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1. Einleitung

1.1. Physiologie der Netzhaut und Pathophysiologie der Netzhautablosung

Im Rahmen der Entwicklung des Auges, speziell der Ausbildung des Augenbechers, werden
die Winde der Augenblase aneinandergelagert und dadurch der Blasenhohlraum, auch
Ventriculus opticus genannt, zu einem Spalt verengt. Damit besteht der Augenbecher aus
einem inneren Stratum cerebrale (neurosensorische Netzhaut) und einem #duBeren Stratum
pigmenti (retinales Pigmentepithel). Der beschriebene Spalt zwischen der d@uBersten Schicht
der neurosensorischen Netzhaut, den Photorezeptoren, und dem retinalen Pigmentepithel wird
unter physiologischen Bedingungen durch die Pumpfunktion des Pigmentepithels aufrecht
erhalten.

Die PhotorezeptorauBBensegmente sind mit den Mikrovillifortsitzen des Pigmentepithels eng
verzahnt. Wegen der hohen Viskositit wird der Interphotorezeptormatrix eine adhisive
Wirkung nachgesagt (Hagemann und Johnson 1998). Von groBer Bedeutung ist ein aktiver
Ionentransport der retinalen Pigmentepithelzellen. Somit kann subretinale Fliissigkeit in die
Aderhaut (Chorioidea) abgepumpt werden und in den groBen Kreislauf gelangen (Tsuboi
1987). Uber diesen Mechanismus kann auch nach chirurgischem Verschluss eines
Netzhautloches ohne Drainage die subretinale Fliissigkeit bis zu einem gewissen Grad
resorbiert werden. Des Weiteren wird die Netzhaut auch durch den hydrostatisch wirkenden
Augeninnendruck und das osmotische Druckgefille zwischen Glaskorper und Aderhaut an
das Pigmentepithel gedriickt (Marmor 1994).

Ein intakter Glaskorper wird von einer Glaskorpergrenzmembran (Membrana hyaloidea)
umgeben. Diese Membran bildet eine natiirliche Barriere fiir die vitreale Fliissigkeit und

kleidet die Retina von innen aus (Foulds 1975).

Bei der Netzhautablosung (lat.: Ablatio retinae, Amotio retinae) handelt es sich um eine
Abhebung des sensorischen Teils der Retina vom retinalen Pigmentepithel, genauer gesagt
um eine Wiedereroffnung des Ventriculus opticus.
Im Wesentlichen unterscheidet man unter Beriicksichtigung der Pathogenese drei Formen der
Netzhautablosung (Hay und Landers 1994):

- die rhegmatogene (rissbedingte) Ablatio retinae,

- die traktive Ablatio retinae und

- die exsudative Ablatio retinae.



Rhegmatogene Ablatio retinae:

Bei der rhegmatogenen (gr.: rhegma = Riss) Netzhautablosung kommt es als Folge der
Verfliissigung und Abhebung des Glaskorpers zu einer Zugwirkung an der Retina. Dies kann
zu Defekten in der Netzhaut fiihren, die ein FEindringen von Fliissigkeit aus dem
Glaskorperraum in den subretinalen Raum, zwischen Photorezeptorschicht und retinalem

Pigmentepithel, und somit eine Abhebung des sensorischen Teiles der Netzhaut begiinstigen.

In vielen Fillen ist die hintere Glaskorperabhebung der entscheidende Pathomechanismus.
Der Glaskorper (Corpus vitreum) ist eine gallertige Struktur, die den gesamten Innenraum des
Auges zwischen der Riickfliche der Linse und der Netzhautoberfldche ausfiillt. Er besteht
tiberwiegend aus Wasser und wird von einem feinen Kollagenfasernetz durchzogen. Diese
Kollagenfasern bilden zum Teil feste Adhidsionen mit der Netzhautoberfldche aus, vor allem
im Bereich der peripheren Netzhaut, des Nervus opticus und der Makula (Fine und Tousimis
1961). Im Laufe des Lebens kommt es zu einer zunehmenden Verfliissigung des
Glaskorpergels. Diese Verfliissigung ist ein physiologischer Alterungsvorgang, der durch eine
Verminderung der Hyaluronsdurekonzentration und durch eine strukturelle Veridnderung des
Kollagengeriists im hinteren Glaskorperpol bedingt ist. Diese Verdnderung wird durch zwei
Theorien erkldrt. Zum einen kommt es durch die Biindelung des Lichtes im prdmakuldren
Bereich zu hohen Energiewerten, zum anderen werden durch die hohe Stoffwechselaktivitit
der Neuronen in der zentralen Netzhaut viele Metaboliten gebildet. Beides hat die Bildung
freier Radikale zur Konsequenz, die zur Kondensation des Kollagens fiihren (Foos und
Wheeler 1982; Ueno, Sebag et al. 1987). Dadurch entstehen fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume,
auch Lakunen genannt.

Die hintere Glaskorperabhebung kann als Folge der Glaskorperverfliissigung angesehen
werden. Dabei 10st sich der Glaskdrper von seinen physiologischen retinalen
Anheftungsstellen peripapillir (Martegiani-Ring) und im Makulabereich ab und es ergief3t
sich Fliissigkeit aus den Lakunen in den retrohyaloidalen Raum (Foos 1972; Sebag 1987;
Sebag 1987). Die Glaskorpergrenzmembran hebt sich von der Oberfldche der Netzhaut ab.
Der kollabierende Glaskorper libt nun Zug an verbliebenen Kontaktstellen zwischen Netzhaut
und Glaskorperkollagen aus und kann dadurch Defekte der Netzhaut, vor allem in Bereich
vorbestehender Netzhautdegenerationen, verursachen. Die dabei entstehenden Netzhautrisse
haben oft die Form eines so genannten Hufeisenrisses (Okun 1961; Rutnin und Schepens
1967; Straatsma, Zeegen et al. 1974; Byer 1982; Messmer 1990). Reifit ein Netzhautstiick
komplett aus, entsteht ein Rundloch (Rundforamen) (Okun 1961; Rutnin und Schepens 1967;



Byer 1982). Dem Gravitationsgesetz folgend bilden sich die Locher bevorzugt in der oberen
Fundushiilfte (Fatt und Shantinath 1971). Héufig ist der Glaskorper auch an retinalen Gefidl3en
angeheftet; kommt es hier zur Traktion, kann sich zusitzlich eine intraokulare Blutung
entwickeln. Die Traktionskrifte und die sich permanent bewegende Fliissigkeit wirken den
oben genannten Adhisionsmechanismen entgegen (Rosengren und Osterlin 1976). Wenn
durch die entstandenen retinalen Defekte Fliissigkeit eindringt, 16st sich die neurosensorische

Netzhaut vom Pigmentepithel ab.

Abbildung 1.1.: Lochbildung und Ablosung der Netzhaut

Aufzufiihren sind noch folgende Sonderformen der rhegmatogenen Ablatio retinae:

Von einem Riesenriss spricht man bei Netzhautdefekten von mehr als 90° der
Funduszirkumferenz, ein Defekt zwischen Ora serrata und Pars plana wird als Oradialyse
bezeichnet (Lean 1993). Subklinisch wird eine Netzhautablosung dann genannt, wenn sie sich
einen Papillendurchmesser vom Lochrand, jedoch hochstens zwei Papillendurchmesser

zentral des Aquators ausbreitet (Davis 1973).

Traktive Ablatio retinae:

Zur traktiven Ablatio retinae kommt es durch vitreoretinale Zugkrifte. Diese konne zum
einen durch GefidBeinsprossungen in den Glaskorperraum verursacht werden, wie zum
Beispiel im Rahmen der proliferativen diabetischen Retinopathie. Weitere Ursachen sind
Narbenbildung innerhalb der Netzhaut selbst, wie sie als Folge von Traumata oder
Netzhautoperationen beobachtet werden konnen, oder durch Kontraktion préretinaler

Membranen unterschiedlicher Genese.

Exsudative Ablatio retinae:

Bei spezifischen Krankheiten wie intraokularen Tumoren oder Entziindungen kann sich
aufgrund einer Schrankenstorung (z.B. Zusammenbruch der Blut-Retina-Schranke bei
Uveitis) eine exsudative Ablatio retinae mit Fliissigkeitsansammlung zwischen

Pigmentepithel und sensorischer Retina entwickeln.

3



Die wohl am meisten gefiirchtete Komplikation bei der Amotio retinae ist die so genannte
Proliferative Vitreoretinopathie, kurz PVR. Durch die Netzhautlocher konnen neben
Blutbestandteilen auch Zellen aus dem Pigmentepithel in den Glaskorperraum eindringen. Da
diese Zellen zu unkontrollierter Proliferation neigen, bilden sich sub- und epiretinale
Membranen, die wiederum durch narbigen Zug eine Traktionsablatio verursachen konnen

(Grisanti, Wiedemann et al. 1993).

1.2. Bekannte Risikofaktoren fiir die rhegmatogene Netzhautablosung

Ein wesentlicher Risikofaktor bei der Entstehung der Netzhautablosung sind Schwachstellen
in der Netzhaut, die vor allem in der Netzhautperipherie beobachtet werden konnen und
unterschiedliche Ursachen haben. In den meisten Fillen handelt es sich um Verdnderungen
ohne Krankheitswert, d.h. eine Therapie ist nicht notig. Dennoch bestehen in diesen Arealen
Verwachsungen mit dem Glaskorper, die spiter im Rahmen der Glaskorperabhebung die
Entstehung einer Netzhautablosung begiinstigen konnen. Schwachstellen bzw. kleine Defekte
in der Netzhaut sind als solche nicht selten (Byer 1974; Byer 1979).

Circa sechs Prozent der Erwachsenen haben Foramina in der Netzhaut, wobei es sich in etwa
75 Prozent um atrophische Rundlocher und in 25 Prozent um zugbedingte Locher handelt
(Okun 1961; Rutnin und Schepens 1967; Straatsma, Zeegen et al. 1974; Byer 1982; Messmer
1990). Die meisten dieser Locher bleiben asymptomatisch, stellen jedoch einen Risikofaktor
dar und sollten deshalb regelmifig beobachtet werden. Bei symptomatischen
Netzhautdefekten (z.B. Wahrnehmung von Blitzen) wird in der Regel eine Laserbehandlung
im Randbereich des Defektes durchgefiihrt, um eine Progression zu verhindern (Meyer-
Schwickerath 1989). Eine gewisse Pradisposition zur Netzhautablosung stellt die
Kurzsichtigkeit (Myopie) dar. Aufgrund der iiber der Norm liegenden Grof3e des Auges ist die
Netzhaut hier einer besonderen Dehnung ausgesetzt. Die vor allem bei myopen Patienten
auftretenden peripheren, degenerativen Netzhautareale (,,Schneckenspuren®) stellen nur dann
ein Risiko dar, wenn sie atrophische Rundlocher beinhalten (Lean 1993). Die Entstehung der
Netzhautablosung im Rahmen der Myopie ist ein multifaktorielles Geschehen. Mehrere
Faktoren wie die Ausdiinnung der peripheren Retina, eine frithere Verfliissigung und
Abhebung des Glaskorpers sowie die hohere Privalenz von gittrigen Netzhautdegenerationen
wirken hier synergistisch (Curtin 1985). Ein sehr geringes Risiko fiir die Entwicklung einer
Netzhautablosung schreibt man weiteren Veridnderungen wie den ,.retinal tufts®, meridionalen

Falten, Pflastersteindegenerationen und ,,white without pressure* zu.



Bis zu zehn Prozent der Ablatiopatienten entwickeln auch am anderen Auge eine Ablosung.
Bei vorangegangenen Operationen an der Linse (Operation des grauen Stares mit
Einpflanzung einer Kunststofflinse (Pseudophakie)) ist das Risiko ebenfalls erhoht. Bei circa
einem Prozent der heute iiblichen extrakapsulidren Kataraktoperationen kommt es postoperativ
zu einer Amotio retinae, vor allem wenn im Rahmen der Operation Komplikationen wie ein
Defekt der Linsenkapsel auftraten. Ziel bei diesen Operationen sollte daher die Schonung der
Linsehinterkapsel sein (Javitt, Vitale et al. 1991). Patienten bei denen keine Kunstlinse in das
Auge eingesetzt wird (Linsenlosigkeit (Aphakie)) haben ein Risiko von iiber zwei Prozent
(Scheie, Morse et al. 1973). Auch eine spitere Eroffnung der Linsenkapsel zur Beseitigung
des in bis zu 50% auftretenden Nachstares mit dem Nd:YAG-Laser erhoht das Ablatiorisiko
(Javitt, Tielsch et al. 1992).

Bei stumpfen Traumen kann es durch die Kompression des Bulbus ebenfalls zu Einrissen in

der Netzhaut, hdufig in der Ora serrata, kommen.

1.3. Klinik der hinteren Glaskorperblutung und der rhegmatogenen Netzhautablosung

Bei der symptomatischen hinteren Glaskorperabhebung klagen die Patienten iiber plotzlich
auftretende fliegende Miicken, auch bekannt als ,,Mouches volantes®, im Gesichtsfeld. Diese
entstehen im Rahmen der Glaskorperverfliissigung und -abhebung durch eine Verdichtung der
Kollagenfasern des Glaskorpers. Die Glaskorperabhebung kann aber auch unbemerkt, also
asymptomatisch ablaufen. Oftmals werden Lichtblitze (Photopsien) beschrieben, die
entstehen, wenn die Photorezeptoren durch den Glaskorperzug gereizt werden. Diese Blitze
konnen allerdings auch schon Symptome der Netzhautablosung sein. Des Weiteren klagen
Patienten mit Ablatio retinae iiber einen progredienten Schatten im Gesichtsfeld, der mit dem
Ausmal der Netzhautablosung korreliert. Beobachtet werden auch feine schwarze Punkte im
Blickfeld (,,Russregen®), die durch Blutungen in den Glaskorperraum aus eingerissenen
BlutgefdBen verursacht werden. Erreicht die Netzhautablosung die zentrale Netzhaut, den
Bereich der Makula, konnen auch Metamorphopsien (Verzerrtsehen) sowie eine deutliche

Sehverschlechterung als Symptome hinzukommen (Heuven und Zwaan 1992).

1.4. Epidemiologie der rhegmatogenen Netzhautabldsung

Obwohl die Netzhautablosung mit einer jdhrlichen Inzidenz von ca. 1:10000 eine relativ

seltene Augenerkrankung ist, kommt ihr gro3e Bedeutung zu, da sie ohne suffiziente Therapie



zur Erblindung fiihrt (Michaelson und Stein 1972). Die meisten Netzhautablosungen treten
zwischen der 5. und 7. Dekade auf, in einer Lebensphase also, in der auch die hintere
Glaskorperabhebung ihre hochste Privalenz hat. Dies erkldrt den engen Zusammenhang
zwischen Netzhautablosung und Glaskorperabhebung. (Haimann, Burton et al. 1982;
Messmer 1990; Byer 1994)

1.5. Behandlung der Patienten mit Netzhautlochern ohne begleitende Netzhautablosung

Die akute hintere Glaskorperabhebung sollte Anlass fiir eine griindliche mehrmalige
Fundusuntersuchung mit dem Kontaktglas bei weitgestellter Pupille sein. Bei schlechter
Einsicht, etwa bei Glaskorperblutung, ist eine Ultraschalluntersuchung indiziert.

Eine prophylaktische Behandlung sollte bei Netzhautlochern mit anhaltender Zugwirkung und
mit nicht frei flottierendem Deckel erfolgen, beispielsweise zur Entlastung der
Traktionswirkung bei Hufeisenrissen (Kramer und Benson 1977). Hat der Deckel keinen
Kontakt mehr zur Retina, sollte nur bei symptomatischen Lochern in der oberen Zirkumferenz
und bei Einblutungen in den Glaskorperraum therapiert werden. Die Indikation zur
Laserkoagulation bei asymptomatischen Lochern kann bei einer positiven Ablatioanamnese
des Partnerauges gegeben sein.

Zwei Methoden haben sich zur Prophylaxe der Netzhautablosung durchgesetzt. Bei der
Laserkoagulation wird im Randbereich des Loches mit der Schaffung eines Riegels aus
Laserherden durch die nachfolgende Narbenbildung eine feste Adhédsion der Netzhaut mit
dem Pigmentepithel erreicht (Meyer-Schwickerath 1989). Im Rahmen der Kryokoagulation
wird von aullen (episkleral) eine Kryosonde auf den Netzhautdefekt projiziert und diese durch
Kilteeinwirkung angefroren und dadurch verschlossen. Das Ausschwemmen von
Pigmentepithelzellen mit der Gefahr einer PVR-Bildung ist bei der Kryokoagulation hoher als
bei der Laserung (Glaser, Vidaurri-Leal et al. 1993; Bonnet und Guenoun 1994).

1.6. Behandlung von Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae

Die Frage der optimalen Operationstechnik wird in ophthalmologischen Kreisen seit langem
diskutiert und hat nichts an ihrer Aktualitit verloren. Ziel aller modernen operativen
MaBnahmen ist die Entlastung der ursidchlichen Traktion, Tamponade des Netzhautdefektes

und Wiederanlage der Netzhaut.



Die Entwicklung der uns heute zur Verfiigung stehende Technik der skleraeindellenden
Operation begann in der Mitte des 19. Jahrhunderts mit der Erfindung des Augenspiegels
durch Hermann von Helmholtz, der die Diagnostik dieser schweren Augenerkrankung erst
moglich machte (Helmholtz 1851). Da der Pathomechanismus allerdings lange Zeit nicht
richtig verstanden wurde, waren die damaligen Therapieansitze wenig erfolgreich. Bereits um
das Jahr 1805 leitete Ware subretinale Fliissigkeit durch einen Einschnitt in die Sklera
(Sklerotomie) nach auBlen ab (Ware 1805). Graefe versuchte, die Fliissigkeitsansammlung
iber eine Inzision von Sklera und Retina in den Glaskorperraum zu drainieren (Graefe 1863).
Da sich die subretinale Fliissigkeit jedoch schnell wieder nachbildete, wurde versucht, sie
kontinuierlich iiber eine Skleradffnung abzuleiten. Etliche Punktionsmethoden wurden
erdacht wie Aspirationsspritzen und Trokare. Deutschmann punktierte erstmals mit einem
Galvanokauter und Terson fiihrte gegen Ende des 19. Jahrhunderts die Elektrolysetechnik ein
(Terson 1895; Deutschmann 1899; Wood 1911).

Im Jahr 1911 injizierte Ohm erstmals Luft in den Glaskorper um die Netzhaut von innen an
die Bulbuswand zu driicken (Ohm 1911). Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde eine
Methode zur Skleraresektion entwickelt, da man vermutete, dass sich die Netzhaut wegen
einer Ausdehnung der Aderhaut ablost (Miiller 1903; Blaskovics 1912; Eschnig 1914). Die
therapeutischen Erfolge waren immer noch spirlich - nur circa jede tausendste Netzhaut
konnte wiederangelegt werden (Vail 1912).

Erst Jules Gonin erkannte, dass eine Ablatio retinae durch ein Loch in der Netzhaut bedingt
ist und nur durch den Verschluss dieses Loches erfolgreich behandelt werden kann. Mit einer
Kombination aus Fliissigkeitsdrainage und direkter Thermokauterisation des Foramens
erzielte Gonin eine Anlagerate von 57 Prozent. Erst mit der Verdffentlichung in englischer
Sprache im Jahr 1930 fand Gonin auch international Anerkennung (Gonin 1920; Gonin 1930;
Gonin 1930; Gonin 1934; Rumpf 1976).

Im Anschluss wurden zur Induktion chorioretinaler Narben von Bietti die Kryotherapie und
von Larsson die Diathermie eingefiihrt (Larson 1932; Bietti 1933). Rosengren empfahl
zusitzlich zur Diathermie eine intravitreale Lufteingabe bei Foramina in der oberen
Fundushilfte (Rosengren 1938). In den 40er Jahren wurde die Netzhautablosung durch die
Diathermietechnik mit zuséatzlicher Drainage der subretinalen Fliissigkeit behandelt (Weve
1932; Safar 1933; Pischell 1944). Auch die Skleraresektion wurde weiterentwickelt (Lindner
1933). Mit Einfiihrung der lamelldren Skleraresektion durch Shapland, Friemann, Dellaporta
und Paufique konnten bei geringerer Komplikationsrate beachtliche Erfolge erzielt werden

(Dellaporta 1951; Friemann 1951; Paufique und Hugonnier 1951; Shapland 1951). Mit Hilfe



einer Reffnahttechnik nach Weve konnte ein Buckeleffekt iiber dem Netzhautloch erzielt
werden (Weve 1949). Custodis erkannte, dass diese Dellwirkung oftmals zu gering war und
fithrte im Jahre 1949 die erste Plombenoperation mit einer Polyviolplombe durch. Vor der
Plombenaufnidhung koagulierte er das Loch durch Diathermie, auf eine Punktion verzichtete
er (Custodis 1953; Hoerauf, Heimann et al. 2008). Die zirkuldre Plombe wurde in den 1950er
Jahren von Grignolo und Schepens eingefiihrt und ,,Cerclage (,,Giirtelfaden®) genannt
(Grignolo 1956; Schepens, Okamura et al. 1957). Auf Grund der skleraschiddigenden Wirkung
der Diathermie wurde aber noch bis in die 60er Jahre auf die lamelldre Skleraresektion
gesetzt, da bei der Plombenmethode nach Custodis die Komplikationsrate relativ hoch war.
Dies verbesserte sich mit der Entwicklung der Photokoagulation durch Meyer-Schwickerath.
Ihm gelang es zuerst mittels Sonnenlicht, spiter mit Hilfe einer Carbon- und
Xenonbogenlampe eine chorioretinale Narbenbildung zu induzieren (Meyer-Schwickerath
1949; Meyer-Schwickerath 1960). Auch die Diagnostik wurde verbessert. So fiihrte Schepens
die indirekte Ophthalmoskopie und Goldmann das 3-Spiegel-Kontaktglas ein (Schepens
1947; Goldmann 1954). Der Vater der modernen Plombenchirurgie ist der New Yorker
Augenarzt Lincoff, der die Operationsmethode nach Custodis entscheidend verbesserte. Er
operierte ab 1963 mit Kryoretinopexie und ab 1965 mit einer besser vertriglichen
Silikonschaumplombe, der so genannten ,,Lincoff-Sponge*. Die Komplikationsrate konnte er
senken, indem er zumeist von einer Punktion absah und die Diathermie durch die weniger
skleraschddigende Kryotherapie ersetzt (Lincoff, Baras et al. 1965; Lincoff, O"Connor et al.
1970; Kreissig und Lincoff 1971). Lincoff war es auch, der Regeln zum Auffinden des
Netzhautloches definierte, die auch heute noch Giiltigkeit besitzen (Lincoff und Gieser 1971).
Die von Lincoff eingefiihrte Operationsmethodik wird im Wesentlichen noch heute, auch an
der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen, durchgefiihrt und soll in

dieser Arbeit intensiv begutachtet und diskutiert werden.

Custodis 1949 Lincoff 1965
Abbildung 1.2.: Eindellung der Netzhaut auf Hohe des Netzhautlochs durch eine Plombe
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Das Ende in der Entwicklung der Ablatiochirurgie war jedoch ldngst nicht erreicht. Durch die
Injektion von Gasen wurde versucht in bestimmten Situationen die Netzhaut von intraokular
wieder zur Anlage zu bringen. Dieses fortan als ,,pneumatische Retinopexie® bezeichnete
Verfahren wird vor allem in den Vereinigten Staaten bei umschriebenen Netzhautablosungen
in der oberen Zirkumferenz verwendet, hat aber eine relativ hohe Komplikationsrate (Hilton
und Grizzard 1986; Poliner, Grand et al. 1987). Eine Modifikation der skleraeindellenden
Operation bestand in der Ballonoperation nach Kreissig und Lincoff. Dabei wird eine
Tamponade des Netzhautforamens durch einen episkleral aufgebrachten kleinen Ballon
erreicht. Nach der Wiederanlage der Netzhaut wird der Ballon wieder entfernt. Dieses
schonende, aber auch sehr aufwendige Verfahren konnte sich nicht etablieren (Langmann
2004).

Ein wichtiges weiteres Kapitel in der Augenchirurgie wurde von Machemer 1972 mit der
Einfilhrung der pars plana Vitrektomie (Entfernung des Glaskorpers) aufgeschlagen
(Machemer, Buettner et al. 1971). Durch diese Operationstechnik kann die Netzhaut ,,von
innen‘ von Traktionen befreit und die Netzhautlocher durch Endolaser verschlossen werden.
Neueste Entwicklungen auf dem Gebiet der vitreoretinalen Chirurgie ermoglichen dank einer
fortschreitenden Miniaturisierung der Operationsinstrumente nahtlose und transkonjunktivale
Zuginge (Bartz-Schmidt, Szurman et al. 2008; Tsang, Cheung et al. 2008). Beide
Operationstechniken, die Plombenoperation wie auch die pars plana Vitrektomie, haben die
Entlastung vitreoretinaler Traktionen zum Ziel. Ob die Amotio retinae besser von extraokular
mit einer Plombe oder von intraokular durch eine Vitrektomie versorgt werden sollte, ist bis
zum heutigen Zeitpunkt Gegenstand ophthalmologischer Debatten. Weitgehend akzeptiert ist
allerdings die Buckelchirurgie als Methode der Wahl bei einfachen Ausgangsbedingungen
(z.B. klare Ein-Lochsituation, umschriebene Ablatio retinae), wohingegen die pars plana
Vitrektomie bei komplizierten Fillen, beispielsweise mit fortgeschrittener PVR-Reaktion,
favorisiert wird. Netzhautablosungen mittelschwerer Komplexitit sind jedoch nicht
einheitlich klassifiziert und eine etablierte Therapieempfehlung existiert noch nicht. In der
SPR-Studie (scleral buckling versus primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal
detachment) wurden die Vor- und Nachteile beider Techniken bei Ablationes mit
mittelschweren Ausgangsbedingungen untersucht (Heimann, Hellmich et al. 2001; Heimann
2005; Heimann, Bartz-Schmidt et al. 2007; Feltgen, Weiss et al. 2007). Zumindest fiir
Netzhautablosungen mit pseudophakem oder aphakem Linsenstatus konnte darin eine
Uberlegenheit der pars plana Vitrektomie in Bezug auf das anatomische Ergebnis aufgezeigt

werden. Die Ergebnisse der genannten Studie mit prospektivem, multizentrischem Design



reprisentieren bei dieser kontroversen Thematik zwangslaufig interindividuelle Variationen in
der Operationstechnik, zudem wurden die Ein- und Ausschlusskriterien nicht zentral beurteilt.
Die Ergebnisse der SPR-Studie spiegeln also ein generalisiertes Bild der Krankenversorgung

wieder und sind nur mit Vorsicht mit den Resultaten spezialisierter Zentren zu vergleichen.

10



2. Zielsetzung

Die vorliegende retrolektive prospektive Studie soll den Stellenwert der seit langem
praktizierten Plombenoperation in der modernen Augenchirurgie in Gegenwart neuer
Entwicklungen im Bereich der pars plana Vitrektomie untersuchen, die den ,,ab interno*

Zugang zunehmend attraktiver werden lassen.
In einem ersten Schritt sollen prd- und intraoperative FEinflussfaktoren auf das
Operationsergebnis evaluiert werden, die zur Verfeinerung der Plombenchirurgie beitragen

konnen und Hypothesen fiir nachfolgende Untersuchungen liefern.

Die Analyse soll iiber alle Fille und in einer niheren Differenzierung iiber drei Gruppen

abhidngig vom Schweregrad der prioperativen Ausgangssituation erfolgen.

Zudem ist es ein weiteres Ziel, den Lernprozess der Operateure in der Plombenchirurgie im

Rahmen einer derartigen Auswertung zu ermitteln.
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3. Material und Methoden

3.1. Design und Ziel der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrolektive prospektive Auswertung
einer konsekutiven Patientenserie die im Zeitraum von 26.02.2003 bis 20.12.2005 in der
Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt operiert wurde. Durchgefiihrt wurden die
Operationen von zwei Operateuren, die zunédchst gemeinsam operierten (erfasst als AB) und
anschliefend zu selbststiandiger chirurgischer Tétigkeit iibergingen (erfasst als A bzw. B).
Vorausgegangen war jeweils eine mehrmonatige Phase der Assistenz bei skleraeindellenden
Operationen, so dass beide Operateure mit dem Ablauf der Operation sehr gut vertraut waren.

Insgesamt wurden 524 konsekutive Fille ausgewertet.

3.1.1. Einschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich mit einer rissbedingten Abhebung
der Netzhaut in der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitidt vorstellten, die
Indikation fiir eine skleraeindellende Operation erfiillten und den beiden Operateuren
zugeteilt wurden. Vorraussetzung fiir den operativen Eingriff war eine schriftliche
Einverstindniserkldrung des Patienten. Die Patienten wurden unabhingig von der
prdoperativen Sehschirfe, der Ausdehnung der Netzhautablosung, der Anzahl der sichtbaren

Locher sowie von Alter oder Geschlecht eingeschlossen.

3.1.2. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie waren Patienten mit anderen Ursachen fiir eine
Netzhautablosung wie Exsudationen im Rahmen von Tumorerkrankungen oder zugbedingte

Netzhautablosungen im Rahmen schwerer Verldufe der diabetischen Retinopathie.

3.2. Datenerfassung

Die Erfassung der Parameter erfolgte direkt aus den vorliegenden Krankenakten und
Operationsberichten in eine festgelegte Tabelle in Microsoft Excel. Generell wurde ,,n.b.* fiir

,hicht beschrieben* vermerkt, falls ein Wert in der Akte fehlte oder nicht eindeutig zu
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bestimmen war. Diese Datenfelder blieben in der anschlieBenden Auswertung
unberiicksichtigt.

Folgende Parameter wurden erhoben:

3.2.1. Erfassung der prioperativen Daten

- Patientennummer

- Geburtsdatum des Patienten

- Geschlecht

- Rechtes oder linkes Auge

- Brechkraft des Auges (Refraktion, in Sphirischem Aquivalent)

- Dauer der Ablatiosymptomatik: Gruppe I: Dauer von drei oder weniger Tagen,
Gruppe II: Vier oder fiinf Tage, Gruppe III: Sechs bis acht Tage, Gruppe IV: Neun bis
zwOlf Tage und Gruppe V: Mehr als zwolf Tage. Gruppe VI betrifft Patienten, die
iiber keine eindeutigen Symptome berichteten.

- Der Status der Linse wurde eingeteilt in die drei Gruppen: Gruppe I: klare Linse bzw.
beginnende Katarakt (Cataracta incipiens), Gruppe II: fortgeschrittene Katarakt
(Cataracta provecta) sowie Gruppe III: Zustand nach Kataraktoperation mit oder ohne
Implantation einer Kunstlinse (Pseudophakie/Aphakie).

- Makulabeteiligung ja oder nein.

- Ausdehnung der Ablatio: Neben der absoluten Ausdehnung gemessen an Stunden der
Funduszirkumferenz anhand der priaoperativen Fundusskizze (insgesamt zwolf
Stunden, vergleichbar mit dem Ziffernblatt einer Uhr) wurden die Grenzen der Ablatio
in numerischen Werten dokumentiert. Dies ermoglicht eine exakte Erfassung der

Ablatiolokalisation.
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Abbildung 3.1.: Skizzen der Netzhaut vor und nach der Operation

Art der Netzhautablosung: Falls beschrieben wurde zwischen einer flachen, einer
hohen und Sonderformen einer rhegmatogenen Ablatio unterschieden.

In einer numerischen Spalte wurde die absolute Anzahl der retinalen Foramina
eingetragen. Zur genaueren Aufgliederung wurde in vier verschiedenen Spalten
zusitzlich die Foramenanzahl pro Netzhautquadranten festgehalten.

Folgende acht Untergruppen wurden zur Klassifizierung der Netzhautdefekte
definiert: Hufeisenforamen, Rundforamen, deren Kombination, peripheres Foramen
zusammen mit einem zentraler gelegenen Foramen, radidrer Netzhautriss, Orariss,
Riesenriss sowie Riesenriss mit weiteren Foramina in Kombination.

Die Einteilung der prédoperativen Proliferativen Vitreoretinopathie (PVR) erfolgte
nach in einer vereinfachten Version der Klassifikation von Machemer et al.
(Machemer, Aaberg et al. 1991): Entsprechend wurde unterschieden nach: keine PVR,
PVR A (Pigmentverdichtung im Glaskorperraum), PVR B (eingerollte
Netzhautlochrinder) und PVR C (PVR-Membran mit Faltenbildung); eine
Differenzierung nach anteriorer und posteriorer PVR C wurde nicht getroffen.

Eine prioperativ diagnostizierte vitreale Blutung wurde in einer dichotomen Spalte
festgehalten.

Gruppenbildung nach prioperativer Ausgangslage: Gruppe 1 (Einfache Fille): Ein-
Foramen-Situation, keine PVR oder PVR A, Myopie <= 7 dpt. Gruppe 2
(Mittelschwere Fille): Kein Foramen, mehrere Foramina, keine PVR oder PVR A,
Myopie <= 7 dpt. Gruppe 3 (Komplizierte Fille): Kein Foramen, mehrere Foramina,
PVR B oder PVR C, Myopie > 7 dpt.
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3.2.2. Erfassung der intraoperativen Daten

- Differenzierung nach Operateuren, wie beschrieben in AB, A bzw. B.

- Punktionsverfahrens zur Drainage subretinaler Fliissigkeit: keine Punktion, Punktion
mit Elektrolyse, Punktion mit einer Kaniile, die beiden zuletzt genannten in
Kombination oder iatrogene Punktion beim Setzen der Ankerfdden.

- Art der eindellenden Plombe: limbusparallel wurden 2,0mm, 2,5mm und 5,0mm
Schaumstoffplomben sowie 4,0mm Bénder als Cerclagen eingesetzt. Als radiire
Plomben wurden halbierte 5,0mm und halbierte 7,5mm Schaumstoffplomben
implantiert. Auch Kombinationen aus zwei Plomben wurden verwendet.

- Intraokuldre Injektionen: Schwefelhexafluoridgas (SF¢-Gas), Luft, balanced salt
solution (BSS), SF¢-Gas zusammen mit BSS oder keiner Injektion.

- Intraoperativ aufgetretene Komplikationen: Subretinale Blutung, subretinale Blutung
mit Makulabeteiligung, vitreale Blutung, nicht ndher bezeichnete Blutung, gerissener
Ankerfaden und Netzhauttrauma bei Punktion. In seltenen Fillen kam es zu zwei der
genannten Komplikationen.

- Die Operationsdauer in Minuten laut Operationsprotokoll.

3.2.3. Erfassung der postoperativen Daten

- Postoperativer Netzhautbefund: Als wohl wichtigster Punkt der Studie wurde der
Status der Netzhaut einen Tag nach der Operation festgehalten (primire Anlagerate).
Als Operationserfolg gewertet wurden eine anliegende Retina und Netzhautbefunde
mit einer Restfeuchte, die sich 1im Verlauf resorbierte. Persistierende
Netzhautablosungen und solche mit postoperativ neu zu bewertender Lochsituation
wurden als Misserfolg dokumentiert. Insgesamt flossen 524 Fille in die Auswertung
der initialen Operationsergebnisse ein.

- Im Fall einer persistierenden Ablatio retinae wurde die Operationsmethode bei
weiteren Interventionen dokumentiert: Pars-plana-Vitrektomie, pneumatische
Retinopexie, Laserkoagulation sowie Plombenerginzung oder -verlegung bei nicht
ausreichend tamponiertem Foramen.

- Wie nach der ersten wurde auch nach der zweiten Operation der Netzhautstatus

dokumentiert (sekundidre Anlagerate).
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- Postoperativen Komplikationen (Aderhautamotio, epiretinale Membranbildung,
Plombenluxation, Plombenbettentziindung, persistierende Schmerzen, Diplopie,
GefiBverschluss, plombenbedingtes Fremdkorpergefiihl, Endophthalmitis) wurden

ebenso wie der Zeitpunkt ihres Auftretens notiert.

3.2.4. Dokumentation der rezidivierenden Netzhautablosungen

Definiert ist die rezidivierende Netzhautablosung als erneute Abhebung der Netzhaut nach
einem initial sicher dokumentierten Operationserfolg im Sinne einer anliegenden Netzhaut.
Andere Fille in denen keine sichere Anlage beobachtet werden konnte, werden als
persistierende Netzhautablosung bezeichnet. Als Ursachen fiir eine rezidivierende Ablatio
retinae, im Folgenden als Reablatio bezeichnet, kommen ein erneutes Foramen im oder
auBerhalb des Bereichs der Plombe, ein nicht optimal auf dem Plombenbuckel liegendes
Foramen oder eine Proliferative Vitreoretinopathie in Frage. In einigen Fillen war die Genese
nicht eindeutig zu kléren.

Im Falle einer Reablatio wurde das Zeitintervall von der priméren Operation bis zur Diagnose
der Reablatio erfasst. Unterschieden wurde dabei zwischen Zeitspannen nach einer oder zwei

Wochen, nach einem, zweli, drei, mehr als drei, mehr als sechs und mehr als 12 Monaten.

Die Operationstechnik  zur Behandlung der Reablatio (Pars-plana-Vitrektomie,
Plombennachlegung und Plombenverschiebung, Gaseingabe und Laserkoagulation) sowie der

Status der Netzhaut nach Therapie der Reablatio wurden dokumentiert.

Von der Auswertung der Reablationes wurden definitionsgemifl 80 Fille ausgeschlossen, die

nach der ersten Operation eine persistierende Netzhautablosung aufwiesen.

Es wurde bei der Auswertung darauf geachtet, dass fiir jeden Patienten eine Zeitspanne von
mindestens 6 Monaten nach der Operation dokumentiert werden konnte. War dies anhand der
in der Klinik vorliegenden Akten nicht moglich, wurde der Netzhautbefund stichprobenartig
beim niedergelassenen Augenarzt telefonisch erfragt. Ferner mussten 7 Fille ausgeschlossen
werden, bei denen das Intervall zwischen Operationsdatum und Stichtag der Datenauswertung

weniger als 6 Monate betrug.

Somit belduft sich die Anzahl der Augen in dieser Gruppe auf 437.
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3.3. Datenauswertung:

Die erhobenen Daten wurden in verschiedenster Hinsicht ausgewertet:

- Deskription des Patientenkollektivs

- ,,Primdre* Anlagerate nach der ersten Operation gemeinsam und fiir jeden Operateur
(Operationserfolg).

- ,.Sekundidre® Anlagerate nach einer erneuten Operation im Falle von persistierenden
Netzhautablosungen gemeinsam und fiir jeden Operateur (Operationserfolg).

- Anteil, Ursachen, Zeitintervall, Therapieverfahren und -ergebnis der Reablationes
nach initial erfolgreich therapierter Netzhautablosung gemeinsam und fiir jeden
Operateur.

- FEinfluss diverser pri- und intraoperativer Parameter auf das Operationsergebnis.

- Unterschiede zwischen den beiden Operateuren und Lernkurve.

3.4. Statistische Verfahren

Samtliche deskriptiven und interferenzstatistischen Auswertungen erfolgten unter SPSS 15.0
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Zur Exploration moglicher kategorialer Einflussfaktoren
auf die primédre Anlagerate im postoperativen Netzhautbefund kamen der Chi-Quadrat-Test
nach Pearson, Fishers exakter Test (bei Verletzung der Annahmen von Pearsons Chi-Quadrat-
Test) bzw. der Chi-Quadrat-Trendtest zum Einsatz. Mittelwertvergleiche wurden anhand von

t-Tests vorgenommen. Hierbei wurden p-Werte < 0,05 als statistisch auffillig betrachtet.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskription des Patientenkollektivs

Bei der Geschlechtsverteilung lag der Anteil der ménnlichen Patienten bei 321 (60,7%) und
der Anteil der weiblichen Patienten bei 208 (39,3%). Das Alter der Patienten wurde fiir den
Tag der Operation berechnet. Der jiingste Patient war 15, der dlteste 96 Jahre alt. Der
Altersmedian lag bei 60 Jahren fiir die Manner und bei 62 Jahren fiir die Frauen, das
Durchschnittsalter betrug 58,3 Jahre bei den ménnlichen und 60,2 Jahre bei den weiblichen
Patienten. Einen genauen Uberblick iiber die Alters- und Geschlechtsverteilung gibt

Abbildung 4.1.:

Geschlecht
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Altersgruppen

Abbildung 4.1.: Alters- und Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs
Hier zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein gehiduftes Auftreten der Netzhautablosung in den

Altersgruppen von 51 bis 75 Jahren, der Haufigkeitsgipfel liegt in der Gruppe 61 - 65 Jahre.

Die Geschlechtsverteilung ist bis zum 40. Lebensjahr eher ausgeglichen, vom 41. bis zum 75.
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Lebensjahr iiberwiegen deutlich die Minner und jenseits des 80. Lebensjahres sind mehr
Frauen betroffen.

Was die Lokalisation der Ablatio betrifft, so wurden 284 (53,6%) rechte Augen und 246
(46,4%) linke Augen operiert. Bei den ménnlichen Patienten iiberwogen die rechten Augen
mit 55,3% zu 44,7% leicht, bei den Frauen war das Verhiltnis mit 51% zu 49% annihernd

ausgeglichen.

4.2. Allgemeine Operationsergebnisse

4.2.1. Einleitung

Der Quotient aus der Summe der initial erfolgreich verlaufenden Plombenoperationen und der
Gesamtzahl der operierten Patienten ergibt die primédre Anlagerate der Netzhaut. Eine
Operation wurde als erfolgreich gewertet, wenn die Netzhaut postoperativ angelegen ist oder
eine noch bestehende Restfeuchte resorbiert wurde und die Netzhaut im Verlauf zur Anlage
kam. Aus dem Anteil der trotz Plombenoperation fortbestehenden Netzhautablosungen kann
die Rate der persistierenden Netzhautablosungen errechnet werden.

Die sekundire Anlagerate beschreibt den Anteil der nach dem ersten und, bei persistierenden
Ablationes, nach dem zweiten Eingriff erfolgreich behandelten Netzhautablosungen.

In die Berechnung der Reablationes flieBen nur Fille ein, fiir die postoperativ ein

Nachbeobachtungsintervall von mindestens 6 Monaten zu iiberblicken war.
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4.2.2. Primire und sekundire Anlagerate

Einen schematischen Uberblick iiber die primire und sekundire Anlagerate gibt Abbildung

4.2.:

| Gesamtkollektiv n = 524 |

| 1. Plomben-OP |
persistierende Ablatio anliegend
n = 80/524 (15,3 %) n = 444/524 (84,7 %)
Primére Anlagerate
NG 26 i Sekundare Anlagerat
e Re-Operation exkunaare Anlagerate
gl n=75 n = 505/524 (96,4 %)
Misserfolg Erfolg
n = 19/80 n=61/80

Abbildung 4.2.: Organigramm der priméren und sekundédren Anlagerate

Von den 524 Patienten, die erstmals bei rhegmatogener Ablatio retinae mit einer Plombe
versorgt wurden, konnte bei 444 postoperativ eine Wiederanlage der Netzhaut erzielt werden.
Somit entspricht die primédre Anlagerate 84,7%. Mit einer erneuten Operation bei
persistierender Netzhautablosung konnte bei 61 Augen die Netzhaut stabilisiert werden. Fiinf
Patienten wurden aus nicht niher definierten Griinden kein zweites Mal operiert. Diese Fille
wurden als Misserfolg gewertet. Somit errechnet sich eine sekundédre Anlagerate mit einem

Wert von 96,4%.

Neun der 14 verbleibenden persistierenden Ablationes wurden ein drittes Mal behandelt - acht
durch Vitrektomie und eine durch Laserkoagulation. Es gelang bei sechs dieser neun
Netzhédute eine Wiederanlage, zwei entwickelten eine erneute Ablosung im Verlauf. Finf

Ablationes wurden kein drittes Mal operiert.
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Abbildung 4.4.: Sekundére Anlagerate
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Haufigkeit und prozentualen Anteil der Operationsmethode sowie die dadurch erzielte

Anlagerate bei persistierender Ablatio veranschaulichen Abbildung 4.5. und Tabelle 4.1.:

Pars-plana-Vitrektomie Plombenmodifikation
Gaseingabe Argonlaserkoagulation

Therapie der persistierenden Ablationes

Abbildung 4.5.: Therapie der persistierenden Ablationes

Re-OP bei persistierender Ablatio Anzahl (n=75) Prozent | Anlagerate nach Re-OP
Pars-plana-Vitrektomie 55 73,3% 90,9%
Gaseingabe 11 14,7% 54,6%
Plombenmodifikation 7 9,3% 57,1%
Laserkoagulation 2 2,7% 50%

Tabelle 4.1.: Therapie bei persistierenden Ablationes

Wie aus Tabelle 4.1 ersichtlich ist, waren die Ergebnisse in der Vitrektomiegruppe mit einer
Anlagerate von 90,9% deutlich besser als die Ergebnisse in der Patientengruppe mit
Gaseingabe (54,6%). Um die Signifikanz zu priifen, wurde ein y2-Test durchgefiihrt. Der y2-
Wert nach Pearson war jedoch nicht zuldssig, da Zellen in der 4-Felder-Tafel eine erwartete
Hiufigkeit von weniger als 5 aufwiesen. Mit dem Exakten Test nach Fisher (p=0,008) konnte
allerdings ein Unterschied nachgewiesen werden. Die Nullhypothese kann somit auf dem 5%-

Signifikanzniveau verworfen werde. FEin statistischer Vergleich in den Gruppen
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Plombenmodifikation und Laserkoagulation wurde wegen der geringen Fallzahl nicht

durchgefiihrt.

4.2.3. Reablationes

Einen schematischen Uberblick der Anlageraten und der Reablationes gibt Abbildung 4.6.:

Gesamtkollektiv n = 524

| 1. Plomben-OP |
Ausschluss: Zeitraum der Nach-
persistierende Ablatio anliegend beobachtung <6 Monate n =7
n = 80/524 (15,3 %) N = 444/524 (84,7 %)
Primare Anlagerate —>| Reablatio n = 77/437 (17,6%) |
Keine Re- . -
. Re-Operation Sekundére Anlagerate § .
Oprffgm - N = 505/524 (96,4 %) Re-Operation
Misserfolg Erfolg Erfolg Misserfolg
n = 19/80 n=61/80 n = 60/77 n=17/77

Abbildung 4.6.: Organigramm der Anlageraten und der Reablationes

Ein Teil der primér erfolgreich an einer Ablatio retinae operierten Patienten entwickeln im
Zeitverlauf eine erneute Netzhautablosung. In diese Auswertung flossen 437 Fille ein (siehe
3.2.4.). 360 (82,4%) Patienten hatten nach der ersten Operation einen stabilen Netzhautbefund
iiber mindestens 6 Monaten und gelten als geheilt. 77 (17,6%) Patienten entwickelten eine

Reablatio.

Reablatio im Verlauf
Netzhaut stabil

I
0 20 40 60 80 100
Prozent

Abbildung 4.7.: Reablatioquote
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Die Ursachen fiir eine Reablatio wurden bereits im Material und Methodenteil erwihnt.

Tabelle 4.2. gibt einen Uberblick iiber ihre Hiufigkeit:

Genese der Reablatio Anzahl (n=77) | Prozent
Genese nicht niher beschrieben 7 9,1%
Altes Foramen liegt nicht auf der Plombe 2 2,6%
Neues Loch im Bereich der Plombe 17 22,1%
Neues Loch auBerhalb der Plombe 15 19,5%
PVR-Reablatio im Bereich der Plombe 27 35,1%
PVR-Reablatio im Bereich auflerhalb der Plombe 7 9,1%
PVR-Reablatio, nicht ndher beschrieben 2 2,6%

Tabelle 4.2.: Genese der Reablationes

Auffidllig erscheint hier, dass der Anteil an PVR-Reablationes mit dem Anteil der
Reablationes ohne PVR annihernd ausgeglichen ist (34 versus 36 Fille). Wenn man die
sieben Fille mit unklarer Genese auBer Acht lisst, ist die PVR zu 51,4% Ursache fir eine

Reablatio.

Mit 21 von 77 Fillen tritt eine Reablatio am hiufigsten einen Monat nach Operation der
Netzhautablosung auf. Wie aus Abbildung 4.6. ersichtlich wird, ereignen sich iiber die Hilfte
der Reablationes im Zeitraum von zwei Wochen bis zwei Monate nach erfolgreicher
Wiederanlage der Retina. Aber auch nach iiber einem Jahr bleibt ein geringes Restrisiko

bestehen.

24



nach nach2 nach1 nach2 nach3 nach>3 nach>6 nach>1
1Woche Wochen Monat Monaten Monaten Monaten Monaten  Jahr

Reablatio Intervall

Abbildung 4.8.: Intervall bis zur Entwicklung einer Reablatio
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Das Balkendiagramm in Abbildung 4.9. gibt Auskunft iiber die therapeutische Strategie bei

Reablatio retinae. Die Anlagerate nach Therapie der Reablatio ist in Tabelle 4.3. aufgelistet:

Pars-plana-Vitrektomie Gaseingabe
Plombenmodifikation Argonlaserkoagulation

Therapie der Reablatio

Abbildung 4.9.: Therapie der Reablatio

Therapie der Reablatio | Anzahl (n=77) | Prozent | Anlagerate nach Therapie der Reablatio
Pars-plana-Vitrektomie 55 71,4% 80%
Plombenmodifikation 15 19,5% 73,3%

Gaseingabe 6 7,8% 66,7%
Laserkoagulation 1 1,3% 100%

Tabelle 4.3.: Therapie der Reablatio

Insgesamt konnte mit den aufgefiihrten Therapieformen bei 60 von 77 (77,9%) Patienten eine
Anlage der Netzhaut nach Reablatio erzielt werden.

Aus Tabelle 4.3. kann man erkennen, dass die Anlagerate in der Vitrektomiegruppe mit 80%
besser ist als die Anlagerate in der Patientengruppe mit Plombenmodifikation (73,3%). Um
die Signifikanz zu priifen, wurde auch hier ein y2-Test durchgefiihrt. Der y2-Wert nach
Pearson war unzulissig, da eine Zelle in der 4-Felder-Tafel eine erwartete Haufigkeit von

weniger als 5 aufwies. Auch mit dem Exakten Wert nach Fisher (p=0,485) konnte keine
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Signifikanz nachgewiesen werden. Somit kann die Nullhypothese nicht auf dem 5%-Niveau
verworfen werden. Die verbleibenden drei Therapiegruppen wurden statistisch nicht niher

untersucht.

4.3. Einflussfaktoren auf das Operationsergebnis

Im Folgenden werden verschiedene Einflussfaktoren auf Verlauf und Erfolg der Operationen
herausgestellt und analysiert. Analog zu den Beschreibungen in 4.2.2. und 4.2.3. wurde die

Signifikanzpriifung mit Hilfe von y2-Quadrat-Tests durchgefiihrt.

4.3.1. Refraktion

Soweit vorhanden wurden die aus den Krankenakten hervorgehenden Brillenwerte verwendet,
um das Sphirische Aquivalent (= Sphirischer Wert + ¥4 * Zylindrischer Wert) zu berechnen.

In 171 der 524 Akten wurden keine Refraktionswerte dokumentiert. Patienten, die keine
Brille verwendeten, wurden in die Emmetropiegruppe mit aufgenommen. Die Einteilung nach

Dioptriewerten bei den verbleibenden 353 Fillen ergab folgende Verteilung:

Refraktion Anzahl (n=353) Prozent
Emmetropie -0,5 bis 0,5 dpt 51 14,4%
Hyperopie > 0,5 dpt 65 18,4%
Myopie -4 bis > 0,5 dpt 134 38%

Myopie > -4 dpt 103 29,2%

Tabelle 4.4.: Refraktion

237 (67,2%) von 353 Patienten waren myop, 51 (14,4%) emmetrop und 65 (18,4%) hyperop.
Ein eindeutiger Einfluss der Refraktion auf die primire Anlagerate stellte sich nicht dar. Die
Anlagerate in der Myopiegruppe >-4 Dioptrien ist mit 91,3% im Vergleich zu den iibrigen
Gruppen besser (y2>-Wert nach Pearson = 3,84 (df=1), p=0,05). Die anderen drei Gruppen
unterscheiden sich mit Werten zwischen 82,1% und 84,6% kaum. Siehe hierzu Abbildung
4.10.:
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Abbildung 4.10.: Primére Anlagerate nach Refraktion

4.3.2. Proliferative Vitreoretinopathie (PVR)

Quote der persistierenden
Ablationes

Anlagerate nach der
ersten OP

Vor der Operation wurde erfasst, ob Veridnderungen im Sinne einer Proliferativen

Vitreoretinopathie vorlagen. Falls kein entsprechender Befund in den Krankenakten vermerkt

war, wurden die Félle in die Gruppe ,,keine PVR* eingeteilt.

Tabelle 4.5. zeigt Anzahl, prozentuale Haufung und primére Anlagerater je nach PVR-Status:

PVR prioperativ | Anzahl (n=524) | Prozent | Primire Anlagerate

Keine PVR 258 49,2% 84,5%
PVR A 190 36,3% 86,8%
PVR B 16 3,1% 81,3%
PVRC 60 11,5 80%

Tabelle 4.5.: Prioperativer PVR-Status und primére Anlagerate

Bei nahezu der Hilfte der 524 Patienten war keine PVR-Verinderung als Komplikation der
Netzhautablosung angegeben. Eine beginnende PVR (PVR A) hatten 190 (36,3%) Augen.
PVR B wurde bei 16 (3,1%) und PVR C bei 60 (11,5%) Patienten diagnostiziert.

Ein Einfluss des prioperativen PVR-Status auf das Operationsergebnis lief sich nicht

nachweisen. Zwar sank die primédre Anlagerate von 84,5% bei keiner PVR auf 80% bei PVR
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C ab, signifikant war der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen aber nicht (}2-Wert

nach Pearson = 0,72 (df=1), p=0,396).

Der priaoperative PVR-Status wurde auch in Bezug auf die Reablatioquote untersucht (siehe

Tabelle 4.6.). Hierzu wurden dieselben 437 Fille wie in 4.2.3. betrachtet.

keine Reablatio Reablatio
PVR prioperativ
Anzahl (n=360) | Prozent (in Zeilen) Anzahl (n=77) Prozent (in Zeilen)
Keine PVR (n=217) 182 83,9% 35 16,1%
PVR A (n=163) 137 84% 26 16%
PVR B (n=11) 10 90,9% 1 9.1%
PVR C (n=46) 31 67.4% 15 32,6%

Tabelle 4.6.: Prioperativer PVR-Status und Reablatioquote

Es zeigte sich, dass sich bei 83,9% bis 90,9% der Augen mit keiner PVR bzw. PVR A oder B
keine erneute Ablosung der Netzhaut entwickelte. Bei prédoperativ fortgeschrittener
Proliferativer Vitreoretinopathie kommt es dagegen haufiger zu einer Reablatio. Ein
Vergleich zwischen PVR C mit den anderen PVR-Gruppen ergab einen Unterschied bezogen
auf die Reablatioquote (y2-Wert nach Pearson = 7,96 (df=1), p=0,005).

Wenn man die Genese der Reablationes betrachtet, kann man feststellten, dass bei
fortgeschrittenem  prdoperativen  PVR-Status immer héufiger die Proliferative
Vitreoretinopathie als Reablatioursache festgestellt werden musste. In der Gruppe mit
prdoperativ nicht erkennbarer PVR war nur ein Drittel der Reablationes auf eine PVR-
Reaktion zuriickzufiihren, bei den Patienten mit PVR C dagegen waren es 93,3%. Im
Vergleich dieser beiden Gruppen konnte dies auch statistisch belegt werden (y>-Wert nach
Pearson = 14,46 (df=1), p<0,001):
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In Tabelle 4.7. flossen ebenso wie in die letzte Auswertung nur Reablatiofille mit eindeutig

gekldrter Genese ein.

Reablatio ohne PVR PVR-Reablatio

PVR prioperativ
Anzahl (n=34) | Prozent (in Zeilen) | Anzahl (n=36) | Prozent (in Zeilen)

Keine PVR (n=30) 20 66,7% 10 33,3%
PVR A (n=24) 12 50% 12 50%
PVR B (n=1) 1 100% 0 0%
PVR C (n=15) 1 6,7% 14 93,3%

Tabelle 4.7.: Prioperativer PVR-Status und PVR als Ursache der Reablatio

4.3.3. Dauer der Symptome

Inwieweit die Symptomdauer die Erfolgsaussichten bei der Therapie der Netzhautablosung
beeinflusst, soll im Anschluss nédher betrachtet werden. Von Prodromi und Symptomen wie
Schattensehen, Mouches volantes, RuBregen und Schattensehen konnten beinahe alle
Patienten berichten. Uber Symptome einer Netzhautablosung klagten 90 (18,6%) Patienten
seit hochstens drei Tagen, 116 (23,9%) Patienten seit vier oder fiinf Tagen, 80 (16,5%) seit
sechs bis acht Tagen, 47 (9,7%) seit neun bis zwolf Tagen und 149 (30,7%) seit mehr als
zwoOlf Tagen. Nur drei (0,6%) Patienten gaben an, keine Symptome bemerkt zu haben; diese
drei Fille wurden in die Auswertung ebenso ausgeschlossen wie 39 Patienten, bei denen keine
Symptome dokumentiert wurden. Fiir die Analyse standen also 482 Fille mit einer
eindeutigen Symptomatik fiir eine Netzhautablosung zur Verfiigung, dies entspricht einem

prozentualen Anteil von 92%.
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Abbildung 4.11. zeigt die primédren Anlageraten nach Symptomdauer:
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Abbildung 4.11.: Primére Anlagerate nach der Dauer der Symptome

Ein Zusammenhang zwischen Symptomdauer und primérer Anlagerate konnte nicht gefunden

werden (y2-Quadrat-Trendtest: y%(df=1) = 4,86, p=0,302).

Es wurde zudem untersucht, wie sich die Dauer der Netzhautablosung auf die
Einschwemmung von Pigmentepithelzellen in den Glaskorperraum und damit auf die
Induktion einer PVR-Bildung auswirkt.

Dabei zeigte sich, dass die Symptomdauer keinen eindeutigen Einfluss auf die Entwicklung
einer Proliferativen Vitreoretinopathie hat. Eine Tendenz zu einer hdufigeren PVR-Bildung
bei ldngerer Dauer der Symptomatik zeichnete sich nicht ab. Unabhingig vom Zeitraum der
bestehenden Symptome traten bei 45,7% bis 55,6% der Patienten Veridnderungen im Sinne

einer PVR auf.

Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen Symptomdauer und Grad der Proliferativen
Vitreoretinopathie bei den Augen, die bereits pridoperativ PVR-typische Verinderungen
aufwiesen, niher betrachtet. Dabei fiel auf, dass bei hoheren Graden an Proliferativer
Vitreoretinopathie eine ldngere Symptomdauer zu vermerken war. Mit linger andauernder
Ablatiosymptomatik nahm auch der Anteil der Patienten mit einer PVR C zu (von 10% bei

weniger als drei Tagen auf 35,9% bei mehr als zwolf Tagen). Der prozentuale Anteil bei PVR
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A wird dagegen geringer, je linger Prodromi einer Netzhautablosung bestehen (von 86% auf

56,4%).
4.3.4. Linse
286 (54,6%) von 524 Augen wiesen eine klare Linse oder beginnende (incipiente) Katarakt

auf, 73 (13,9%) Augen hatten eine fortgeschrittene (provecte) Katarakt und 165 (31,5%)
Augen waren pseudophak (162 (30,9%)) bzw. aphak (3 (0,6%)). Siehe hierzu Tabelle 4.10.

Linse Anzahl (n=524) Prozent
Linse klar / Cataracta incipiens 286 54,6%
Cataracta provecta 73 13,9%
Pseudophakie / Aphakie 165 31,5%

Tabelle 4.10.: Linsenstatus

Die nachstehende Abbildung 4.12. zeigt die primidre Anlagerate gruppiert nach dem

jeweiligen Linsenstatus:
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Abbildung 4.12.: Primére Anlagerate nach Linsenstatus
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Eine klare Linse oder eine beginnende Katarakt scheinen giinstige Faktoren bei
Plombenoperationen zu sein. Die primére Anlagerate liegt hier bei 89,9%. Ein dhnlicher Wert
zeigt sich bei den provecten Katarakten mit 89%.

Bei episkleraler Plombenaufnidhung stellt eine Pseudophakie bzw. Aphakie offensichtlich
einen prognostisch ungiinstigen Faktor dar. Die primire Anlagerate fiel hier mit 73,9%
deutlich schlechter aus als in den beiden anderen Gruppen. Verglichen mit den phaken Augen

lasst sich ein Unterschied auch statistisch nachweisen (y2-Wert nach Pearson = 21,56 (df=1),

p<0,001).

4.3.5. Glaskorperblutung

Eine Glaskorperblutung wurde bei 36 (6,9%) von 524 Patienten préaoperativ diagnostiziert.
488 (93,1%) Augen hatten keine vitreale Blutung. Die Anlagerate betrug bei den Augen ohne
Einblutung 85,5%, bei den betroffenen 36 Augen dagegen nur 75%. Statistisch lies sich dieser
Unterschied nicht belegen (y2-Wert nach Pearson = 2,83 (df=1), p=0,092).

4.3.6. Makulabeteiligung

Bei der pridoperativen Funduskopie lag die Makula bei 249 (47,5%) Patienten an, bei 256
(48,9%) war sie bereits abgelost. Das Sehzentrum konnte in 19 (3,6%) der 524 Fille nicht
eindeutig eingesehen werden; diese 19 Augen wurden hier nicht in die Analyse einbezogen.
Die primédren Anlageraten in den beiden ersten Gruppen unterschieden sich wie in Abbildung

4.13. dargestellt.
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Abbildung 4.13.: Primére Anlagerate nach prioperativem Makulastatus

Es lies sich ein besseres Ergebnis fiir die Patienten mit prioperativ anliegender Makula
bezogen auf die primire Anlagerate nachweisen (y2-Wert nach Pearson = 5,95 (df=1),
p=0,015).

Eine Ablosung der Makula geht aber zumeist mit einer groBflichigeren Netzhautablosung
einher als eine Ablatio ohne Makulabeteiligung. So liegt der Mittelwert der
Ablatioausdehnung - gemessen an den Stunden der Funduszirkumferenz - bei anliegender
Makula bei 3,81 Stunden und bei abgeloster Makula bei 6,14 Stunden. Je weiter die Ablatio
ausgedehnt ist, desto mehr nimmt der Anteil der Augen mit abgeldster Makula zu, der Anteil

der Augen mit anliegender Makula dagegen nimmt ab. Siehe hierzu Tabelle 4.11.:

Makula priaoperativ
anliegend abgelost

Ablatiostunden Anzahl (n=249) | Prozent (in Zeilen) | Anzahl (n=256) | Prozent (in Zeilen)
0,5 - 2 Stunden (n=47) 46 97.9% 1 2.1%

2,5 - 4 Stunden (n=172) 129 75% 43 25%

4,5 - 6 Stunden (n=163) 47 28.8% 116 71,2%

6,5 - 8 Stunden (n=74) 20 27% 54 73%

8,5 - 10 Stunden (n=29) 6 20,7% 23 79,3%

10,5 - 12 Stunden (n=20) 1 5% 19 95%

Tabelle 4.11.: Ausdehnung der Ablatio in Stunden nach prioperativem Makulastatus
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Der Zusammenhang zwischen Ablatioausdehnung und Anlagerate wird unter 4.3.7. niher

betrachtet.

4.3.7. Ausdehnung der Netzhautablosung

Um den Einfluss der Ausdehnung auf die primire Anlagerate zu ermitteln wurden die

einzelnen Fille in sechs Gruppen nach Ablatiostunden (gemessen an der Fundus-

zirkumferenz) eingeteilt.

Tabelle 4.12. zeigt die Anzahl und Abbildung 4.14. die primdre Anlagerate nach

Ablatiostunden.

Ablatiostunden Anzahl (n=524) Prozent
0,5 - 2 Stunden 47 9%
2,5 - 4 Stunden 181 34,5%
4,5 - 6 Stunden 168 32,1%
6,5 - 8 Stunden 79 15,1%
8,5 - 10 Stunden 29 5,5%
10,5 - 12 Stunden 20 3,8%

Tabelle 4.12.: Ausdehnung der Ablatio in Stunden
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Abbildung 4.14.: Primére Anlagerate nach der Ausdehnung der Netzhautablosung in Stunden
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Mit steigender Ausdehnung der Ablatio stieg die Quote der Misserfolge. Wihrend
beispielsweise in der Gruppe unter zwei Stunden 45 von 47 Patienten (95,7%) erfolgreich
behandelt werden konnten, lag dieser Anteil in der Gruppe iiber 10 Stunden mit 12 von 20

(60%) deutlich niedriger (y2-Quadrat-Trendtest: ¥2(df=1) = 19,4, p<0,001).

Wenn man die Ausdehnung an der Zahl der betroffenen Quadranten misst, zeigt sich auch
hier ein eindeutiger Riickgang der Erfolgsquote bei groer werdender Ablatio (¥2-Quadrat-
Trendtest: y?(df=1) = 13,06, p<0,001).

Es wurde zudem untersucht, ob die Lokalisation der Ablosung einen Einfluss auf den
Operationserfolg hat. Hierzu wurden 52 Fille mit vier von der Ablatio betroffenen
Quadranten ausgeschlossen. Von 472 Ablationes war der nasal obere Quadrant bei 204 Fillen
(mit-) betroffen, der nasal untere bei 164 Fillen, der temporal untere bei 315 Augen und der
temporal obere sogar bei 358 Patienten. In Bezug auf die primire Anlagerate ergab sich
jedoch kein statistischer Unterschied zwischen diesen vier Gruppen (y2-Wert nach Pearson =

2,44 (df=1), p=0,118).

4.3.8. Art der Netzhautablosung

Es wurde unterschieden, ob die Netzhaut hochblasig oder flach abgehoben war. Von den 524
Ablationes waren 173 (33%) hochblasig abgelost. Lediglich in 26 (5%) Fillen wurde in den
Krankenakten eindeutig eine flache Netzhautablosung diagnostiziert; in 325 (62%)
Krankenakten lie§ sich kein entsprechender Vermerk finden.

Abbildung 4.15. zeigt die primdre Anlagerate bei hochblasiger und bei flacher
Netzhautablosung:
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Abbildung 4.15.: Primére Anlagerate nach der Art der Ablatio

Zwar fillt die Anlagerate bei den hochblasigen Netzhautablosungen mit 80,3% schlechter aus
als bei den flachen mit 88,5%, jedoch lisst sich wegen der wenigen Fille mit eindeutig flach
abgehobener Netzhaut kein statistischer Unterschied nachweisen (Exakter Wert nach Fisher:
p=0,42). Die hochblasige Netzhautablosung stellt sich allerdings verglichen mit allen nicht
hochblasigen als prognostisch ungiinstiger Faktor fiir die primédre Anlagerate dar (y2>-Wert

nach Pearson = 3,84 (df=1), p=0,05).

Die folgenden ophthalmologischen Vorbefunde wurden aulerdem festgehalten:

Bei 23 (4,4%) Augen wurde im Bereich der Netzhautablosung bereits zu einem fritheren
Zeitpunkt eine Laserkoagulation durchgefiihrt. Schon vor der Ablatio war ein Trauma wie
beispielsweise eine Contusio bulbi oder eine andere Augenverletzung bei 13 (2,5%) und eine
Kryokoagulation bei 3 (0,6%) Augen bekannt. 5 (1%) Patienten entwickelten eine Amotio aus
einer Retinoschisis. Weitere Vorbefunde waren jeweils einmal (0,2%) ein retinaler
GefiBverschluss, eine pneumatische Retinopexie und eine Frithgeborenenretinopathie.

Die primédre Anlagerate lag bei den Fillen mit Laserkoagulation bei 82,6%, bei der
Traumagruppe bei 92,3% und bei den Schisisablationes bei 100%. Fiir die verbleibenden
Gruppen wurde die Anlagerate wegen der noch geringeren Fallzahl nicht berechnet. Ein

Unterschied konnte in keiner Gruppe aufgezeigt werden.
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4.3.9. Foramina

Zunichst soll die Art der Foramina betrachtet werden. Tabelle 4.13. listet Art, Anzahl,
prozentuale Hiaufigkeit und die resultierende primire Anlagerate auf. 34 Fille ohne
erkennbares Netzhautloch werden hier noch nicht aufgelistet, ein Fall mit unbekannter

Foramenart musste ausgeschlossen werden.

Foramenart Anzahl (n=489) Prozent | Primire Anlagerate
Hufeisenforamen 237 48,5% 87,3%
Rundforamen 154 31,5% 84,4%
Hufeisen- + Rundforamen 65 13,3% 86,2%
Riesenriss 9 1,8% 88,9%
Orariss 7 1,4% 100%
Riesenriss + zusétzliche Foramen 6 1,2% 66,7%
Peripheres + zentrales Foramen 5 1 % 40%
radidrer Riss 4 0,8% 100%
Hufeisenforamen + radidrer Riss 1 0,2% 100%
Rundforamen + radidrer Riss 1 0,2% 100%

Tabelle 4.13.: Foramenart

Die grole Mehrheit aller Ablationes wiesen Hufeisen- oder Rundforamina auf. Die
Anlagerate unterscheidet sich bei den beiden zahlenmiBig groften Gruppen um knapp drei
Prozent (87,3% versus 84,4%). Ein Unterschied der Anlagerate bei Hufeisen-
beziehungsweise Rundforamina fand sich nicht (y>-Wert nach Pearson = 0,671 (df=1),
p=0,413). Auch wenn wegen der geringen Fallzahlen bei radidren Rissen sowie Riesenriss-
und Orarissablationes keine endgiiltige Beurteilung erfolgen kann, waren die Anlageraten
iberdurchschnittlich. Bei Netzhautablésungen mit ,,Riesenriss und zusitzlichen Foramina“
und mit ,peripheren und zentralen Foramina“ fielen die primédren Anlageraten nach

Plombenaufnéhung weniger gut aus (66,7% und 40%).

Abbildung 4.16. zeigt die Verteilung aller Foramina auf die vier Quadranten:
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Abbildung 4.16.: Kreisdiagramm der Verteilung aller Foramina auf die vier Quadranten

Sowohl bei den rechten als auch bei den linken Augen entstanden im temporal oberen
Quadrant eindeutig die meisten Foramina. Am zweithdufigsten war auf der rechten Seite der
temporal untere Quadrant betroffen, auf der linken Seite dagegen der nasal obere. Die

wenigsten Foramina traten bei beiden Augen im nasal unteren Quadranten auf.

Um zu iiberpriifen, ob die Verteilung der Foramina einen Einfluss auf die Anlagerate hat,
wurde die Anzahl der Quadranten mit Netzhautlochern bestimmt und jeweils die primire
Anlagerate ermittelt. Ablationes ohne sichtbares Foramen wurden hierbei nicht
beriicksichtigt. Aus Tabelle 4.14. ist ersichtlich, dass die vermutete Tendenz zu schlechteren

Operationsergebnissen bei ausgepriagter Lochverteilung nicht nachgewiesen werden konnte.

Anzahl der Quadranten mit Foramina Anzahl (n=490) Prozent | Primire Anlagerate

1 Quadrant betroffen 386 78,8% 86,8%
2 Quadranten betroffen 86 17,6% 81,4%
3 Quadranten betroffen 14 2,9% 85,7%
4 Quadranten betroffen 4 0,8% 100%

Tabelle 4.14.: Anzahl der Quadranten mit Foramina
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Die Position der Netzhautlocher iibte keinen Einfluss auf das Operationsergebnis aus. Um
dies zu kldren wurden 386 Netzhautablosungen mit Foramina in nur einem Quadranten
genauer untersucht und die Anlageraten fiir jeden Quadrant berechnet. Mit Erfolgraten
zwischen 85,3% und 89,5% unterscheiden sich die Ergebnisse nur geringfiigig und ohne

statistische Signifikanz.

SchlieBlich soll ein Blick auf den Operationserfolg nach der Anzahl der Foramina geworfen
werden. Unterschieden wurde hierbei in die fiinf Gruppen: kein Foramen sichtbar, 1 Foramen,

2 Foramina, 3 Foramina und mehr als 3 Foramina.

Tabelle 4.15. gibt einen Uberblick iiber die Anzahl und prozentuale Hiufigkeit der einzelnen

Gruppen und Abbildung 4.17. zeigt die jeweiligen Anlageraten:

Anzahl der Foramina Anzahl (n=524) | Prozent
kein Foramen sichtbar 34 6,5%

1 Foramen 259 49,4%
2 Foramina 112 21,4%
3 Foramina 59 11,3%
> 3 Foramina 60 11,5%

Tabelle 4.15.: Anzahl der Foramina
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Abbildung 4.17.: Primére Anlagerate nach der Anzahl der Foramina

40



Die Anlagerate in der Gruppe ohne eindeutig sichtbares Foramen fillt mit 67,6% eindeutig
am schlechtesten aus. Vergleicht man diese 34 Fille mit den anderen 490, so ergibt sich ein
schlechteres Operationsergebnis (y2-Wert nach Pearson = 8,21 (df=1), p=0,004).

Ein weiterer Einfluss der Foramenanzahl ldsst sich nicht darlegen. Zwar nimmt die
Anlagerate von 87,6% bei einem Foramen auf 76,3% bei drei Foramina ab, bei mehr als drei

Netzhautlochern nimmt sie mit 88,3% jedoch wieder deutlich zu.

Es wurde ein y?-Quadrat-Trendtest durchgefiihrt, um zu kldren, ob ein Zusammenhang
zwischen Anzahl der Netzhautlécher und Ausdehnung der Ablatio besteht. Hierzu wurden die
vier Gruppen ,,1 Foramen* bis ,,>3 Foramina* mit der Ablatioausdehnung (analog zu 4.3.7.)
verglichen. Es zeigte sich signifikant, dass bei weiter ausgedehnten Netzhautablosungen auch

die Anzahl der Locher groBer war (y>-Quadrat-Trendtest: y2(df=1) = 4,78, p=0,029).

4.3.10. Punktion

Unter den 524 Patienten wurde bei 363 die subretinale Fliissigkeit punktiert, sei es geplant mit
der Elektrolysetechnik oder mit einer Kaniile oder aber ungeplant beim Setzen eines
Ankerfadens. Von der folgenden Analyse ausgeschlossen wurde ein Fall mit geplanter und
gleichzeitig ungeplanter Punktion ebenso wie zwei Fille, in denen nicht mehr ermittelt
werden konnte, ob punktiert worden ist oder nicht. In Tabelle 4.16. ist die Anzahl,

prozentuale Hiufung und primire Anlagerate aufgelistet:

Punktionsart Anzahl (n=521) Prozent | Primire Anlagerate
Keine Punktion 158 30,3% 86,1%
geplante Punktion 310 59,5% 82,9%
ungeplante Punktion 53 10,2% 92,5%

Tabelle 4.16.: Punktionsart

Die Anlagerate liegt in der Gruppe ,.keine Punktion® bei 86,1% und in der Gruppe ,,geplante
Punktion* bei 82,9%. Die beste Anlagerate mit 92,5% wurde bei Fillen mit ungeplanter
Punktion erzielt. Ob eine Punktion durchgefiihrt oder bewusst davon abgesehen wurde, hatte

statistisch keinen Einfluss auf den primédren Operationserfolg (y2>-Wert nach Pearson = 0,27
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(df=1), p=0,603 bzw. y2-Wert nach Pearson = 0,78 (df=1), p=0,376 bei Ausschluss der
Gruppe ,,ungeplante Punktion).

4.3.11. Intraoperative Komplikationen

Bei 524 Operationen kam es zu folgenden Komplikationen: 24 (4,6%) subretinale Blutungen,
21 (4%) vitreale Blutungen, zwei (0,4%) subretinale Blutungen mit Makulabeteiligung und
eine (0,2%) nicht ndher bezeichnete Blutung. Bei sechs (1,1%) Operationen riss ein
Ankerfaden und bei drei (0,6%) Augen wurde die Netzhaut bei der Punktion traumatisiert.
Bei vier (0,8%) weiteren Glaskorperblutungen kam es zugleich zu einer subretinalen Blutung
und bei einer (0,2%) weiteren Einblutung in den Glaskdrper zu einem Abriss eines
Ankerfadens.

Bei den 24 Augen mit einer subretinalen Blutung errechnet sich eine itiberdurchschnittliche
primire Anlagerate von 95,8%, bei den 21 Augen mit einer intraoperativen Einblutung in den
Glaskorper lag die Anlagerate bei 71,4%. Fiir beiden Gruppen konnte - verglichen mit den
komplikationslosen Operationen - kein statistischer Unterschied aufgezeigt werden (Exakter
Wert nach Fisher: p=0,152 bzw. y2-Wert nach Pearson = 2,5 (df=1), p=0,114). Wegen der
niedrigen Fallzahl wurde die Anlagerate bei den verbleibenden Komplikationen nicht

berechnet.
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4.3.12. Art der Plombe

Um eine Eindellung der Augenwand zu erreichen, wurden verschiedene Plombentypen, teils
auch in Kombination, verwendet. In Tabelle 4.17. sind die Anzahl und die prozentuale

Haufigkeit je nach Plombenart aufgelistet:

Plombenart Anzahl (n=524) Prozent
2,5mm limbusparallel 277 52,9%
2,0mm limbusparallel 195 37,2%
Cerclage 29 5,5%
5,0mm limbusparallel 6 1,1%
4,0mm limbusparallel 1 0,2%
2,5mm + 4mm limbusparallel 1 0,2%
radidr, halbierte Smm Plombe 6 1,1%
radidr, halbierte 7,5mm Plombe 1 0,2%
2,5mm limbusparallel + radidre, halbierte 5,0mm Plombe 5 1%
2,0mm limbusparallel + radiére, halbierte 5,0mm Plombe 1 0,2%
2,0mm limbusparallel + radiére, halbierte 7,5mm Plombe 1 0,2%
Cerclage + radidre, halbierte 5,0mm Plombe 1 0,2%

Tabelle 4.17.: Plombenart

Mit 277 (52,9%) von 524 Operationen kam die limbusparallele 2,5mm Plombe am héufigsten
zur Anwendung, gefolgt von 195 (37,2%) Operationen mit einer limbusparallelen 2,0mm
Plombe. Eine den Bulbus umspannende Cerclage wurde bei 29 (5,5%) Patienten verwendet,
weitere limbusparallele Plomben bei 8 (1,5%) Patienten. Rein radidre Plomben wurden bei 7
(1,3%) Augen aufgeniht. Limbusparallele und radidre Plomben in Kombination an einem
Auge kamen bei 8 (1,5%) Operationen zum Einsatz. Bei der nachfolgenden Betrachtung der
Anlageraten (Abbildung 4.17.) wurden der Ubersichtlichkeit halber folgende Gruppen
gebildet: 2,5mm Plomben, 2,0mm Plomben, Cerclagen, radidre Plomben, limbusparallele und

radidre Plomben in Kombination sowie andersartige limbusparallele Plomben.
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Abbildung 4.18.: Primére Anlagerate nach der Art der Plombe

Am interessantesten ist hier auf Grund der hohen Fallzahl der Vergleich zwischen den
limbusparallelen 2,5mm und 2,0mm Plomben. Die breiteren 2,5mm Plomben weisen mit
88,8% eine bessere primire Anlagerate auf als die 2,0mm Plomben mit 82,1% (y>-Wert nach
Pearson = 4,35 (df=1), p=0,037). Die Anlagerate in der Cerclage-Gruppe fillt mit 65,5% am
schlechtesten aus. Allerdings wurden die Cerclagen vorwiegend bei ausgedehnten Ablationes
verwendet. So lag der Mittelwert der Ablatiostunden in dieser Gruppe bei 9,34, bei den
limbusparallelen 2,5mm und 2,0mm Plomben dagegen bei 4,85 und 4,62 (vgl. 4.3.7.). Auch
wenn die Fallzahl gering war, lagen die Anlageraten bei den radiiren und bei den mit radidren
kombinierten limbusparallelen Plomben mit 85,7% und 87,5% iiber dem Durchschnitt. In der
Gruppe mit den andersartigen limbusparallelen Plomben ist es bei der geringen Fallzahl und

der Heterogenitit der Gruppe schwierig eine Aussage zu treffen.

Da mit der 2,5mm Plombe offensichtlich bessere Ergebnisse als mit der 2,0mm Plombe
erzielt wurden, wird in der nachfolgenden Abbildung 4.19. aufgezeigt, in welcher Relation die
beiden Plomben zueinander verwendet wurden. Die 472 Fille wurden chronologisch nach

Operationsdatum sortiert und in acht Gruppen zu a 59 Fillen eingeteilt.
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Abbildung 4.19.: Verhiltnis der 2,5mm und 2,0mm Plomben zueinander im Zeitverlauf

Die ersten 118 Operationen wurden fast ausschlieBlich mit der 2,5mm Plomben durchgefiihrt.
In der fiinften Gruppe mit den Operationen 237 bis 295 wurde bei 35 Augen die breitere
2,5mm Plombe und bei 24 Augen die schmalere 2,0mm Plombe aufgeniht; dies entspricht
einem Verhiltnis von ca. 3:2. In den letzten drei Gruppen ab der 296. Operation lag das
Verhiltnis bei ca. 1:4 zu Gunsten der 2,0mm Plombe. Diese Tendenz lie3 sich auch statistisch

belegen (y2-Quadrat-Trendtest: ¥?(df=1) = 196,24, p<0,001).

4.3.13. Plombenldnge

Der Einfluss der Plombelidnge auf das Operationsergebnis je nach Ausdehnung der
Netzhautablosung wurde ebenfalls untersucht. Hierzu wurde die Differenz (d) aus der Lidnge
der Plombe und der Ablatioausdehnung - beide gemessen in Stunden (h) der

Funduszirkumferenz - gebildet und in 3 Gruppen eingeteilt:
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Bei 75 (14,8%) Operationen hat die Plombe nicht den gesamten Ablatiobereich abgedeckt
(d < -1h), in 331 (65,3%) Fillen waren Plombenlédnge und Ablatioausdehnung in etwa gleich
(d = -1h bis 1h) und bei 101 (19,9%) Operationen ragte die Plombe iiber die Ablatiogrenzen
hinaus (d > 1h).

15 Fille mit radidgren Plomben und zwei Fille mit unbekannter Plombenlinge wurden

ausgeschlossen.

Die primiren Anlageraten der einzelnen Gruppen veranschaulicht Abbildung 4.20.:
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Abbildung 4.20.: Primére Anlagerate nach dem Verhiltnis von Ablatioausdehnung zu

Plombenlinge

Wenn sich die Plombe limbusparallel auf die Grenzen der Netzhautablosung projiziert, konnte
mit 86,7% eine bessere primdre Anlagerate erzielt werden als in den beiden anderen Gruppen.
Bei vergleichsweise kiirzeren und ldngeren Plomben wurden mit 78,7% und 82,2%
schlechtere Ergebnisse erzielt. Statistisch lies sich dieser Unterschied nicht belegen (y2-Wert

nach Pearson = 3,14 (df=1), p=0,076 bzw. ¥2-Wert nach Pearson = 1,29 (df=1), p=0,256).
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4.3.14. Intraokulére Injektionen

Bei 254 Patienten wurde es wihrend der Operation fiir giinstig erachtet, zur Stabilisierung der
Netzhaut und des Augapfels Schwefelhexafluoridgas (SFs), Luft oder balanced salt solution
(BSS) in das Auge einzugeben. SFs-Gas wurde in 236 (45%) Augen eingegeben, Luft in 10
(1,9%), BSS in 6 (1,1%) und SF¢-Gas zusammen mit BSS in 2 (0,4%) Augen. In 270 (51,5)
Fiéllen wurde von einer intraokuliren Injektion abgesehen.

Einen Uberblick hieriiber gibt Tabelle 4.18.:

Intraokulére Injektionen Anzahl (n=524) Prozent
Keine Injektion 270 51,5%
SF¢-Gas 236 45%
Luft 10 1,9%
BSS 6 1,1%
SF¢-Gas + BSS 2 0,4%

Tabelle 4.18.: Intraokuldre Injektionen

Die primédre Anlagerate in den einzelnen Gruppen ist in Abbildung 4.21. dargestellt; die

beiden Fille mit einer kombinierten Injektion sowie die Fille mit BSS-Injektion wurden nicht

aufgefiihrt:
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Abbildung 4.21.: Primére Anlagerate mit und ohne intraokulérer Injektion
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Auffillig ist hier, dass die Patientengruppe ohne Injektion die schlechteste Anlagerate mit
81,1% aufweist. Bei Gaseingabe war dagegen die Anlagerate mit 88,6% um 7,5
Prozentpunkte besser. Ahnlich gut schnitt die Gruppe mit Lufteingabe ab (90%). Um die
Frage zu kldren, ob eine Injektion das Operationsergebnis verbessert, wurden die Fille ohne
Injektion zum einen mit der SFs-Gas-Gruppe und zum anderen mit allen Féllen mit einer
Injektion anhand von y2-Tests verglichen. Bei beiden Tests konnte auf dem Niveau p=0,05 ein
Unterschied zu Gunsten der Injektionsgruppen gezeigt werden (y2-Wert nach Pearson = 5,36

(df=1), p=0,021 bzw. y2-Wert nach Pearson = 5,65 (df=1), p=0,017).

Wihrend der Auswertung trat die Vermutung auf, dass bei Primédroperationen mit
Gasinjektionen - hervorgerufen durch eine Zugwirkung der Gasblase an der Netzhaut - eine
hohere Reablatioquote resultieren konnte. Dies konnte bei néherer Betrachtung nicht bestétigt
werden. Bei den Fillen ohne Injektion war die Reablatioquote sogar hoher (19,6%) als bei
Patienten mit SF¢-Gas-Eingabe (14,7%). Auch wenn sich dieser Unterschied statistisch nicht
darlegen ldsst (y2-Wert nach Pearson = 1,78 (df=1), p=0,18) spricht die Tendenz gegen diese
These.

4.3.15. Postoperative Komplikationen

Die hiufigste postoperativ aufgetretene Komplikation war mit 37 Fillen die Aderhautamotio,
die bei allen Fillen nach bis zu einer Woche postoperativ auftrat. Nach frithestens einem
Monat entwickelten sechs Augen eine epiretinale Gliose. Bei fiinf Augen kam es zu einer
Luxation der Plombe. Zwei Patienten klagten liber persistierende Schmerzen und in zwei
anderen Fillen kam es zu einer Entziindung des Plombenbetts. Bei jeweils einem Auge trat
eine Diplopie, ein plombenbedingtes Fremdkorpergefiihl, ein Gefdaverschluss oder eine

Endophthalmitis auf. 475 Augen blieben nach der Operation komplikationsfrei.
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4.4. Weitere Analyse der Operationsergebnisse nach Schweregraden

Zur Beurteilung des Operationserfolgs in Abhingigkeit vom Schweregrad der
Netzhautablosung wurden die 524 Fille in folgende Untergruppen aufgegliedert:
- Gruppe 1 (Einfache Fille): Ein-Foramen-Situation, keine PVR oder PVR A,
Myopie <=7 dpt.
- Gruppe 2 (Mittelschwere Fille): Kein Foramen, mehrere Foramina, keine PVR
oder PVR A, Myopie <=7 dpt.
- Gruppe 3 (Komplizierte Fille): Kein Foramen, mehrere Foramina, PVR B oder

PVR C, Myopie > 7 dpt.

Die Fallzahl, prozentuale Haufung, primédre Anlagerate und Reablatioquote stellt Tabelle
4.19. dar:

Gruppen Anzahl (n=524) Prozent Primiére Anlagerate | Reablatioquote
Gruppe 1 (Einfache Fille) 259 49,4% 87,6% 18,9%
Gruppe 2 (Mittelschwere Fille) 203 38,7% 82,3% 15%
Gruppe 3 (Komplizierte Fille) 62 11,8% 80,6% 20%

Tabelle 4.19.: Schweregrad der Netzhautablosung

Die primire Anlagerate der einzelnen Gruppen wird in Abbildung 4.22. veranschaulicht:

Quote der persistierenden
Ablationes
Anlagerate nach der
ersten OP

Einfache

Falle
™
1
=
c
g Mittelschwere
Fall
oy alle
=
S
O
Komplizierte

Falle

0 20 40 60 80 100
Prozent

49



Abbildung 4.22.: Primére Anlagerate nach Schweregraden
Als weitere Unterteilung dieser drei Gruppen wurde eine genauere Differenzierung nach
Linsenstatus ausgearbeitet. Unterschieden wurde dabei jeweils nach phakem und

pseudophakem / aphakem Linsenstatus:

Gruppe 1 (Einfache Fille):

Uber alle 259 Patienten gerechnet lag die primére Anlagerate bei 87,6%, die Reablatioquote
betrug 18,9%. In einer weiteren Untergliederung ergab sich eine primére Anlagerate von
89.9% bei den phaken und 82,5% bei den pseudophaken / aphaken Patienten (y2-Wert nach
Pearson = 2,83 (df=1), p=0,093), eine Reablatio trat bei 14,9% bzw. 28,8% auf.
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Abbildung 4.23.: Primére Anlagerate nach Linsenstatus in Gruppe 1 (Einfach Fille)

Gruppe 2 (Mittelschwere Fille):

In diese Gruppe waren 203 Fille eingeschlossen. Es ergab sich eine primédre Anlagerate von
82,3% und eine Reablatioquote von 15%. In Bezug auf den Linsenstatus errechnete sich eine
Erfolgsrate von 89,1% bei den phaken und 70,3% bei den pseudophaken / aphaken Augen (y2-
Wert nach Pearson = 11,49 (df=1), p<0,001). Eine Reablatio entwickelte sich jeweils bei 13%
bzw. 19,2% der Patienten.
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Abbildung 4.24.: Primére Anlagerate nach Linsenstatus in Gruppe 2 (Mittelschwere Fille)

Gruppe 3 (Komplizierte Fille):

Diese Gruppe schloss 62 Patienten ein. Mit einer Operation konnte ein Erfolg von 80,6%
erzielt werden; eine Reablatio trat im Verlauf bei 20% ein. Die primére Anlagerate lag bei den
phaken Patienten bei 90,2% und bei den pseudophaken / aphaken Patienten bei 36,4%
(Exakter Wert nach Fisher: p<0,001). Die Reablatioquote betrug 19,6% bzw. 25%.
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Abbildung 4.25.: Primére Anlagerate nach Linsenstatus in Gruppe 3 (Komplizierte Fille)
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Eine Zusammenfassung der Operationsergebnisse nach Schweregraden zeigen Tabelle 4.20.

und das Sdulendiagramm in Abbildung 4.26.:

Gruppen Linsenstatus Anzahl (n=524) Prozent | Primidre Anlagerate | Reablatioquote
Gruppe 1 - phak 179 34,2% 89,9% 14,9%
(Einfache Fille) pseudophak / aphak 80 15,3% 82,5% 28.8%
Gruppe 2 - phak 129 24,6% 89,1% 13%
(Mittelschwere Fille) pseudophak / aphak 74 14,1% 70,3% 19,2%
Gruppe 3 - phak 51 9,7% 90,2% 19,6%
(Komplizierte Fille) pseudophak / aphak 11 2,1% 36,4% 25%

Tabelle 4.20.: Schweregrad der Netzhautablosung nach Linsenstatus
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Abbildung 4.26.: Primére Anlageraten nach Schweregraden insgesamt und nach Linsenstatus

Die primidre Anlagerate iiber alle 524 Fille verschlechtert sich von 87,6% bei den einfachen
Fillen auf 80,6% bei den komplizierten Féllen. Bei niherer Betrachtung der Tabellen und
Diagramme wird jedoch ersichtlich, dass die Anlagerate bei den phaken Augen in allen drei
Gruppen in etwa konstant bei circa 90% bleibt, bei den pseudophaken / aphaken Augen
dagegen deutlich von 82,5% auf 36,4 abfillt. Diese Tendenz zu schlechter werdenden
Operationsergebnissen bei komplizierteren Ausgangsbedingungen bei den pseudophaken /
aphaken Augen lie sich auch statistisch belegen (y2-Quadrat-Trendtest: y*(df=1) = 10,01,
p=0,002).

52



4.5. Operationsergebnisse nach Operateur

4.5.1. Primire Anlagerate

Um die primdre und sekundidre Anlagerate nach Operateuren zu ermitteln, wurden im
Folgenden dieselben 524 Fille wie in 4.2.2. in die drei Gruppen Operateure A und B
zusammen, Operateur A oder Operateur B eingeteilt. 65 Patienten wurden von beiden Arzten
gemeinsam operiert, bei 223 Patienten leitete Operateur A und bei 236 Operateur B die

Operationen. Abbildung 4.27. gliedert die primédre Anlagerate nach Operateuren auf:
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Abbildung 4.27.: Primére Anlagerate nach Operateur

Die gemeinsamen Operationen weisen als Ergebnis eine primire Anlagerate von 87,7% auf.
Mit 92,8% fiel die primidre Anlagerate bei Operateur A besser aus als bei Operateur B mit
76,3%. Mit einem 7y2-Test auf dem Signifikanzniveau p=0,05 lies sich ein Unterschied

ermitteln (y2-Wert nach Pearson = 23,76 (df=1), p<0,001).

Von 524 Patienten wurden 65 von beiden Operateuren gemeinsam, 223 Patienten von
Operateur A und 236 von Operateur B operiert. Wenn man die Ergebnisse nach Operateuren
analysiert, ist es notwendig, die Unterschiede im Patientenkollektiv aufzuzeigen, da trotz der
hohen Fallzahl keine identischen Ausgangsbedingungen angenommen werden kénnen. Auch

bei den Operationsverfahren konnten gewisse Unterschiede bemerkt werden.
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Im Folgenden wird speziell auf die Verteilung einiger Einflussfaktoren auf die Operateure

eingegangen. Dargestellt ist dies in Tabelle 4.21.

Wie im Kapitel 4.3.7. ermittelt wurde, ist die primidre Anlagerate umso schlechter, je weiter
die Ablatio ausgedehnt ist. In den drei Operateurgruppen wurde der Mittelwert der
Ablatioausdehnung gebildet. Bei den gemeinsamen Operationen lag dieser Wert bei 4,45
Stunden der Funduszirkumferenz, bei Operateur A bei 4,93 Stunden und bei Operateur B im

Schnitt bei 5,18 Stunden.

Es zeigte sich im Kapitel 4.3.9., dass die Operationsergebnisse bei Ablationes mit
funduskopisch nicht sichtbaren Foramina schlecht ausfallen. Der Anteil dieser speziellen
Netzhautablosungen war bei den gemeinsamen Operationen mit neun (13,8%) von 65 Fillen
am hochsten. Finf (2,2%) der 223 Patienten, die von Operateur A behandelt wurden, wiesen
kein sichtbares Foramen auf; bei Operateur B lag der Anteil mit 20 (8,5%) von 236 Fillen
hoher.

Eine Analyse des Verhiltnisses von pseudophaken / aphaken zu phaken Patienten ergab
folgende Werte: Bei den gemeinsam durchgefiihrten Operationen betrug es 33,8% zu 66,2%,
bei Operateur A 30% zu 70% und bei Operateur B 32,2% zu 67,8%.

Unterschiede gab es auch in der Wahl der Plombengrée. Bei den gemeinsam behandelten
Patienten kam ausschlieBlich die 2,5mm Plombe zu Einsatz. Operateur A verwendete bei 112
(55,7%) Patienten die breitere 2,5mm Plombe und bei 89 (44,3%) Patienten die schmalere
2,0mm Plombe. Operateur B hingegen wihlte die 2,5mm Plombe bei 101 (48,8%) Augen und
die 2,0mm Plombe bei 106 (51,2%) Augen.

Auch bei den intraokuldren Injektionen gab es Unterschiede zwischen den drei Gruppen. In
28 (47,5%) Augen wurde bei den gemeinsamen Operationen Gas injiziert, bei 31 (52,5%)
Augen wurde darauf verzichtet. Operateur A gab 111-mal (52,1%) Gas ein, 102-mal (47,9%)
nicht. Operateur B fiihrte 97 (41,5%) Gaseingaben durch, 137 (58,5%) wurde von einer

Injektion abgesehen.
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Operateur(e)
AB A B p (A versus B)
Ablatioausdehnung Mittelwert (h) 4,45 4,93 5,18 0,263 !
,,Kein Loch* - Situation 13,8% 2,2% 8,5% 0,003
Pseudophakie / Aphakie 33,8% 30% 32,2% 0,618
2,5mm Plombe 100% 55,7% 48,8% 0,161 2
Gasinjektion 47,5% 52,1% 41,5% 0,024 2
"t-Test, %2 - Test

Tabelle 4.21.: Verteilung ausgewihlter Einflussfaktoren auf die Operateure

4.5.2. Sekundire Anlagerate

Zur Ermittlung der sekunddren Anlagerate wurden wie in 4.2.2. fiinf Fille ohne erneute
Operation bei persistierender Netzhautablosung als Misserfolg gewertet. Die sekundiren

Anlageraten zeigt Abbildung 4.28.:

Quote der persistierenden
Ablationes trotz der
zweiten OP

Anlagerate nach erster

ung gegebenenfalls
zweiter OP

Operateure
Aund B

Operateur A

Operateur

Operateur B

0 20 40 60 80 100
Prozent

Abbildung 4.28.: Sekundire Anlagerate nach Operateur

Die beste sekundire Anlagerate (98,5%) wurde bei den Fillen erreicht, die initial von beiden
Operateuren behandelt wurden. Der Unterschied zwischen den beiden Operateuren ist bei der
sekundidren Anlagerate (97,8% versus 94,5%) geringer ausgeprigt als bei der priméren (y2-

Wert nach Pearson = 3,25 (df=1), p=0,072).
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4.5.3. Reablationes

Zur Betrachtung der Reablationes bei den einzelnen Operateuren wurden wie in 4.2.3. 437

Fille untersucht. Tabelle 4.21. zeigt nach Operateur aufgegliedert die Reablatioquoten:

Keine Reablatio Reablatio
Operateur
Anzahl (n=360) | Prozent (in Zeilen) | Anzahl (n=77) | Prozent (in Zeilen)
Operateure A und B (n=57) 46 80,7% 11 19,3%
Operateur A (n=196) 164 83,7% 32 16,3%
Operateur B (n=184) 150 81,5% 34 18,5%

Tabelle 4.22.: Reablatioquote nach Operateur

Bei den Patienten, die von beiden Augenidrzten gemeinsam operiert wurden, lag die
Reablatioquote mit 19,3% am hochsten. Der Unterschied zwischen den beiden Operateuren
A und B betrug lediglich 2,2 Prozentpunkte (y>-Wert nach Pearson = 0,306 (df=1), p=0,58).
Im Vergleich zwischen gemeinsamen und eigenstindig geleiteten Operationen ergab sich kein

statistischer Unterschied (y2-Wert nach Pearson = 0,127 (df=1), p=0,721).

Als néchstes wird in Tabelle 4.22. die Ursache der Reablatio nach Operateuren verglichen.
Es wurden nur Fille mit eindeutig diagnostizierter Genese eingeschlossen; differenziert wurde

nach PVR-bedingter und PVR-unabhiingiger Reablatiogenese.

Operateure A und B Operateur A Operateur B
Genese der Reablatio Anzahl (n=8) Prozent | Anzahl (n=29) | Prozent | Anzahl (n=33) | Prozent
Reablatio ohne PVR (n=34) 4 50% 12 41,4% 18 54,5%
Reablatio mit PVR (n=36) 4 50% 17 58,6% 15 45,5%

Tabelle 4.23.: Genese der Reablatio nach Operateur

Bei den gemeinsam durchgefiihrten Operationen lag das Verhiltnis zwischen PVR-bedingter
Reablatio und Reablatio ohne PVR-Beteilung bei 50% zu 50%. Operateur B hatte mit 45,5%
einen geringeren Anteil an PVR-Reablationes als Operateur A mit 58,6%. Ein signifikanter

Unterschied lieB sich nicht nachweisen (y2-Wert nach Pearson = 1,071 (df=1), p=0,301).
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Abbildung 4.29. zeigt, aufgeteilt nach Operateuren, die Zeitrdume bis zum Auftreten der
Reablatio. Auf die gemeinsam durchgefiihrten Operationen wird bei den Reablatiointervallen
und bei der Therapie der Reablatio auf Grund der geringen Fallzahl nicht eingegangen, die

Werte dhneln allerdings den Folgenden.
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Abbildung 4.29.: Intervall bis zur Entwicklung einer Reablatio nach Operateur

Die Intervalle bis zum Auftreten der Reablatio unterschieden sich bei den beiden Operateuren
etwas. Wihrend sich bei Operateur A 65,7% der betroffenen Netzhédute bereits nach hochstens

einem Monat erneut ablosten, kam es bei Operateur B nur bei 29,4% nach hochstens einem
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Monat zu einer Reablatio. Der Zeitraum von der erfolgreich verlaufenen Erstoperation bis
zum Eintreten einer Reablatio war bei Operateur B also im Durchschnitt linger als bei

Operateur A.

Bei der Therapie der Reablatio gab es kaum Unterschiede zwischen den beiden Arzten. 25
(78,1%) Patienten von Operateur A wurden vitrektomiert, bei fiinf (15,6%) wurde eine
Plombe nachgelegt und bei zwei (6,3%) Patienten wurde SF¢-Gas eingegeben. 22 (64,7%) der
von Operateur B initial behandelten Patienten wurden vitrektomiert, eine Plombe wurde bei
sechs (17,6%) Augen nachgelegt und viermal (11,8%) wurde SFs-Gas eingegeben; jeweils

ein (2,9%) Patient bekam eine Plombenverschiebung bzw. eine Laserkoagulation.
Die Reablationes wurden von diversen Operateuren an der Augenklinik Miinchen behandelt.
Somit ist ein Riickschluss dieser Ergebnisse auf den Operateur der Primérablatio wenig

sinnvoll.

4.5.4. Operationsdauer

Um die Entwicklung der Operationsdauer zu untersuchen, wurden 510 der 524 Fille nach
Operateuren analysiert. 62 Patienten wurden von den Operateuren A und B gemeinsam
operiert, 218 von Operateur A und 230 von Operateur B. 14 Fille mussten ausgeschlossen
werden, weil die Operationsdauer nicht dokumentiert worden war. Die mittlere
Operationsdauer von Operateur A war mit 58,3 Minuten gegeniiber 45,8 Minuten bei
Operateur B um 12,5 Minuten ldnger (t-Test bei unabhiingigen Stichprobe: t = 7,632, (df =
446), p<0,001). Bei den gemeinsamen Operationen ergab sich eine mittlere Operationszeit
von 65,7 Minuten.

In chronologischer Reihenfolge wurden die Operationen in Gruppen zu je zehn Fillen
eingeteilt und jeweils der Mittelwert der Operationsdauer errechnet. (Die jeweils letzten
Gruppen bestanden aus 12 Féllen bei beiden Operateuren, aus 8 Fillen bei Operateur A und
aus 10 Féllen bei Operateur B).

In Abbildung 4.30. wurde die gemittelte Operationsdauer chronologisch aufgetragen:
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Abbildung 4.30.: Entwicklung der Operationsdauer nach Operateur

Die Operationsdauer sank bei allen drei Operateurgruppen. Bei den gemeinsamen
Operationen fiel die durchschnittliche Dauer von initial 93 Minuten bei den ersten zehn auf
52,7 Minuten bei den letzten zwolf Operationen. Operateur A begann mit einem Mittelwert
von 74,1 Minuten und bendtigte bei seinen letzten acht Patienten im Durchschnitt noch 54,9
Minuten. Von 67,6 auf 36,3 Minuten entwickelte sich die gemittelte Zeit bei Operateur B. Der
Uberschneidungsbereich der Linien (auf der x-Achse) symbolisiert den schrittweisen

Ubergang zu eigenstindigem Operieren.

Da anzunehmen ist, dass fiir Operationen mit nicht sichtbarem Foramen mehr Zeit benotigt
wird, wurde in Tabelle 4.23. fiir beide Operateure die durchschnittliche Operationsdauer im
Vergleich zu den Ablationes mit mindestens einem erkennbaren Foramen dargestellt.

Verglichen wurden hierbei 218 Fille von Operateur A und 234 Fille von Operateur B.
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Anzahl (n=448) | Mittelwert der OP-Dauer (min)

Operateur A (n=218) | kein Foramen sichtbar 5 61
mindestens ein Foramen sichtbar 213 58,3

Operateur B (n=234) | kein Foramen sichtbar 20 54,1
mindestens ein Foramen sichtbar 210 45,0

Tabelle 4.24.: Operationsdauer nach Lokalisierbarkeit des Netzhautdefekts und Operateur
Wenn kein Netzhautloch auffindbar war, benotigte Operateur A durchschnittlich 2,7 Minuten

und Operateur B durchschnittlich 9,1 Minuten mehr Zeit fiir die Operation als bei Patienten

mit sichtbarem Foramen.
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4.5.5. Lernkurve

Die nachfolgende Abbildung 4.31. veranschaulicht die Entwicklung der primiren Anlagerate
bei den einzelnen Operateuren im Zeitverlauf. Die einzelnen Operationen wurden hierzu
chronologisch geordnet, in Gruppen von je 10, manchmal 11 Fillen zusammengefasst und die
jeweiligen primiren Anlageraten berechnet. Der Uberschneidungsbereich der Linien (auf der

x-Achse) symbolisiert den schrittweisen Ubergang zu eigenstindigem Operieren.
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Abbildung 4.31.: Entwicklung der primédren Anlagerate nach Operateur

In allen drei Gruppen entwickelte sich die Anlagerate im Zeitverlauf eher zum Schlechteren.
Bei den gemeinsamen Operationen lag sie zwischen 81,8% und 90,9%. Sowohl bei Operateur
A als auch B fillt die beachtlichte Schwankung der Anlageraten auf. Bei Operateur A liegt sie
zwischen 60% und 100%, bei Operateur B zwischen 54,6% und 100%.
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Zur Untersuchung der Inzidenz einer Reablatio mit zunehmender Erfahrung der Operateure,
wurden dieselben 437 Fille wie in 4.2.3. chronologisch geordnet und in 19 Gruppen zu a 23

Fillen eingeteilt. Abbildung 4.32. zeigt die Anzahl der Reablationes in den einzelnen

Gruppen.
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Abbildung 4.32.: Inzidenz der Reablationes im Zeitverlauf

In den jeweiligen Gruppen kam es zwar unterschiedlich oft zu einer erneuten Abldsung der
Netzhaut, eine klare Tendenz zeichnete sich aber nicht ab. Eine groere Operationserfahrung
hat also keinen Einfluss auf die Hiufigkeit einer Reablatio (y2-Quadrat-Trendtest: y2(df=1) =
0,118, p=0,731).
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5. Diskussion

5.1. Patientenkollektiv

Die Altersstruktur der Patienten dieser Untersuchung entspricht in etwa den Angaben anderer
Arbeiten. Das Patientenalter betrug im Mittel 58,3 Jahre bei den Minnern und 60,2 Jahre bei
den Frauen. Die hochste Pridvalenz der Netzhautablosung lag zwischen dem 51 und 75
Lebensjahr. Han et al. (Han, Mohsin et al. 1998) beschrieben ein Durchschnittsalter von 55
Lebensjahren bei rhegmatogener Ablatio retinae. In einer Arbeit von Algvere et al. (Algvere,
Jahnberg et al. 1999) wurde das mittlere Alter fiir Frauen mit 62,9 und fiir Médnner mit 58,3
Jahren angegeben. Diederen et al. (Diederen, La Heij et al. 2007) berichteten einen
Altersdurchschnitt von 60,9 Jahren. Bei asymptomatischen Netzhautablosungen ermittelte
Greven et al. (Greven, Wall et al. 1999) einen Mittelwert von 49 Jahren.

Auch das ermittelte Geschlechtsverhiltnis mit einem Uberwiegen der Ménner (60,7% versus
39,3% Frauen) ldsst sich in der Literatur mit dhnlichen Werten wieder finden. So fanden sich
in der Untersuchung von Diederen et al. (Diederen, La Heij et al. 2007) beinahe exakt
dieselben Werte. Han et al. (Han, Mohsin et al. 1998) kamen auf einen minnlichen Anteil von
62%. Auch bei Ho et al. (Ho, Chen et al. 2002) war das minnliche Geschlecht mit 63,9% bis
69,4% hiufiger betroffen.

5.2. Primire Anlagerate und Rezidive

Die in dieser Arbeit ermittelte primédre Anlagerate lag bei 84,7%, die sekundédre Anlagerate
bei 96,4%.

Bei einem Vergleich der Wiederanlageraten in der Literatur sollte bedacht werden, dass
vielfach nicht von identischen Studienbedingungen ausgegangen werden kann. Unterschiede
bei den Ein- und Ausschlusskriterien, verschiedene Operationsindikationen und -methoden
sowie variable Endpunkte fithren zu Schwankungen bei den Ergebnissen. In einer
Metaanalyse mit insgesamt 4940 eingeschlossenen Augen berichten Wilkonson und Rice
(Wilkinson und Rice 1997) von einer primidren Anlagerate zwischen 75% und 91%; bei zwei
oder mehreren Operationen lag die Anlagerate zwischen 88% und 97%. In einer
Langzeitstudie mit 1008 Patienten gaben Grizzard et al. (Grizzard, Hilton et al. 1994) den
primédren Operationserfolg mit 92% an. In verschiedenen anderen Studien schwanken die

Anlageraten zwischen 82% und 85,5% nach einer Operation sowie zwischen 95% und 99,3%
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nach weiteren Interventionen (Schwartz, Kuhl et al. 2002; Afrashi, Akkin et al. 2005;
Falkner-Radler, Binder et al. 2008).

Die Werte der Anlageraten in der vorliegenden Studie entsprechen also durchaus den
Angaben in der Fachliteratur und iibertreffen diese sogar tendenziell.

Der Anteil der Patienten, die eine Reablatio entwickelten, lag bei 17,6%; 82,4% der initial
erfolgreich therapierten Patienten wurden also dauerhaft mit nur einer Operation geheilt.

In einer Studie von Halberstadt et al. (Halberstadt, Brandenburg et al. 2003) wurde bei 88,5%
der phaken und 86,3% der pseudophaken Patienten eine anliegende Netzhaut fiir mindestens
sechs Monate festgestellt; PVR-Stadien ab PVR B wurden dabei jedoch im Gegensatz zur
vorliegenden Arbeit ausgeschlossen. In einer Arbeit von Ho und McMeel (Ho und McMeel
1985) wurde bei Totalablationes mit fortgeschrittener PVR eine hohere Reablatioquote von
32% ermittelt.

In der vorliegenden Studie war bei 51,4% eine PVR-Reaktion Ursache der erneuten
Ablosung. In einer dlteren Arbeit von Rachal et al. (Rachal und Burton 1979) wurden iiber die
Hilfte (60%) der Reablationes auf eine priretinale Membranbildung oder Zugwirkung
zuriickgefiihrt. Bei Afrashi et al. (Afrashi, Akkin et al. 2005) lag das Verhiltnis PVR-
Reablatio zu Reablatio ohne PVR bei 47% zu 53%.

Die Reablationes wurden ebenso wie die persistierenden Ablationes zu einem hohen Anteil
(71,4% und 73,3%) mit einer pars plana Vitrektomie behandelt. In beiden Gruppen konnten

mit Erfolgsquoten von 80% und 90,9% gute Ergebnisse erzielt werden.
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5.3. Prognostische Faktoren

5.3.1. Refraktion

In dieser Arbeit hatten 29,2% der Patienten eine Kurzsichtigkeit von mehr als vier Dioptrien.
Die Myopie wird in diversen Studien als Risikofaktor fiir eine rhegmatogene Ablatio retinae
beschrieben. Kurzsichtige Patienten erkranken héufiger an einer Ablatio retinae als
normalsichtige. Ein um den Faktor sieben erhohtes Risiko fiir eine Netzhautablosung wurde
von Bohringer bereits bei einer leichten Myopie von zwei Dioptrien ermittelt (Bohringer
1956).

Wiihrend sich die primédre Anlagerate bei den hyperopen, emmetropen und schwach myopen
(bis 4 Dioptrien) Augen zwischen 82,1% und 84,6% bewegte, konnte bei den stark myopen
Patienten mit 91,3% bessere Operationsergebnisse erzielt werden. Dies kann
operationstechnisch bedingt sein, da in gro3en myopen Augen ursidchliche Netzhautlocher oft
besser lokalisierbar sind.

Im Gegensatz dazu konnten Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al. 2006) keinen Einfluss des

Myopiegrades auf die anatomische Erfolgsquote feststellen.

5.3.2. Proliferative Vitreoretinopathie (PVR)

Die Entwicklung einer Proliferativen Vitreoretinopathie verldauft schleichend durch die
Differenzierung der in den Glaskorperraum eingeschwemmten retinalen Pigmentepithelzellen
zu fibroblastenartigen Zellen. Diese Zellen proliferieren und bilden Membranen aus. Eine
Zugwirkung der Membranen an der Netzhaut kann schlieBlich zu einer erneuten Ablatio
fiihren (Spencer 1996). In der Tat zeigte sich eine erhohte Reablatioquote (32,6%) bei
Patienten, die schon prioperativ eine PVR C aufwiesen. Bei Fillen ohne PVR bzw. PVR A
oder B lag die Reablatioquote dagegen bei nur 9,1% bis 16,1%. Dennoch stellt der stabile
Netzhautbefund bei 67,4% der Augen in der PVR C Gruppe einen ansehnlichen
Operationserfolg dar. In einer Arbeit von Sivkova und Kreissig (Sivkova und Kreissig 2002)
konnten mit der Plombenchirurgie gute anatomische und auch funktionelle Ergebnisse bei
PVR-Ablationes erzielt werden.

Es lies sich bestitigen, dass bei schon prédoperativ fortgeschrittener PVR der Grofteil der

Reablationes auf die PVR-Reaktion zuriickzufiihren war (p<0,001).
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Die Proliferative Vitreoretinopathie bleibt ein Hauptproblem in der Therapie der
rhegmatogenen Ablatio retinae. Die Einordnung der PVR in Abhingigkeit weiterer
priaoperativer Faktoren in das Therapiekonzept der Netzhautablosung erfordert weitere
Untersuchungen, die eine Verringerung der Rate PVR-bedingter Reoperationen als Zielgrofle
haben sollten. Ein neuer, aber noch unausgereifter Therapieansatz ist die pharmakologische

Beeinflussung dieser Glaskorperreaktion (Sundaram, Barsam et al. 2010).

5.3.3. Dauer der Symptome

Der Grofiteil der Patienten (92%) dieser Studie konnte eindeutig Prodromi einer
Netzhautablosung ~ wie Mouches volantes, Photopsien, RuBregen, Schattensehen und
Metamorphopsien wahrnehmen. Dieser Anteil liegt deutlich hoher als bei Kanski (Kanski
1989), wonach nur circa 60% der Patienten tiber derartige Symptome berichten konnen.

Obwohl sie Veridnderungen an ihrer Sehkraft bemerkten, konsultierten viele Patienten erst
sehr spit einen Augenarzt. Bei circa 30% der Patienten vergingen mehr als zwolf Tage von
den ersten wahrgenommenen Symptomen bis zur Diagnosestellung. Dieser Befund ist
relevant, da eine Ablosung der Retina zeitnah operativ versorgt werden sollte. So fordert
Freyler (Freyler 1982) sogar innerhalb von ein bis zwei Tagen eine Operation bei einer
akuten Netzhautablosung mit Makulabeteiligung. Einige Autoren beschrieben schlechtere
anatomische Operationsergebnisse bei linger andauernder Ablatio (Wenk 1982; Bierkdmpfer
1994). In einer Untersuchung von Hassan et al. (Hassan, Sarrafizadeh et al. 2002) betrug die
primidre Anlagerate bei Ablationes, die bis zu zehn Tagen bestanden, 93,1%, bei mehr als
zehn Tagen lag die Anlagerate nur noch bei 77,3%. Dies konnte in der vorliegenden Studie
nicht bestitigt werden, da die primire Anlagerate bei einer lingeren Symptomdauer nicht
absank. Die klinische Erfahrung zeigt, dass langsam progrediente Ablationes von den
Patienten relativ spdt bemerkt werden. Oft zeigt sich in dieser Situation nur ein kleiner
Netzhautdefekt mit wenig subretinaler Fliissigkeit, also eine giinstige operative
Ausgangssituation. Aber selbst wenn bei lange bestehenden Ablationes gute anatomische
Operationsergebnisse erzielt werden konnten, bleibt die Maxime einer schnellstmoglichen
operativen Behandlung bestehen, da die Retina durch eine andauernde Ischdmie irreversible
Schédden davontréagt. Dariiber hinaus ist zu vermuten, dass umso mehr Pigmentepithelzellen in
den Glaskorperraum geschwemmt werden, je linger die Netzhautablosung bestehen bleibt. In
der Tat war der Anteil der Augen mit PVR C bei den Fillen mit einer Ablatiosymptomatik

von mehr als zwolf Tagen am hochsten.
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5.3.4. Linse

Verschiedene Studien belegen, dass Menschen mit einer Kunstlinse ein hoheres Risiko fiir
eine Netzhautablosung tragen als Menschen mit phaken Augen. Bei circa jeder vierten
Ablatio liegt eine Pseudophakie vor (Halberstadt, Brandenburg et al. 2003). In dieser Studie
hatten sogar 31,5% der Patienten eine Kunstlinse oder waren linsenlos. Nach Javitt et al.
(Javitt, Vitale et al. 1991) liegt das Risiko fiir eine Ablatio retinae nach extrakapsulédrer
Kataraktextraktion bei ungefidhr einem Prozent; dies liegt deutlich iiber dem Risiko der
Gesamtbevolkerung. Erklart wird dies durch Zugkrifte, die bei Linsenoperationen auf den
Glaskorper und fortgeleitet auch auf die Netzhaut einwirken (Kraff und Sanders 1990).
Dennoch ist das Risiko einer ribedingten Netzhautablosung nach einer Kataraktoperation
mittels Phakoemulsifikationstechnik gering. Da jedoch insbesondere bei jlingeren
pseudophaken Patienten ein hoheres Risiko fiir eine Ablatio retinae gefunden wurde (Russel,
Gaskin et al. 2006), sollte die Indikation zur Operation des Grauen Stars besonders in dieser
Altersgruppe kritisch abgewogen werden.

In der vorliegenden Untersuchung wurden bei den phaken Augen deutlich bessere
Operationsergebnisse erzielt als bei den pseudophaken (89,9% und 89% versus 73,9%)
(p<0,001). Ahnliche Ergebnisse wurden von Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al. 2006)
publiziert. Demnach wurden nach der ersten Plombenoperation die besten Ergebnisse bei
phaken Augen erzielt, gefolgt von Augen mit einer Katarakt, pseudophaken Augen und
zuletzt aphaken Augen. Auch andere Autoren haben untersucht, wie sich der Linsenstatus auf
den Operationserfolg auswirkt (Schwartz, Kuhl et al. 2002; Halberstadt, Brandenburg et al.
2003; Christensen und Villumsen 2005). Dabei konnte in keiner dieser drei Arbeiten ein
relevanter Unterschied zwischen normo- und pseudophaken Augen bei den Anlageraten
festgestellt werden.

Die Unterschiede zwischen phaken und pseudophaken Augen lassen sich durch
Besonderheiten der Ablatio in pseudophaken Augen erkldren, wie zum Beispiel kleinere, oft
schwierig erkennbare Foramina oder Triibungen der Linsenkapsel, die den Einblick

erschweren.
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5.3.5. Glaskorperblutung

Die primire Anlagerate bei Patienten mit einer prioperativen Glaskorperblutung fiel
schlechter aus als bei Patienten ohne vitreale Einblutung (p=0,092). Eine nahe liegende
Erkliarung ist der verschlechterte Einblick bei der Funduskopie wihrend der Operation. In
einer Umfrage von Laqua et al. (Laqua und Honnicke 2001) unter deutschsprachigen und
amerikanischen Netzhautchirurgen zeigte sich deshalb bei beiden Gruppen eine deutliche

Tendenz zur primiren Vitrektomie bei Netzhautablosungen mit einer Glaskorperblutung.

5.3.6. Ablatioausdehnung und Makula

Es konnte gezeigt werden, dass die Erfolgsaussichten bei einer Plombenoperation besser sind,
je geringer die Netzhautablosung ausgedehnt ist (p<0,001). Die primiren Anlageraten fielen
umso besser aus, je weniger Fundusstunden bzw. Quadranten von der Ablatio betroffen
waren. Drei von vier Netzhautablosungen waren iiber hochstens sechs Fundusstunden
ausgedehnt. Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al. 2006) kamen zu einem vergleichbaren
Ergebnis: Die primire Anlagerate fiel dort von 85,8% bei einem betroffenen Quadranten auf
59,7% bei vier betroffenen Quadranten ab. In der vorliegenden Arbeit wurden diese Werte bei
gleicher Tendenz leicht iibertroffen. Auch Halberstadt et al. (Halberstadt, Brandenburg et al.
2003) stellten eine Absinken der Anlagerate fest, wenn die Zahl der betroffenen Quadranten
zunimmt.

Ebenso wie bei Salicone (Salicone, Smiddy et al. 2006) wurden auch in der vorliegenden
Arbeit bessere anatomische Operationserfolge erzielt, wenn die Makula prioperativ angelegen
ist. Erklidrbar wird dieser Zusammenhang dadurch, dass in der Regel die Ausdehnung der
Ablatio bei anliegender Makula geringer ist. Die Fille mit Makulabeteiligung hatten im
Durchschnitt eine um 2,3 Fundusstunden groBere Ablatio als die Fille mit anliegender
Makula. Somit ist das schlechtere anatomische Ergebnis der Augen mit abgeloster Makula

wohl eher auf die Grofle der Netzhautablosung zuriickzufiihren.

Von der Ablatio betroffen war am hiufigsten der temporal obere Netzhautquadrant, gefolgt
vom temporal unteren. Dies ldsst sich gut nachvollziehen, da die meisten Foramina temporal
oben entstehen (siehe 4.3.9.) und der verfliissigte Glaskorper dort eindringen kann. Dadurch
16st sich die Retina zuerst temporal oben und - der Gravitationskraft der subretinalen

Fliissigkeit folgend - auch temporal unten ab.

68



5.3.7. Art der Netzhautablosung

In dieser Arbeit wurde bei den hochblasigen Netzhautablosungen eine schlechtere Anlagerate
erreicht als in der Vergleichsgruppe (p=0,05). Es gibt mehrere Griinde, die die Behandlung
einer hochblasigen Amotio erschweren. Der groflere Abstand der abgelosten Netzhaut zum
Pigmentepithel erschwert die Kryokoagulation des Foramens. Zudem ist es schwieriger
abzuschitzen, wo genau die abgeloste Netzhaut und das Foramen nach Drainage oder
Resorption der subretinalen Fliissigkeit im Verhiltnis zur aufgendhten Plombe zu liegen
kommen; die ideale Platzierung der Plombe ist dadurch erschwert. Wie schon Langmann
(Langmann 2004) bemerkte, stellt eine hochblasige Netzhautablosung eine ungiinstige

Ausgangssituation fiir die Plombenchirurgie dar.

5.3.8. Foramina

Das primire Operationsergebnis fiel bei den Féllen mit Rundlochern (84,4%) etwas schlechter
aus als bei Patienten mit Hufeisenforamina (87,3%) (p=0,413). Ablationes mit Riesen-, Ora-
oder radidren Rissen konnten mit guten Resultaten behandelt werden. Die wenigen Fille mit
einem weiter zentral gelegenen Netzhautloch konnten nicht ausreichend mit einer Plombe
tamponiert werden, sodass hier eine primére Vitrektomie durchgefiihrt werden sollte.

Die meisten Netzhautlocher entstanden im temporal oberen Quadranten, gefolgt vom
temporal unteren, dem nasal oberen und dem nasal unteren Quadraten. Dies entspricht im
Wesentlichen den Angaben von Lincoff et al. (Lincoff und Gieser 1971), wonach die
Netzhautlocher im Verhiltnis 60%:15%:15%:10% bei analoger Quadrantenreihenfolge
verteilt sind. In der klinischen Praxis ist diese Abfolge bei der manchmal schwierigen
Lochlokalisation hilfreich.

Die Position des Netzhautlochs hatte auf den Operationserfolg keinen Einfluss.

Eine Netzhautablosung mit Foramina in mehreren Quadranten ist schwieriger mit einer
Plombe zu versorgen, da alle Locher mit einer - wenn auch ausgedehnter angelegten - Plombe
tamponiert werden miissen. Dennoch lagen die Anlageraten im Durchschnitt.

Wenn der Netzhautdefekt nicht aufgefunden werden kann, stellt dies eine ungiinstige
Ausgangssituation vor der Operation einer Ablatio dar. Auch in dieser Arbeit lieB sich dies
bestitigen, die primédre Anlagerate fiel mit 67,6% erheblich schlechter aus als bei den Fillen
mit einem oder mehreren Foramina (p=0,004). Bei Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al.

2006; Salicone, Smiddy et al. 2006) und Kocaoglan et al. (Kocaoglan, Unlu et al. 2002) lagen
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die primidren Anlageraten bei Netzhautablosungen ohne erkennbaren Netzhautdefekt
zwischen 55,3% und 62,2%. Kann der Operateur praoperativ kein Foramen lokalisieren, ist
eine pars plana Vitrektomie der Plombe vorzuziehen, da verdichtige Netzhautareale oder
gegebenenfalls die gesamte Netzhaut iiber 360° mittels Endolaserkoagulation behandelt
werden konnen. Nach Untersuchungen von Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al. 2006) und
Tewari et al. (Tewari, Kedar et al. 2003) waren die Ergebnisse bei der Plombenchirurgie ohne
erkennbaren Defekt mit und ohne kombinierter Vitrektomie aber dhnlich.

Dariiber hinaus wurde keine direkte Beziehung zwischen der Anzahl der Netzhautlocher und
dem Operationsergebnis gefunden. Zu einem &dhnliche Resultat gelangten Salicone et al.
(Salicone, Smiddy et al. 2006), wonach sich zwischen Ablationes mit einem oder mehreren
Foramina kein relevanter Unterschied im anatomischen Operationserfolg zeigte.

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Ausdehnung der Ablatio groBer war, je mehr
Netzhautlocher gefunden werden konnten (p=0,029). Erkldren ldsst sich dies wohl iiber einen

vermehrten Einstrom von Glaskorperfliissigkeit unter die Netzhaut.

5.3.9. Punktion

Dank der Pionierarbeit von Custodis, Lincoff und Kreissig wurde nachgewiesen, dass eine
Netzhautablosung auch ohne Punktion erfolgreich operiert werden kann. Nach dem
Verschluss des Netzhautlochs wird die subretinale Fliissigkeit allein durch das Pigmentepithel
abgepumpt (Lincoff und Kreissig 2000; Kreissig 2002). Dies hatte den Vorteil, dass die
Haufigkeit  intraoperativer =~ Komplikationen ~ wie  subretinale = Blutungen  und
Netzhautperforationen deutlich vermindert werden konnte. Dennoch wird nach wie vor héufig
Fliissigkeit abpunktiert, in dieser Studie bei circa 70% der Fille. Nach Lincoff sollte die
Entscheidung zu einer Punktion vom jeweiligen Befund abhingig gemacht werden. Wenn
intraoperativ bei flach abgehobenen Netzhduten ohnehin nur wenig Fliissigkeit zu erkennen
ist, erscheint ein Verzicht auf die Punktion und damit eine Verringerung des
Komplikationsrisikos sinnvoller. In einer Abhandlung von Langmann (Langmann 2004) wird
dagegen auf eine erhohte Reoperationsrate bei Non-Drainage-Operationen hingewiesen und
Richtlinien zu Indikationsstellung und Wahl der Punktionsstellung gegeben.

Eine Punktion hatte in unserer Studie keinen eindeutigen Einfluss auf das unmittelbare
Operationsergebnis (p=0,376), etwas bessere fiel die primire Anlagerate aber aus wenn von

einer Punktion abgesehen wurde.
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Wihrend Kreissig die Behandlung ohne Punktion favorisiert, erzielten Salicone et al.

(Salicone, Smiddy et al. 2006) bessere Resultate mit einer Punktion.

5.3.10. Art der Plombe und Plombenlinge

Mit Abstand am hiufigsten wurden limbusparallele Plomben mit einer Breite von 2,5mm und
2,0mm verwendet. Das Hauptkriterium bei der Wahl der Plombe war die GroBe des
Netzhautforamens. Kleine Locher wurden bevorzugt mit einer 2,0mm Plombe und etwas
grofere Locher mit einer 2,5mm Plombe versorgt.

Mit den 2,5mm Plomben konnten bessere Resultate (88,8%) erzielt werden als mit den 2,0mm
Plomben (82,1%) (p=0,037). Die Erfahrung des Operateurs bei der Lokalisation des
ursdchlichen Netzhautlochs spielt zudem eine Rolle. Beide Operateure verwendeten im
Zeitverlauf zunehmend héufiger die 2,0mm Plombe, trotz der groBeren Erfahrung
verbesserten sich die Operationsergebnisse aber nicht. Die Aufnihung einer kleineren 2,0mm
Plombe erfordert aufgrund des entstehenden kleineren Buckels eine genauere intraoperative
Lochlokalisation. Offensichtlich ist aber die Wahrscheinlichkeit, das Foramen mit einer
breiteren Plombe zu tamponieren groBer, sodass der Eintritt von Fliissigkeit noch besser
gestoppt werden kann. Bei breiteren Plomben ist jedoch das Risiko fiir Komplikationen wie
Einschrinkungen der Augenmotilitit oder Fremdkorpergefiihl erhoht.

Um diesen Zusammenhang zu kldren miissten Patienten in einer klinischen Studie rekrutiert
und randomisiert werden, fiir die prinzipiell beide PlombengréBen in Frage kommen. Eine
Auswertung wiirde nach dem Intention-to-treat-Prinzip (,,as randomized*) und zusitzlich -
sofern die Operateure vom Ergebnis der Randomisierung abgewichen sind - in einer weiteren
Analyse nach dem As-treated-Prinzip erfolgen.

Gewisse prioperative Netzhautbefunde stellen eine Indikation fiir eine Cerclage dar. Dazu
zdhlen Netzhautlocher und Degenerationen in verschiedenen Quadranten oder nicht
auffindbare Netzhautdefekte. Mit einer Cerclage werden Traktionen der Retina iiber 360°
entlastet. Die FEinschniirung des Bulbus mit dem Giirtelfaden fiihrt allerdings zu einer
Myopisierung durch eine Verldngerung der Achsldnge. Schwerwiegende Komplikationen wie
Aderhautabhebungen, Ischdmie der vorderen Augenabschnitte und Motilitdtsstorungen sind
nach Langmann (Langmann 2004) bei adidquater Durchfithrung aber weitestgehend
vermeidbar.

Die hier errechnete primire Anlagerate von 65,5% nach Cerclagen kann nicht iiberzeugen, zu

bedenken ist jedoch, dass beide Operateure nur bei wenigen (5,7%) komplizierten
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Netzhautbefunden auf die Cerclage zuriickgriffen. Schwartz et al. (Schwartz, Kuhl et al.
2002) erreichten mit Cerclagen zwar eine Anlagerate von 83%, sie verwendeten aber auch bei
93% aller Ablationes einen Giirtelfaden.

Obwohl es gute Argumente fiir die Verwendung von radidren Plomben gibt - zu nennen ist
hier die geringere Fischmaulbildung und die Entlastung der Lochenden (Lincoff und Kreissig
1975) - wurden bei dieser Studie vor allem limbusparallele Plomben eingesetzt. Der Grund
hierfiir liegt in der oftmals komplizierten Lochsituation. Ablationes mit multiplen
Netzhautlochern sowie Locher, die in Hohe eines Augenmuskelansatzes liegen, eignen sich
nicht fiir radidre Plomben. Die wenigen Fille, die mit einer radidren Plombe behandelt
wurden, wiesen typischerweise ein grofes Foramen in giinstiger Position auf und wurden zu
85,7% erfolgreich therapiert.

Auch wenn das Hauptziel der Plombenaufnéhung in der Tamponade des Netzhautlochs liegt,
entsprach die Plombenlidnge groBtenteils der Ablatioausdehnung. Die Analyse der
Plombenlinge hat bestitigt, dass damit gute Operationsergebnisse erzielt wurden. Mit
vergleichsweise kurzen oder langen Plomben fielen die Anlageraten dagegen schlechter aus.
Vor allem bei im Verhiltnis zur Ablatioausdehnung kleineren Plomben besteht ein erhohtes

Risiko iibersehene Defekte nicht zu tamponieren.

5.3.11. Intraokulire Injektionen

Das von Rosengren (Rosengren 1938) entwickelte Prinzip der intraokuldren Gaseingabe
zeigte sich auch in dieser Studie als giinstige MaBBnahme zur Stabilisierung der Netzhaut
(p=0,021 bzw. p=0,017). Die Gasblase driickt bis zur Verfestigung der Kryopexienarbe die
Retina mitsamt Foramen von intraokulidr an das Pigmentepithel und verhindert somit das
weitere Austreten von subretinaler Fliissigkeit (Lincoff und Kreissig 2000). Die Nachteile der
Gaseingabe, wie zum Beispiel die Induktion von Glaskorpertraktion, scheinen angesichts der
besseren Anlageraten zuriickzustehen. Eine erhohte Reablatioquote nach Gasinjektion wurde
nicht beobachtet.

Dennoch bleibt die Frage, ob zusitzlich zur Plombe eine Gaseingabe durchgefiihrt werden
sollte, umstritten. Beispielsweise erzielte Salicone et al. (Salicone, Smiddy et al. 2006)
schlechtere Ergebnisse bei Operationen mit Gaseingaben. Als Grund hierfiir werden
Traktionen des verdringten Glaskorpers an anderer Stelle genannt, die neue Netzhautlocher

bedingen konnen.
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5.3.12. Intra- und postoperative Komplikationen

Die Rate der intraoperativen Komplikationen wie subretinale Blutungen oder
Netzhauttraumen bei der Plombenaufnihung fiel gering aus und verglichen mit anderen
Veroffentlichungen traten sie seltener (Framme, Roider et al. 2000) oder dhnlich oft (Framme,
Roider et al. 2000; Salicone, Smiddy et al. 2006) auf. Auch bei Fillen mit einer subretinalen
Blutung konnten keine Hinweise fiir schlechtere Operationsergebnisse gefunden werden.
Blutungen sind vor allem dann problematisch, wenn sie die Makula einbeziehen und damit

der Visus postoperativ reduziert wird.

5.4. Operationsergebnisse nach dem Schweregrad der Netzhautablosung

Die Schwere der pridoperativen Ausgangssituation wurde anhand der Kriterien PVR-Grad,
Netzhautdefekt und Myopie in drei Gruppen eingeteilt. In Abhingigkeit vom Schweregrad
fiel die primire Anlagerate médBig von 87,6% auf 80,6% ab.

Ein auffilliger prognostischer Faktor fiir den Operationserfolg scheint er Linsenstatus des
Patienten zu sein. Wihrend gute primidre Anlageraten von ungefihr 90% bei phaken Augen
ungeachtet des Schweregrades erzielt werden konnten, wurden weniger giinstige Ergebnisse
bei pseudophaken / aphaken Patienten beobachtet. Hier sanken die Erfolgsraten in
Abhingigkeit vom Schweregrad von 82,5% in der Gruppe der einfachen Fille auf 36,4% in
der Gruppe mit komplizierten Ausgangsbedingungen deutlich ab (p=0,002). Zusitzlich lagen
die Reablatioquoten bei pseudophaken / aphaken Patienten vergleichsweise hoher als bei
phaken Patienten.

Die Plombenoperation bietet also besonders fiir phake Patienten eine sehr gute Moglichkeit
der anatomischen und visuellen Rehabilitation. Andererseits zeigt das schlechte Ergebnis der
pseudophaken / aphaken Patienten mit komplizierter Ausgangslage, dass mit einer
Plombenoperation nicht alle Pathologien zufriedenstellend therapiert werden konnen.

Als Ausgangspunkt weiterer Forschungen stellt der Linsenstatus neben vielen
Einflussfaktoren gewiss eine sehr gravierende Rolle bei der Evaluierung der
Operationsergebnisse dar. Um den genauen Stellenwert verschiedener Faktoren und deren
gegenseitigen Einfluss zu bewerten sind aber noch weitere Studien notwendig.

Um die zu erwartenden, relativ geringen Unterschiede mit einer hinreichenden statistischen
Power sichern zu konnen, diirften Fallzahlen erforderlich werden, die einen multizentrischen

Ansatz notwendig erscheinen lassen. Selbst groe Einzelzentren wie die Augenklinik der
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LMU Miinchen diirften nicht in der Lage sein, ausreichende Patientenzahlen in einem
iiberschaubaren Studienzeitraum einzuschlieBen. Ferner konnte versucht werden,
Abhingigkeitsstrukturen zwischen den einzelnen Variablen mit multivariaten Verfahren
aufzudecken. Auf diesem Weg sollte lingerfristig eine genauere Einteilung von rissbedingten
Netzhautablosungen in Schweregrade und eine besserer Vorhersagbarkeit des zu erwartenden

Operationserfolgs in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren gelingen.

5.5. Operationsergebnisse nach Operateur und Lernkurve

Die primire Anlagerate lag bei den gemeinsam operierten Patienten bei 87,7%. Dieser Wert
liegt iiber dem Durchschnitt von 84,7% und ist auch deshalb bemerkenswert, standen doch
beide Arzte am Beginn ihrer operativen Titigkeit auf dem Gebiet der Plombenchirurgie. Bei
Operateur A lag die primidre Anlagerate klinisch relevant hoher als bei Operateur B (92,8%
versus 76,3%). Die Kldrung der Frage, in welchem Ausmall und ob iiberhaupt dieser
Unterschied auf die Operateure zuriickzufiihren ist, hitte eine multivariate Analyse erfordert.
Aufgrund eines kleinen p-Wertes fiir den Unterschied (p<0,05) ist es wenig glaubwiirdig, den
beobachteten Unterschied allein durch den Zufall zu erkldren. Im FEinklang mit dem
Unterschied in der primdren Anlagerate war der Unterschied der sekundiren Anlagerate
zwischen den Operateuren relevant (97,8% bzw. 94,5%), bedenkt man, dass die Zahlen
bedeuten, dass das Risiko des sekundédren Misserfolgs bei Operateur A nur 40% des Risikos
von Operateur B (2,2% bzw. 5,5%) betrug. Aufgrund der zu niedrigen Fallzahl der Studie
bestand fiir den addquaten statistischen Test selbst bei einem so groBen Unterschied eine zu
geringe Chance auf einen p-Wert p<0,05. So verwundert der berechnete p-Wert (p>0,05)
nicht. Dieser Unterschied lieBe sich also durch drei Komponenten unbekannter Grofle
erkliren, durch den Operateur bedingt, durch die Methodik bedingt und/oder durch den Zufall
bedingt.

Vergleicht man die Dauer der Operationen beider Operateure, zeigt sich, dass Operateur B
weniger Zeit fiir eine Operation bendtigte als Operateur A (p<0,001). Dies konnte
moglicherweise Ungenauigkeiten bei der Lochsuche zur Folge haben und die niedrigere
primdre Anlagerate von Operateur B erkldaren. Gegen diese Theorie spricht allerdings die
Tatsache, dass auch Operateur B im Durchschnitt 9,1 Minuten lidnger bei Nichtauffinden eines
Loches operiert hat.

Die Verteilung einiger pridoperativer Faktoren auf die beiden Operateure wurde analysiert, um

die Unterschiede bei den Operationsergebnissen - insbesondere bei der primédren Anlagerate -
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zu kldren. Operateur B wies oftmals einen hoheren Anteil an Fillen mit prognostisch
ungiinstigen Ausgangsbedingungen auf (siehe Tabelle 4.21.), was trotz des univariaten
Charakters der Auswertung die unterschiedlichen Erfolgsraten erklért.

Der Anteil der Reablationes nach primiér erfolgreicher Plombenoperation (19,3%, 16,3% und
18,5%) wies auf dem Signifikanzniveau p<0,05 keine Unterschiede zwischen den
Operateuren auf. Ein Grund hierfiir konnte in der geringen Fallzahl (n=11, n=32, n=34) dieser
Subgruppierung liegen. Der Zeitraum bis zum FEintreten der neuerlichen Ablésung war im
Schnitt bei Operateur B lidnger als bei Operateur A. Als weiteren - wenn auch nicht
signifikanten - Unterschied zeigte sich eine geringere Rate an Proliferativer Vitreoretinopathie
(PVR)-bedingten Reablationes bei Operateur B mit 45,5% im Vergleich zu Operateur A mit
58,6%. Eine Erklidrung dafiir konnte wiederum die kiirzere OP-Dauer und das damit
reduzierte iatrogene Trauma von Operateur B sein. Bei der Entstehung der Proliferativen
Vitreoretinopathie wichtige Faktoren wie das Ausschwemmen von Zellen in den
Glaskorperraum und die Ausbildung traktiver Membranen (Spencer 1996) konnen bei kurzer
und damit eventuell atraumatischer Operationstechnik reduzierte werde.

In Bezug auf die primédre Anlagerate scheint es sich allerdings umgekehrt zu verhalten. So
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass man trotz vermeintlich hoherem PVR-Risiko eine
linger andauernde Manipulation am Auge zur Lochlokalisation in Kauf nehmen sollte, um
alle Netzhautforamina erfolgreich zu tamponieren und damit die Netzhaut primir erfolgreich
anzulegen.

Im Verlauf sank bei beiden Operateuren die Zeit ab, die fiir eine Operation im Durchschnitt
benotigt wurde. Bei den gemeinsam operierten Fillen konnte dies ebenfalls beobachtet
werden. Es zeigte sich also, dass durch die groBere Erfahrung und Routine ein versiertes
Vorgehen etabliert werden konnte. Diese Erfahrung wirkte sich aber nicht unmittelbar positiv
auf das Operationsergebnis aus. Tendenziell verschlechterte sich die primédre Anlagerate in
allen drei Operateurgruppen im Zeitverlauf leicht. Eine eindeutige Ursache sowie eine
schliissige Erkldrung hierfiir konnte nicht ermittelt werden. Als ein prognostisch auffalliger
Faktor konnte der Zusammenhang zwischen der zeitlichen Entwicklung von Operationsdauer
und primirer Anlagerate gefunden werden.

Ein schnelleres Vorgehen bei der Operation allein kann die Entwicklung der
Operationsergebnisse aber nicht erkldren. Ein weiterer Erkldrungsansatz konnte die
zunehmend seltenere Verwendung der 2,5mm Plombe sein, mit der im Vergleich zur 2,0mm

Plombe signifikant bessere Operationsergebnisse erzielt wurden.
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Die deutlichen Schwankungen bei den Mittelwerten der primédren Anlagerate deuten auch auf
eine zufallsbedingte Entwicklung der Operationsergebnisse, der Unterschied zwischen den
Lernkurven konnte also auch auf eine Fehler 1. Art zuriickzufiihren sein.

Dass auch mit vergleichsweise geringer Ubung und Erfahrung gute Operationsergebnisse in
der Plombenchirurgie erzielt werden konnen, zeigen die guten primidren Anlageraten, die
beide Arzte mit ihren ersten Operationen erzielen konnten. Grundvoraussetzung dafiir ist
jedoch mit Sicherheit eine professionelle Anleitung zur Plombenchirurgie. So hatten beide
Operateure vor Thren ersten gemeinsamen Plombenoperationen ein ausfithrliches Teaching
mit angeleiteten Operationen an bis zu 100 Patienten.

Zu einer vergleichbaren Aussage gelangte eine Studie von Sagong und Chang (Sagong und
Chang 2010). In einer Untersuchung zur Lernkurve bei Plombenoperationen wurde nach den
ersten 32 Operationen eine Anlagerate von 71,9% erzielt, bei weiteren Operationen mit mehr

Erfahrung lagen die Werte bei 87,5% und 84,8%.

5.6. Plombenoperationen im Vergleich zur pars plana Vitrektomie

Generell sind die anatomischen und auch funktionellen Erfolgsraten des chirurgischen
Vorgehens bei der Behandlung der rhegmatogenen Netzhautablosung schwierig zu
analysieren, da zahlreiche Faktoren einen Einfluss auf die erzielten Ergebnisse haben. Zu
nennen sind unter anderem die Anzahl der Netzhautlocher, die Ausdehnung der
Netzhautablosung, der Grad der Proliferativen Vitreoretinopathie, die Beteiligung der
Makula, die Art der Netzhautablosung, refraktiver Fehler und Linsenstatus. Ein wichtiger
Schritt hin zu einem besseren Verstidndnis der Rolle dieser Faktoren sind die Untersuchungen
der SPR-Studie (scleral buckling versus primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal
detachment) (Heimann, Hellmich et al. 2001; Heimann 2005; Heimann, Bartz-Schmidt et al.
2007; Feltgen, Weiss et al. 2007). Diese prospektive, randomisierte, multizentrische, klinische
Studie wurde konzipiert um die Plombenchirurgie mit der primédren Vitrektomie bei
Netzhautablosungen von mittlerer Komplexitit zu vergleichen. Die in der vorliegenden Studie
beschriebenen Schweregrade basieren auf den Ein- und Ausschlusskriterien der SPR-Studie
(Heimann, Bartz-Schmidt et al. 2007). Im Gegensatz zur SPR-Studie, die nur mittelschwere
Fille einschloss, wurden in der vorliegenden Studie einfache, mittelschwere und komplizierte
Fille miteinbezogen. Deshalb konnen nur die anatomischen Ergebnisse, die bei
mittelschweren Fillen ermittelt wurden, mit den Resultaten der SPR-Studie verglichen

werden. In der SPR-Studie wird eine primire Anlagerate von 63,6% bei phaken und 53,4%
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bei pseudophaken Patienten berichtet; verglichen mit 89,1% und 70,3% in dieser
Untersuchung. Die Reablatioquoten unterschieden sich ebenfalls mit 26,3% bei phaken
Augen versus 39,9% bei pseudophaken Augen in der SPR-Studie und 13% versus 19,2% in
der vorliegenden Arbeit. Auch wenn die SPR-Studie mit dieser Untersuchung auf Grund des
unterschiedlichen Studiendesigns nur mit Vorsicht verglichen werden sollte konnten die
unterschiedlichen Ergebnisse durch die grole Anzahl der an der SPR-Studie teilnehmenden
Operateure und den daraus resultierenden heterogenen Operationstechniken erkldrt werden.
Jedenfalls konnte - wie auch in der SPR-Studie - aufgezeigt werden, dass die
Plombenchirurgie in Bezug auf die primire Anlagerate und die Reablatioquote bei phaken
Augen erfolgversprechender ist als bei pseudophaken Augen.

Unsere Studie weist notgedrungen einige Limitationen auf. Designbedingt konnen wir keine
Aussagen zu Kausalbeziehungen machen, die eine randomisierte kontrollierte Studie erfordert
hitten. Zwar handelt es sich um eine sehr grofle Studie dieser Art, dennoch mag die hohe
Gesamtfallzahl nicht ausgereicht haben um feine Unterschiede, insbesondere bei
Subgruppierungen, mit p-Werten p<0,05 zeigen zu kdnnen.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich dennoch um eine der groften unizentrischen
Studien zu dieser Thematik. Die hohen Anlagerate weisen darauf hin, dass es sich um zwei
hervorragend geschulte Operateure in einem fiihrenden Versorgungszentrum handelt. Die
Plombenchirurgie kann somit immer noch als Goldstandard fiir einfache und mittelschwere
Fille bei phaken Augen und fiir einfache Fille bei pseudophaken Augen betrachtet werden
solange nicht eine mogliche Uberlegenheit der primiren Vitrektomie fiir diese Fille bewiesen
ist. Zudem erscheint es lohnenswert eine klare Linse und damit die Akkomodation bei jungen
Patienten durch die Vermeidung einer Vitrektomie bei Fillen ohne Proliferative
Vitreoretinopathie oder ohne komplizierte Ausgangsbedingungen zu erhalten. Durch die pars
plana Vitrektomie kommt es bis zu siebenmal schneller zur Ausbildung einer Linsentriibung
(Stefansson 2009; Holekamp, Shui et al. 2005; Thompsen 2004; Cheng, Azen et al. 2001),
sodass eine Kataraktoperation entweder kombiniert mit der Vitrektomie durchgefiihrt wird
oder im zeitlichen Verlauf notwendig erscheint. Dies fiihrt insbesondere bei jlingeren
Patienten zu einem Verlust der Akkomodationsfihigkeit und bei hoherer Fehlsichtigkeit
eventuell zu Schwierigkeiten bei postoperativ auftretenden Refraktionsunterschieden. Dariiber
hinaus besteht bei der Plombenchirurgie - in Gegensatz zur Vitrektomie - kaum ein Risiko fiir
eine intraokulédre Infektion (Endophthalmitis). Deshalb ist ein angemessenes Training in der
Plombenchirurgie nach wie vor notwendig und gerechtfertigt, wenn man die guten

Operationsergebnisse insbesondere bei phaken Augen betrachtet.
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6. Zusammenfassung

Die rissbedingte Netzhautablosung ist eine anspruchsvoll zu therapierende Augenerkrankung,
die unbehandelt zum Verlust des Augenlichts fiihrt. In der Augenheilkunde gilt dabei die
skleraeindellende Plombenchirurgie seit langem als bewihrtes Verfahren, sie steht jedoch

zunehmend in Konkurrenz zur priméren pars plana Vitrektomie.

Ziel dieser Studie war es, die Operationsergebnisse nach episkleraler Plombenaufnihung an
der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen zu analysieren und
Hypothese zu entwickeln, die den Einfluss prognostischer Faktoren in Hinblick auf eine

Verbesserung der Operationsindikation und des Operationsverfahrens ermitteln.

Insgesamt wurden 524 Operationen von zwei Operateuren ausgewertet. Nach Erfassung der
pré-, intra- und postoperativen Daten eines jeden einzelnen Patienten wurden Analysen iiber
die allgemeinen Operationsergebnisse, iiber den Einfluss diverser prognostischer Faktoren,
tiber die Unterschiede zwischen beiden Operateuren sowie iiber die Lernkurve durchgefiihrt.
Zudem erfolgte eine Unterteilung in drei Gruppen nach dem Schweregrad der pridoperativen

Ausgangssituation.

Die in dieser Arbeit ermittelte priméire Anlagerate (84,7%), die sekundére Anlagerate (96,4%)
und die Reablatioquote (17,6%) stellen, im Vergleich mit anderen Studien, gute
Operationsergebnisse dar.
Interessante Befunde der explorativen Analyse zu potenziellen Einflussfaktoren waren:

- Die Ablatioausdehnung beeinflusst die primére Anlagerate.

- Die prioperative Lochlokalisation ist essentiell.

- Pseudophakie verschlechtert die primédre Anlagerate.

- Eine breitere Plombe sowie eine Gaseingabe verbessern die primére Anlagerate.

Auf Grund der guten Ergebnissen erscheint die Plombenchirurgie als Verfahren der Wahl fiir
einfache und mittelschwere Fille bei phaken Augen und fiir einfache Fille bei pseudophaken
Augen, zumal eine klare Uberlegenheit der primiren Vitrektomie nicht nachgewiesen ist und
Komplikationen wie Kataraktbildung oder Endophthalmitis minimiert werden konnen. Die

Ausbildung in der Plombenchirurgie ist deshalb auch weiterhin notwendig und gerechtfertigt.
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