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Zusammenfassung

Zielsetzung

Die operative Sanierung der rhegmatogenen Netzhautabhebung (Amotio) macht
ungefdhr die Hélfte aller vitreoretinalen Eingriffe aus und ist damit eine der hiufigsten
Indikationen fiir vitreoretinale Chirurgie. Die Netzhautabhebung kann grundsétzlich mit
eindellenden Verfahren (Plomben- bzw. Cerclageaufndhung) oder Glaskorperentfernung
(Vitrektomie) behandelt werden. Das Ziel dieser Diplomarbeit ist die Re-Operationsrate
wegen Re-Amotio, die Endsehschirfe und die Aufenthaltsdauer nach Anwendung dieser
beiden Operationsmethoden an der Universitits-Augenklink Graz zu evaluieren und
miteinander zu vergleichen. Zusétzlich wird in der Vitrektomie-Gruppe ein Vergleich
zwischen dem konventionellen 20-gauge- und dem seit 2005 verfiigbaren 23-gauge-System

angestellt.

Methoden

Fiir diese Diplomarbeit wurden PatientInnen rekrutiert, die vom Anfang Janner 2006
bis einschlieBlich Dezember 2011 an der Universitits-Augenklinik Graz wegen einer
Netzhautabhebung behandelt wurden. Eingeschlossen wurden Patientlnnen die mittels
eindellenden Verfahren oder Vitrektomie mit SF¢-Gas operiert wurden. Ausgeschlossen
wurden Patientlnnen, die eine Silikondlauffiillung erhielten, solche Patientlnnen die am
betroffenen Auge bereits wegen einer Netzhautabhebung operiert wurden oder PatientInnen
mit einem Nachbeobachtungszeitraum von weniger als 1 Monat. Die statistische Auswertung
erfolgte im SPSS und Excel. Die Verteilung wurde mittels Kolmogorv-Smirnov-Test gepriift.
Bei normaler Verteilung wurden parametrische Tests angewendet und bei nicht normaler
Verteilung nichtparametrische Tests. Zusammenhinge zwischen kategorischen Variablen

wurden mittels Fisher exakt Test evaluiert.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 461 Patientlnnen eingeschlossen werden. 363 wurden mit

eindellenden Verfahren operiert und 98 mit Vitrektomie. Die Re-Operationsrate wegen Re-



Amotio betrug nach Anwedung eindellender Verfahren 17.9% und nach Vitrektomie 19.4%
(p=0.89). Die Endsehschirfe betrug nach eindellenden Verfahren 0.42+0.45 logMAR und
0.45+0.48 logMAR nach Vitrektomie (p=0.596). Die Aufenthaltsdauer nach eindellenden
Verfahren betrug 4.1£1.5 Tage und 4.98+1.4 Tage nach Vitrektomie (p<0.001). Nach 20-
gauge Vitrektomie betrug die Re-Operationsrate 25.8% und nach 23-gauge Vitrektomie 10%,
p=0.013). Die Endsehschirfe betrug nach 20-gauge Vitrektomie 0.49+0.4 logMAR und
0.39+0.5 logMAR nach 23-gauge Vitrektomie (p=0.44). Die Aufenthaltsdauer nach 20-gauge
Vitrektomie betrug 5.1341.6 Tage und 4.77+1.3 Tage nach 23-gauge Vitrektomie (p=0.39).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigen, dass bei der Behandlung der
Netzhautabhebung mit beiden Operationsmethoden dhnliche Ergebnisse hinsichtlich der Re-
Operationsrate bei Re-Amotio und Endsehschirfe erzielt werden konnen. Jedoch ist die
Aufenthaltsdauer nach eindellenden Operationen etwas kiirzer. Weiters konnte gezeigt
werden, dass nach 23-gauge Vitrektomie die Re-Operationsrate bei Re-Amotio etwas
niedriger bzw. die Endsehschirfe etwas besser waren. Aufgrund der relativ geringen

Teststérke kann aber diesbeziiglich keine endgiiltige Aussage getroffen werden.



Abstract

Objective

The surgical treatment of rhegmatogenous retinal detachment constitutes about half of
all vitreoretinal surgeries, making it one of the most common indications for vitreoretinal
surgery. Retinal detachment can in general be treated with scleral buckling or removal of
vitreous body (vitrectomy). The objective of this diploma thesis is to evaluate and compare
the re-operation rates due to retinal redetachment, the final visual acuities and the durations of
hospitalization at the Department of Ophthalmology in Graz after using the afore mentioned
surgery methods. Additionally, in the vitrectomy group the conventional 20-gauge system and

the 23-gauge system, introduced in 2005, were compared.

Methods

Patients treated for retinal detachment in the time period between January 2006 and
December 2011 at the Department of Ophthalmology in Graz were recruited. Inclusion
criteria were scleral buckling or vitrectomy with SFg gas. Exclusion criteria were the use of
silicone oil, prior surgeries due to retinal detachment or a follow up of less than 1 month. The
statistical analysis was conducted in SPSS and Excel. The distributon of data was assessed
with the Kolmogorow-Smirnov test. Data with normal distribution were analyzed with
parametric tests, otherwise non-parametric tests were used. Associations between categorical

variables were evaluated with the Fisher exact test.

Outcome

A total of 461 patients were included in the study, 363 patients underwent scleral
buckling and 98 vitrectomy. The re-operation rate due to retinal redetachment was 17.9%
after scleral buckling and 19.4% after vitrectomy (p=0.89). The final visual acuity averaged
0.42+0.45 logMAR after scleral buckling and 0.45+0.48 logMAR after vitrectomy (p=0.596).
The duration of hospitalization averaged 4.1£1.5 days after scleral buckling and 4.98+1.4
days after vitrectomy (p<0.001). After 20-gauge vitrectomy the re-operation rate was 25.8%



and after 23-gauge vitrectomy 10%, p=0.013). The final visual acuity after 20-gauge
vitrectomy averaged 0.49+0.4 logMAR and 0.39+0.5 logMAR after 23-gauge vitrectomy
(p=0.44). The duration of hospitalization averaged 5.13+1.6 days after 20-gauge vitrectomy
and 4.77+1.3 days after 23-gauge vitrectomy (p=0.39).

Conclusion

The results of this diploma thesis show that both surgery methods for retinal
detachment provide similar reoperation rates and final visual acuity. The duration of
hospitalization was slightly shorter after scleral buckling. Moreover, after 23-gauge
vitrectomy the re-operation rate was lower and the final visual acuity somewhat better.
However, due to the relatively low statistical power no definite statement can be made in this

context.

Vi
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1. Einleitung

1.1. Anatomie des Auges"’

Das Auge wandelt das Licht in elektrische Impulse um. Diese werden dann vom
Sehnerven, dem 2. Hirnnerven (Nervus opticus) zum Gehirn weitergeleitet. Nach einer
Umschaltung der Neurone im Corpus geniculatum erfolgt die Ubertragung der Impulse durch
die Gratiolet-Sehstrahlung (Radiatio optica) zur primédren Sehrinde im Occipitallappen
(visueller Cortex), wo die Impulse in Bilder umgewandelt werden. Die Augen sind paarig
angelegt, sodass durch die Wahrnehmung von jeweils zwei Bildern aus verschiedenen
Perspektiven Tiefenwahrnehmung entsteht. Der Augapfel ist zwiebelschalenartig aus
mehreren Schichten aufgebaut. Die duBerste Schicht ist die Tunica externa oculi bestehend
aus der Hornhaut und der Lederhaut (Sklera); die mittlere Schicht, die Tunica media oculi,
besteht aus der Regenbogenhaut (Iris), der Aderhaut (Choroidea) und dem Zilliarkorper. Der
Ziliarkorper wiederum besteht aus der Pars plicata, die das Kammerwasser produziert welches
wiederum den Augapfel tonisiert, und der Pars plana, die den Ubergang zwischen der Pars
plicata und der Netzhaut darstellt. Die Pars plana spielt in der Netzhautchirurgie eine wichtige
Rolle, auf die im Unterkapitel 1.4. ndher eingegangen wird. Die innerste Schicht, die Tunica
interna oculi, besteht aus der Netzthaut und dem Pigmentepithel. Die Netzhaut ist mit dem
Pigmentepithel nur in zwei Bereichen fest verbunden, der Ora serrata und dem
Sehnervenkopf. Die Ora serrata ist der zackige Ubergang zwischen dem Zilliarkdrper und der
Netzhaut. Der Rest der Netzhaut liegt dem Pigmentepithel lose auf. Die Versorgung der
Netzhaut mit Nédhrstoffen und Sauerstoff erfolgt durch Diffusion aus der Aderhaut und durch
Netzhautgefdle. Durch Diffusion werden v.a. die in der dufleren Netzhaut liegenden
Photorezeptoren, versorgt wihrend die inneren Teile durch Netzhautgefile gespeist werden.
Der Inneraum des Auges, der sogennante Glaskorperraum, wird vom Glaskorper ausgefiillt.
Dieser hat bei einem normalen Auge mit einer Achsenlinge von 23 mm ein Volumen von
ungefdhr 4mL. Der Glaskorper ist durchsichtig und besteht zu ca. 98%-99% aus Wasser. Die
restlichen 1%-2% setzten sich aus einem Kollagenfasergeriist und Hyaluronsdurekomplexen
zusammen, die dem Glaskorper seine gelartige Konsistenz verleihen. Zuletzt ist er noch von
einer formgebenden Grenzmembran, der Membrana hyaloidea oder Glaskdrpergrenzschicht,
die tber ein dichtes Kollagenfasergeriist verfligt, umgeben. Die hintere

Glaskorpergrenzschicht liegt der Netzhaut an und ist mit der Membrana limitans interna, der



innersten Netzhautschicht fest verbunden. Durch altersbedingte Degeneration des Glaskorpers
und durch das Nachlassen von Adhidsionen zwischen der Glaskorpergrenzschicht und der
Membrana limitans interna kommt es zur hinteren Glaskorperabhebung. Diese kann
symptomlos verlaufen oder sich durch Lichtblitze, welchen elektrische Entladungen der
inneren Netzhautschicht zugrunde liegen, bemerkbar machen. Bei starken Adhésionen
zwischen der Glaskorpergrenzschicht und der Membrana limitans interna konnen im Rahmen
der hinteren GlaskOorperabhebung Netzhautrisse, die zu einer Netzhautabhebung
pradisponieren, entstehen. Im Falle einer GefaBarrosion durch den Glaskorperzug entsteht

eine Glaskorperblutung, der sog. Russregen.
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Abb.1. Schematische Darstellung des normalen Auges.



1.2. Rhegmatogene Netzhautabhebung""5

Die Netzhautabhebung bzw. —ablosung, auch Amotio oder Ablatio retinae gennant, ist
definitionsgemil3 eine Abhebung der neurosensorischen Netzthaut vom darunterliegenden
Pigmentepithel. Entsprechend dem Pathomechanismus gibt es mehrere Formen der

Netzhautablosung:

e Rhegmatogene Netzhautablosung, welche durch einen Netzhautriss oder -defekt
bedingt ist

e Exsudative Netzhautablosung, die durch Ansammlung subretinaler Fliissigkeit ohne
Netzhautdefekt charakerisiert ist, meist im Rahmen von Entziindungen oder Tumoren

e Traktionsablatio durch Schrumpfung von Narbengewebe wie z.B. bei proliferativer

diabetischer Retinopathie oder proliferativer Vitreoretinopathie

Diese Arbeit befasst sich mit der rhegmatogenen Ablatio. Die Inzidenz der
rhegmatogenen Ablatio betrdgt ca. 10:100.000 pro Jahr. Thr liegt ein Netzhautriss oder -defekt
zugrunde. Ein Netzhautriss entsteht im Rahmen der hinteren Glaskorperabhebung wenn eine
besonders starke Adhdrenz zwischen der hinteren Glaskorpergrenzschicht und der Membrana
limitans interna vorliegt. Der dadurch entstandene mechanische Zug kann zur Zerreilung der
Netzhaut fiihren. Die Intensitit der Adhdrenz zwischen der hinteren Glaskorpergrenzschicht
und der Netzhaut verhdlt sich indirekt proportional zur Netzhautdicke bzw. der Dicke der
Membrana limitans interna. Deshalb entstehen die meisten Netzhautrisse in der
Netzhautperipherie, wo die Netzhaut bzw. die Membrana limitans intena deutlich diinner ist
als am zentralen Augenhintergrund. Zudem koénnen sich in der Netzhauperipherie nicht selten
Netzhautdegenerationen, die mit einer hoheren Briichigkeit der Netzhaut und damit einem
hoheren Risko einer Netzhautriss-Entstehung einhergehen, befinden. Haufig kann eine solche
anomale hintere Glaskorperabhebung mit Kurzsichtigkeit oder Trauma assoziiert sein oder
aber auch bei einem intakten Auge nach einer Katarakt-Operation auftreten. Nach der
Entstehung eines Netzhautrisses, kann der verfliissigte Glaskorper die Netzhaut unterspiilen.
Die subretinale Fliissigkeit verhindert in weiterer Folge die Erndhrung der Photorezeptoren
aus der darunter liegenden Aderhaut wodurch es zu einem Funktionsverlust der
Photorezeptoren kommt. Dieser wird als Schatten wahrgenommen. Die Grofle des Schattens

korreliert mit der Ausdehnung der Netzhautabhebung. Wird der Punkt des schirfsten Sehens,



die Makula oder der gelbe Fleck, einbezogen so fiihrt dies zu einem zentralen Sehverlust. Die
Wiederanlegung der Netzhaut an das Pigmentepithel erfolgt operativ. In dieser Arbeit wird
auf die zwei wesentlichen Operationsmethoden, Skleracindellung und Vitrektomie,
eingegangen. In den folgenden Unterkapiteln 1.3 und 1.4 werden die Operationsmethoden

sowie deren Vor- und Nachteile ganau erlautert.

Netzhautabhebung mit Netzhautriss

=
4  Adhision Hintere Glaskorperabhebung

Abb.2. Rhegmatoge Amotio schematisch dargestelit.

1.3.  Skleraeindellung mittels Cerclage oder Plombe’

Das Prinzip dieser Operation besteht darin, mittels einer Plombe aus Silikonschaum oder
Cerclage aus Silikonkautschuk, den Augapfel so einzudellen, dass das Netzhautloch
verschlossen wird und der Glaskorperzug an der Netzhaut aufgehoben wird. Bei beiden
Methoden wird die Bindehaut er6ffnet. Die Plombe wird mit raffenden Ndhten an die Sklera
aufgenéht; sie kann je nach Bedarf radidr oder limbusparallel aufgendht werden. Liegen die
Netzhautlocher oder Netzhautrisse in mehreren Quadranten, wird der Bulbus in der gesamten
Zitkumferenz mit einem Cerclageband umschniirt. Dadurch werden wie bei
Plombenaufnidhung die Netzhautdefekte verschlossen und der Glaskorperzug an der Netzhaut
aufgehoben. Durch die Plomben- bzw. Cerclageaufndhung wird die subretinale Fliissigkeit
erst postoperativ allméhlich von der Aderhaut aufgesaugt. Es ist aber auch mdglich, die

subretinale Fliissigkeit intraoperativ durch die Sklera zu punktieren, wodurch sich die



Netzhaut in manchen Féllen bereits intraoperativ anlegt. Die Punktion kann aber mit einer
Aderhautblutung oder Netzhautperforation fiihren. Ergénzend muss noch angefiihrt werden,
dass intraoperativ vor dem Aufnidhen der Plombe bzw. Cerclage das Areal um den
Netzhautriss mit einem Kryoapplikator auf ca. -80°C abgekiihlt wird wodurch eine sterile
Entziindung induziert wird. In weiterer Folge vernarbt in diesem Areal die Netzhaut mit der
Aderhaut. Der Vernarbungsprozess dauert ca. 2 Wochen. Plomben und Cerclagen bleiben
auch nach erfolgter Wiederanlegung der Netzhaut in situ. Eine Entfernung wird nur bei
Dislokationen, Bindehautperforationen oder Infektionen vorgenommen. Eindellende
Verfahren haben den Vorteil, dass man den Augapfel nicht er6ffnen muss und somit das
Risiko intraokuldrer Infektionen umgeht. Zusitzlich bleibt die Linse von einer
operationsbedingten Triibung verschont, was v.a. bei jiingeren Patientlnnen in Betracht
gezogen werden muss. Die Nachteile der eindellenden Verfahren sind die in manchen Fillen
sehr schwierige Lokalisierung der Netzhautdefekte sowie bei relativ zentral liegenden

Netzhautdefekten erschwerte Zuginglichkeit des Augapfelareals, an dem die Plombe

aufgendht werden soll.

Abb. 3. Plombeaufnihung. (Links) Intraoperativer Situs. Die 4 geraden &dufleren
Augenmuskeln, Mm. recti superior, inferior, medialis und lateralis, werden
angeschlungen (Pfeile) um mittels Verlagerung von Ziigelfiden Bulbusbewegungen zu
gewihrleisten. Auf diese Weise kann das gewiinschte Areal, an dem man die Plombe
aufnihen mochte, darstellen. (Rechts) Postoperativer Befund. Am Augenhintergrund
zeigt sich die Plombeneindellung. Die Netzhaut liegt an. Der Pfeil markiert den

verschlossenen Netzhautriss.



1.4. Vitrektomie®

Bei der Vitrektomie wird der Glaskorper von innen mit einem
Glaskorperschneidegerdt (Vitrektom) entfernt. Der Glaskdrper wird dabei gleichzeitig
geschnitten und abgesaugt. Dieses Prinzip ist insofern notwendig, als dass durch reines
Absaugen des Glaskorpers eine traktionsbedingte Netzhautabhebung entstehen wiirde. Bei der
Vitrektomie wird gleichzeitig physiologische Kochsalzlosung in den Glaskorperraum
infundiert, um den Augapfel zu stabilisieren. Wie bei eindellenden Verfahren wird um den
Netzhautriss bzw. das Netzhautloch eine Kryokoagulation von auflen und/oder eine
Laserkoagulation mit einem Endolaser von innen durchgefiihrt. AnschlieBend wird die
Netzhaut von innen mit expandierenden Gasen (SF¢ oder C;Fg) oder Silikondl tamponiert.

Die erste erfolgreiche Vitrektomie wurde im Jahre 1968 durchgefiihrt. Seitdem wird
die Methode stiandig weiterentwickelt. Im Jahre 1971 stellten Machemer und Mitarbeiter
einen 17-Gauge "Vitreus-Infusion-Suction-Cutter" (VISC) vor, bei dem durch eine radiale
Inzision am Ansatz des Musculus rectus lateralis der Glaskorper entfernt wurde. Nach dem
Eingriff wurde die Offnung durch eine Matrazennaht verschlossen. Doch postoperativ traten
Komplikationen wie Netzhautrisse, Glaskorperblutungen, Neovaskularisationen und
sekunddre Katarakt auf. Trotz der Komplikationen waren die Vorziige dieser Technik
offensichtlich und immer hiufiger bei verschiedenen Pathologien angewendet. Im Jahre 1975
wurde eine neue Methode von O'Malley und Heintz vorgestellt, bei der diinnere 20-gauge
Instrumente mit einem Durchmesser von 0,9 mm tiber drei Zuginge durch die Pars plana in
den Augapfel eingefiihrt werden. Im Detail erfolgt die Operation so dass zuerst die Bindehaut
entlang des Limbus corneoscleralis eréffnet wird. Dann wird im inferotemporalen Quadranten
3,5 mm hinter dem Limbus im Bereich der Pars plana eine Sklerotomie fiir die Einfithrung der
Infusionskaniile durchgefiihrt. Auf die gleiche Art werden noch zwei weitere Sklerotomien im
temporal oberen Quadranten und im nasal oberen Quadranten fiir die Fiberoptik (Licht) bzw.
das Vitrektom durchgefiihrt. Neben den oben gennanten Instrumenten kdnnen je nach Bedarf
auch andere Instrumente wie Scheren, Pinzetten, Kaniilen, Endolaser, Endodiathermie
verwendet werden. Nach erfolgtem Eingriff werden zuerst die Sklerotomien und danach die
Bindehaut mit Néhten verschlossen. Die 20-gauge Vitrektomie wurde bald Goldstandard in
der vitreoretinalen Chirurgie. Im Jahre 2005 wurde die 23-gauge Vitrektomie vorgestellt. Der
Durchmesser der Instrumente betrdgt dabei nur 0,6 mm. Durch die Verwendung von
Trokaren, die ein Einfiihren von Instrumenten in den Glaskorperraum ohne vorhergehende

Bindehauter6ffnung ermdglichen, ist in vielen Fillen eine nahtlose Operation mdéglich. Die

6



Sklera wird an den gleichen Stellen wie bei der 20-gauge Vitrektomie mit Trokaren durch die
Bindehaut in einem Winkel von 30°-45° durchgestochen. Die Trokare bleiben wéhrend der
gesamten Operation in der Sklera verankert. Die Vorteile der 23- gauge Vitrektomie
gegenliber der 20-gauge Vitrektomie sind die kiirzere Operationsdauer, geringere
Entziindungsreaktionen, weniger Bindehautvernarbungen, geringerer postoperativer
Astigmatismus und mehr Komfort fiir Patientlnnen. Zudem ist das Vitrekom durch einen
weiter an die Spitze versetzten Saug- und Schneidemechanismus préziser bei der Entfernung
des Glaskorpers. Obwohl die Inzissionskanile sich durch den flachen Winkel verschlie3en
wird iiber postoperativen Hypotonie berichtet. Ein weiterer Nachteil der 23-gauge
Vitrektomie ergibt sich aus dem relativ geringen Durchmesser des Vitrekoms wodurch
entsprechend des Hagen-Poiseuille Gesetzes weniger Fliissigkeit pro Zeiteinheit abgesaugt
werden kann. Zusétzlich verfiigen die 23-gauge Instrumente im Gegensatz zu Instrumenten
mit 20-gauge Durchmesser iiber weniger Steifigkeit, sodass sich v.a. die peripheren
Glaskorperanteile schwieriger abtragen lassen. AuBlerdem gibt es aufgrund der langen
Geschichte der 20-gauge Vitrektomie auch eine grofle Auswahl von Insturmenten.
Unabhéngig vom Durchmesser der Instrumente bietet die Vitrektomie den Vorteil,
dass sich die Netzhaut in der Regel sehr gut visualisieren ldsst wodurch die Suche nach
Netzhautdefekten deutlich erleichtert wird. Zusétzlich kann bei der Vitrektomie eine
Tamponade verwendet werden, wodurch sich die Netzhaut bereits intraoperativ anlegen ldsst.
Die Nachteile sind die Katarakt-Entstehung sowie das Risiko einer intraokularen Infektion

oder Entzlindung.



Abb. 4. 20-gauge Vitrektomie. (Links oben) Bindehauteréffnung. (Rechts oben)
Einfiihren der Infusion durch die Sklerotomie temporal unten. (Links unten)

Sklerotomie nasal oben. (Rechts unten) Eingefiihrtes Licht und Vitrektom (Pfeile).

Abb. 5. Vitrektomie. (Links) Entfernung des Glaskorpers mittels Vitrektom. Der Pfeil
zeigt den der Netzhautabhebung zugrundeliegenden Netzhautriss. (Rechts)

Kryokoagulation (Pfeil) des Netzhautrisses nach abgeschlossener Vitrektomie.



Abb. 6. 23-gauge Vitrektomie. (Links oben) Transkonjunktivale Einfithrung des
Trokars fiir die Infusion. Das Loch in der Mitte des Metallplittchens markiert den
notwendigen Abstand zum Limbus corneoscleralis. (Rechts oben) Eingesetzte Trokare.
(Links unten) Vernidhen von undichter Sklerotomie nach Entfernung des Trokars. Um
die Sklerotomie zu erreichen wurde die Bindehaut iiber der Sklerotomie eroffnet.

(Rechts unten) Die Vernihung der Sklertomie kann auch transkonjunktival erfolgen.



1.5. Hintergrund und Ziel der Diplomarbeit

Die rhegmatogene Netzhautabhebung macht ungefihr die Halfte aller vitreoretinalen
Eingriffe aus und ist damit eine der hiufigsten Indikationen fiir vitreoretinale Chirurgie." Bei
der Auswahl der Operationsmethode spielen das Ausmall der Netzhautabhebung, der
Schweregrad, d.h. Vernarbungsstadium, sowie der Linsenstatus eine Rolle. Phake
Patientlnnen mit lokalisierter Netzhautabhebung (bis 4 Uhrzeiten) mit einem Riss oder
angrenzenden Rissen werden bevorzugt mittels eindellenden Verfahren versorgt. PatientInnen
mit Riesenrissen, Makulaloch oder proliferativer Vitreoretinopathie (Netzhautvernarbung)
werden hingegen bevorzugt mit Vitrektomie behandelt. Dazwischen gibt es einen Graubereich

d.'"® In diesen Bereich fallen Patientlnnen mit

bei dem beide Methoden vertretbar sin
Netzhautabhebung und mehreren Lochern in verschiedenen Quadranten oder PatientInnen mit
bulldser rhegmatogener Netzhautabhebung oder mit Rissen zentral des Aquators oder bei
unklarer Loch- bzw. Riss-Lokalisation oder solche mit ausgeprigtem Glaskdrperzug, hinein.
In den letzten Jahren verzeichnet man bei solchen PatientInnen einen Trend zur Vitrektomie.'®
Beide Methoden haben aufgrund ihrer Vorziige ihre Berechtigung. Es miissen aber auch die
Nachteile gegentibergestellt werden, um die bestmogliche Therapie fiir den jeweiligen
Patienten/in zu gewéhrleisten.

In dieser Diplomarbeit werden die beiden Operationsmethoden hinsichtlich der
Wiederanlegungsrate der Netzhaut, der erzielten Sehschédrfe, und der notwenigen
Aufenthaltsdauer evaluiert. Zusitzlich wird in der Vitrektomie-Gruppe ein Vergleich

zwischen 20-Gauge- und 23-Gauge-Subgruppen angestellt.
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2. Methoden

Bei dieser Diplomarbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, welche von der
Ethikkommission der Medizinischen Universitidt Graz bewilligt wurde. Die Patientlnnendaten
wurden aus dem Filemaker System der Universitits-Augenklinik Graz erhoben. Es wurden
ausschlieBlich Daten von Patientlnnen, die wegen einer Netzhautabhebung im Zeitraum
zwischen Anfang Janner 2006 bis Ende Dezember 2011 auf der Universitdts-Augenklinik
Graz operiert wurden. Daten wie Name, Geburtsdatum, Art der Operation, Datum der
Operation wurden aus dem Filemaker in eine Exceldatei iibertragen. Danach wurden
prdoperative, intraoperative und postoperative Parameter (siche unten) manuell aus dem
Filemaker in die Excelltabelle eingegeben. In die Studie eingeschlossen wurden nur
Patientlnnen, bei denen entweder eine Cerclage- bzw. Plombenaufndhung oder eine
Vitrekotomie mit SFe¢.Gasauffiillung durchgefiihrt wurde. Aus den Pflegeprotokollen wurde
erhoben, ob es sich bei der Vitrektomie um 20-gauge oder 23-gauge Intrumente gehandelt hat.
Ausgeschlossen wurden Patientlnnen, bei denen eine Vitrektomie mit Silikondlauffiillung
oder CsFs-Gasauffiillung durchgefiihrt wurde. Bei Silikondl handelt es sich nidmlich um eine
dauerhafte Tamponade, die in der Regel erst nach mehreren Monaten durch einen weiteren
chirurgischen Eingriff entfernt wird. Bei C;Fg handelt sich um ein Gas, das erst nach
mehreren Monaten vollstdndig resorbiert wird. Das SF¢—Gas hingegen wird in der géngigen
Konzentration (20 oder 30%) bereits nach einigen Wochen vollstddig resorbiert. Damit ergibt
sich eine bessere Vergleichberkeit mit eindellenden Verfahren. Weiters wurden PatientInnen
ausgeschlossen, die bereits einen okuldren Eingriff auBer Katarakt-Operation in der
Anamnese hatten. Ein weiteres Ausschlusskriterium war eine Nachbeobachtungszeit (Follow

up) von weniger als 1 Monat. Es wurden folgende Parameter erhoben:
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Prioperative Parameter

e Sehschirfe (Dezimalvisus) mit bester Korrektur (Refraktion)
e Makulastatus (anliegend oder abgehoben)
e Linsenstatus (eigene Linse=phak, Kunstlinse nach Katarakt-Operation=pseudophak)

e Augeninnendruck in mmHg (gemessen mit Applanationstonometrie)

Intraoperative Parameter

e Art der Operation (Plombe/Cerclage oder Vitrektomie)
e Bei Vitrektomien: 20- oder 23-gauge

e Kombination mit Katarakt-Operation

Postoperative Parameter

e Sehschiarfe mit bester Korrektur (bei der Entlassung und am Ende der
Nachbeobachtungszeit)

e Netzhautstatus: anliegend oder abgehoben (bei der Entlassung und am Ende der
Nachbeobachtungszeit)

e Augeninnendruck (bei der Entlassung und am Ende der Nachbeobachtungszeit)

e Aufenthaltsdauer

e Re-Operationen wegen nochmaliger Netzhautamotio (Re-Amotio)

Besonderes Augenmerk in dieser Arbeit wurde der Netzhautwiederanlegungsrate, der
Re-Operationsrate, der bestkorrigierten Sehschirfe, und der Aufenthaltsdauer gelegt. Weiters
wurde das Verhéltnis zwischen eindellenden Verfahren und Vitrektomie im oben genannten
Zeitraum ermittelt und mit dem Verhiltnis zwischen den beiden Operationsmethoden im
Zeitraum 2001-2005 verglichen. Diese Daten wurden ebenso aus dem Filemaker System der
Universitits-Augenklinik erhoben. Die Netzhaut galt als erfolgreich wiederangelegt, wenn im
Nachbeobachtungszeitraum keine Re-Operation zur Wiederanlegung der Netzhaut notwendig
war. Zu Re-Operationen zdhlten nicht Eingriffe wie Laserkoagulation, Gasinjektion oder
Katarakt-Operation. Der Endvisus wurde nur von Patientlnnen, die sich keiner Re-Operation
unterziehen mussten, errechnet. Als Aufenthaltsdauer wurde die Anzahl der Néachtigungen an

der Universitdts-Augenklinik definiert.
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Die Analyse der Daten erfolgte in der Exceldatei. Zur besseren statistischen
Auswertung wurde der Dezimalvisus in logMAR umgewandelt. Entsprechend der Literatur
wurden die semiquantitativen Messergebnisse wie Lichtempfinden, Handbewegungen und
Fingerzihlen in 3 logMAR, 2.28 logMAR bzw. 1.98 logMAR umgewandelt."” Die deskriptive
Statistik wurde als Mittelwert+Standardabweichung dargestellt. Die Verteilung wurde mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test gepriift. Bei normal verteilten Daten wurden parametrische Tests
(Ungepaarter T-Test, gepaarter T-Test) angewendet. Bei nicht normal verteilten Daten
wurden nicht-parametrische Tests (Mann Whitney U-Test oder Wilcoxon Test) angewendet.
Zusammenhdnge zwischen kategorischen Variablen wurden mittels Fisher exakt Test

evaluiert. Als Schwelle fiir die statistische Signifikanz galt ein P-Wert von <0.05 .
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3. Ergebnisse

Insgesamt konnten 461 Patientlnnen eingeschlossen werden. Tabelle 1 zeigt
iibersichtsmifig die prioperativen Parameter. 78.7% der Patientlnnen wurden mittels
eindellenden Verfahren operiert, 21.3% mittels Vitrekomie. In den Jahren 2001-2005 wurden
8.6% der Patientlnnen mit Netzhautabhebung mittels Vitrektomie behandelt. Das Alter der
Patientlnnen war in beiden Gruppen vergleichbar (Tabelle 1). Die Patientlnnen in der
Plombe/Cerclage-Gruppe wiesen eine hohere Myopie auf. Der prioperative Visus war bei der
Vitrektomie-Gruppe signifikant schlechter. Der Augeninnendruck war praoperativ anndhernd

gleich. PatientInnen, die einer Vitrektomie unterzogen wurden, waren hdufiger pseudophak.

Plombe/Cerclage Vitrektomie | P Wert

Anzahl der Patienten 363 98
Alter 57.9+£14.8 60.3£11.6 0.09*
Refraktion in Dioptrien -3.944.5 -2.243.1 0.007*
Visus in logMAR 0.74+0.8 1.02+0.9 0.01t
Makulastatus

Abgehoben (off) 145 (39.9%) 52 (53.1%) 0.75%

Anliegend (on) 218 (60.1%) 46 (46.9%)
Augeninnendruck (mmHg) 13.843.2 13.9+3.8 0.87*
Linsenstauts

Phak 303 (83.5%) 53 (54.1%) <0.001%

Pseudophak 60 (16.5%) 45 (45.9%)

Tabelle 1. UbersichtsmiBige Darstellung der prioperativen Patarmeter. *Ungepaarter T-Test,

tMann Whitney U-Test, {Fisher exakt Test

Bei 21 Patientlnnen (21.4%) wurde die Vitrektomie mit einer Katarakt-Operation
kombiniert. Dabei wurde bei sdmtlichen Patientlnnen eine Phakoemulsifikation mit
Kunstlinsenimplantation durchgefiihrt. Die Tabelle 2 zeigt eine {ibersichtsmiBig die
postoperativen Parameter. Nach einer Plomben- bzw. Cerclageaufndhung wiesen PatientInnen
bei der Entlassung einen signifikant besseren Visus. Der Endvisus war aber bei beiden
Gruppen anndhernd gleich. Der Augeninnendruck war sowohl bei der Entlassung als auch am

Ende der Nachbeobachtungsperiode in der Vitrektomiegruppe hoher. Nach Plomben- bzw.
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Cerclageautnihung legte sich die Netzhaut bei 24 Patientlnnen (6.6%) in den ersten
postoperativen Tagen nicht an, sodass diese PatientInnen noch wihrend desselben stationédren
Aufenthaltes noch einmal operiert werden mussten. Nach der Entlassung entwickelten nach
eindellenden Verfahren 17.9% eine Re-Amotio und nach Vitrektomie 19 Patientlnnen 19.4%.
Die Aufenthaltsdauer war nach eindellenden Verfahren um 0.88 Tage kiirzer als nach

Vitrektomie. Dieser Unterschied war statistisch signifikant.

Plombe/Cerclage | Vitrektomie | P Wert

Visus in logMAR
Postop 0.6+0.4 1.85+0.6 <0.001%
Bei letzter Untersuchung 0.42+0.45 0.45+0.48 0.5967
Augeninnendruck (mmHg)
Bei Entlassung 14.6+4.2 15.4+4.5 0.287
Bei letzter Untersuchung 14.4+3.7 16.245.1 0.0537
Wiederanlegungsrate 339 (93.4%) 98 (100%) -
Re-OP wihrend des stat. Aufenthaltes | 24 (6.6%) 0
Re-OP bei Re-Amotio 61 (17.9%) 19 (19.4%) 0.89%
Aufenthaltsdauer in Tagen 4.1+1.5 4.98+1.4 <0.0017
Follow up in Monaten 9.2+13.6 6.5+10 0.1

Tabelle 2 UbersichtsmiBige Darstellung der postoperativen Patarmeter. tMann Whitney U-
Test, fFisher exakt Test

Die Re-Operationsrate variierte sehr stark je nach Linsenstatus. So betrug die Re-
Operationsrate nach eindellenden Verfahren bei pseudophaken Patienten 40% (n=24) und bei
phaken Patientlnnen 20.1% (n=61). Der Unterschied war statistisch signifikant (p=0.03),
Nach der Vitrektomie hingegen betrug die Re-Operationsrate bei pseudophaken PatientInnen

13.3% (n=6) und bei phaken PatientInnen 24.5% (n=13, p=0.11).
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3.1. 20-gauge versus 23-gauge Vitrektomie

Insgesamt wurden 58 Patientlnnen (59.2%) mittels 20-gauge und 40 Patientlnnen
(40.8%) mittels 23-gauge Vitrektomie operiert. Das Alter der Patientlnnen war annéhernd
gleich (Tabelle 3). Der praoperative Visus war in der 23-gauge Subgruppe etwas besser, der
Unterschied war aber nicht signifikant. Der praoperative Linsenstatus war in beiden Gruppen
anndhernd gleich. Eine Katarakt-Operation wurde in der 23-gauge Subgruppe bei 13
PatientInnen (32.5%) kombiniert, in der 20-gauge Subgruppe bei nur 8 Patientlnnen (13.8%,
p=0.03). Der Augendruck bei der Entlassung war nach 20-gauge Vitrektomie etwas hoher,
aber nicht statistisch signifikant Bei der letzten Untersuchung allerdings war der Augendruck
in beiden Gruppen fast ident. Die Aufenthaltsdauer war nach 23-gauge Vitrektomie um 0.36

Tage kiirzer. Eine Re-Operation war nach 20-gauge Vitrektomie signifikant héufiger

notwendig.
20-gauge 23-gauge P-Wert
Alter 60.8+£12.3 59.4+10. 0.95
Visus in logMAR
Préop 1.12+0.9 0.9+0.8 0.22}
Bei Entlassung 1.81+0.6 1.91+0.5 0.89t

Bei letzter Untersuchung | 0.49+0.4 0.39+0.5 0.44*

Augeninnendruck (mmHg)

Bei Entlassung 16+3.7 14.7+£5.4 0.27*

Bei letzter Untersuchung | 16.2+5.2 16.3£5.1 0.96*
Linsenstatus

Phak 32 (55.2%) | 21(52.5%) | 0.94%

Pseudophak 26 (44.8%) | 19 (47.5%)
Aufenthaltsdauer in Tagen | 5.13£1.6 4.77£1.3 0.39¢
Re-Operationen 15 (25.8%) | 4 (10%) 0.013%

Tabelle 3. Pra- und postoperative Patameter in der Vitrektomie-Gruppe. *Ungepaarter T-Test,

TMann Whitney U-Test, {Fisher exakt Test
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4. Diskussion

4.1. Eindellende Verfahren versus Vitrektomie

Unsere Ergebnisse zeigen dass auch an der Universitdts-Augenklinik Graz ein Trend
zur Vitrektomie bei der Behandlung von Netzhautabhebungen zu verzeichnen ist. Beinahe ein
Viertel aller zwischen 2006 und 2011 wegen einer Netzhautabhebung aufgenommenen
PatientInnen wurden einer Vitrektomie unterzogen. Zum Vergleich, in den Jahren 2001 bis
2005 wurden lediglich 8.6% der PatientInnen mit einer Netzhautabhebung mittels Vitrektomie
behandelt. Dieser Trend ergibt sich aus den Vorziigen einer Vitrektomie wie der besseren
intraoperativen Visualisierung und der Mdglichkeit einer Tamponiering der Netzhaut von
innen. Dadurch lassen sich Netzhautdefekte leichter finden und die Netzhaut bereits
intraoperativ anlegen. Im Vergleich dazu wird bei eindellenden Verfahren der prioperativ
identifizierte Defekt von auBlen tamponiert, die Netzhaut bleibt aber in den meisten Fillen
noch abgehoben. Falls alle der Netzhautabhebung zugrundeliegenden Defekte verschlossen
werden, legt sich die Netzhaut erst im postoperativen Verlauf an. Sollten aufgrund der
schlechten Visualisierung wie z.B. bei einer Katarakt nicht alle Defekte identifiziert worden
sein, legt sich die Netzhaut in aller Regel postoperativ nicht an. So mussten nach Plomben-
bzw. Cerclageaufndhung 6.6% der Patientinnen noch wihrend des selben stationdren
Aufenthaltes wegen ausbleibender Wiederanlegungstendenz nochmals operiert werden. Ist die
Wiederanlegung der Netzhaut einmal erfolgt, zeigt sich aber, dass beide Operationsmethoden
sich hinsichtlich einer permanenten Wiederanlegung nur unwesentlich voneinander
unterscheiden. So wurden nach eindellenden Verfahren 17.9% der Patientlnnen wegen
nochmaliger Netzhautabhebung re-operiert und nach einer Vitrektomie 19.4% der
PatientInnen. Dabei kommt dem Lisenstatus eine besondere Bedeutung zu. Wie in der SPR-
Study haben wir unsere Daten unter dem Aspekt des Linsenstatus betrachtet.'” In ihrer Studie
konnte gezeigt werden dass bei phaken Patientlnnen die Re-Amotiorate nach eindellenden
Verfahren 26.3% und nach Vitrektomie 25.1% betrug. Bei pseudophaken hingegen betrug die
Re-Amotiorate nach eindellenden Verfahren 39.8% und nach Vitrektomie 20.4%. Demgemif
sind bei phaken Patientlnnen beide Methoden gleichwertig, bei pseudophaken hingegen lésst
sich mit Vitrektomie eine bessere Wiederanlegungsrate erzielen. Im Vergleich dazu wurden
an unserer Klinik im Zeitraum von 2006 bis 2011 20.1% der phaken Patientlnnen nach

eindellenden Verfahlen re-operiert und 24.5% nach Vitrektomie. Dieser Unterschied war
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statistisch nicht signifikant. Allerdings wurden pseudophake PatientInnen nach eindellenden
Verfahren signifikant héufiger re-operiert als nach Vitrektomie (40% versus 13.3%). Im
Vergleich zur SPR-Study ist die Re-Operationsrate in unserer Studie bei phaken PatientInnen
nach eindellenden Verfahren um 6.2% niederiger und nach Vitrektomie um 0.6% niederiger.
Die Re-Operationsrate bei Pseudophaken nach eindellenden Verfahren war um 0.2% hdoher
und nach Vitrektomie um 7.1% niedriger. In diesem Zusammenhang muss auf die
wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Studien hingewiesen werden. Die SPR-Study
erfasste 679 Patientlnnen und war zusétzlich prospektiv, randomisiert und multizentrisch
angelegt, wodurch sich ein entsprechend hohes Evidenzniveau ergibt. Die SPR-Study hat
iibrigens das hochtse Evidenzniveau im Bereich der Evaluierung der Re-Amotiorate nach
eindellenden Verfahren und Vitrektomie. Unsere Studie war hingegen eine retrospektive
Studie, die sich nur auf die Universitits-Augenklinik bezogen hat und mit 461
eingeschlossenen PatientInnen iiber eine geringere Anzahl verfiligt. Weiters wurde in der SPR-
Study postoperativ das Vorhandensein von subretinalen Fliissigkeitsresten erfasst und als
Misserfolgskriterium, sprich nicht erfolgte Wiederanlegung der Netzhaut, gewertet. In vielen
Féllen kann bei Vorhandensein der subretinalen Fliissigkeit noch eine Spontanresorption
abgewartet werden. In unserer Studie wurde nur eine behandlungswiirdige Re-Amotio erfasst.
Die ausbleibende Erfassung der subretinalen Fliissigkeit ist der Hauptgrund dafiir, dass die
Re-Operationsraten in unserer Studie etwas niedriger liegen als in der SPR-Study. Weiters
wurden die Patientlnnen bei der SPR-Study iiber 1 Jahr nachbeobachtet. In unserer Studie
hingegen betrug das Follow-up in beiden Gruppen durchschnittlich unter 1 Jahr. Bei sogar
78.9% der PatientInnen betrug die Nachbeobachtungszeit kiirzer als ein Jahr.

Beim Endvisus konnten keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden
Operationsmethoden festgestellt werden. Der postoperative Visus bei der Entlassung eignet
sich nicht zur Gegeniiberstellung der beiden Methoden, da bei der Vitrektomie das
undurchsichtige SF¢-Gas als Tamponade instilliert wurde. Der Endvisus nach eindellenden
Verfahren betrug 0.42 logMAR und 0.45 logMAR nach Vitrektomie. Somit war der Endvisus
nach eindellenden Verfahren um 0.3 Zeilen besser. Dieser Unterschied ldsst sich am ehesten
darauf zuriickfiihren, dass bei 60.1% der PatientInnen die eindellenden Verfahren unterzogen
wurden, und bei 46.9% der Patientlnnen die einer Vitrektomie unterzogen wurden, die
Makula praoperativ anliegte. Der unterschiedliche Makulastatus spiegelt sich im signifikant
schlechteren Ausgangsvisus bei Patientinnen, die einer Vitrektomie unterzogen wurden,
wider. Die Bedeutung der Makulaabhebung wurde bereits nachgewiesen.”’ So konnten bei

66.7% der Patientlnnen mit Netzhautabhebung und Makulabeteiligung strukturelle
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Veranderungen der Netzhaut mittels optischer Koherenztomographie nachgewiesen werden.
Diese fiihren zu funktionellen Einschrinkungen. In unserer retrospektiven Studie lésst sich
aber nicht ableiten, ob der Makulastatus einen entscheidenden Einfluss auf die
Entscheidungsfindung bei der Wahl der Operationsmethode hatte. Anhand der Daten kann
man jedenfalls darauf schliefen, dass PatientInnen mit einer Makulaabhebung héaufiger einer
Vitrektomie unterzogen wurden.

Die Aufenthaltsdauer an der Universitdts-Augenklinik lag bei Patientlnnen die einer
eindellenden Operation unterzogen wurden um 0.88 Tage kiirzer als nach Vitrektomie. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant. Der lingere Aufenthalt ist in erster Linie auf die
traumatischere Natur der Vitrektomie im Vergleich zur eindellenden Chirurgie
zuriickzufiihren. Bei der Vitrektomie handelt es sich ndmlich um eine intraokulare Operation,
bei der es postoperativ zu einer intraokularen Entziindung und durch die postoperative
Gasexpansion potentiell zu einer Augeninnendruckerhéhung kommt. So wurde nach
Vitrektomie bei 7.1% der Patientlnnen ein erhohter Augeninnendruck (>24 mmHg)
festgestellt. Nach eindellenden Operationen hingegen liegt in der Regel kein intraokularer
Reizzustand oder erhohter Augeninnendruck vor. Durch einen meist guten Einblick ist nach
eindellenden Verfahren die Fundusbeurteilung schon am ersten postoperativen Tag moglich.
Bei einem komplett verschlossenen Defekt ist die Netzhaut nicht selten schon am ersten

postoperativen Tag vollstdndig anliegend.

4.2. 20-gauge versus 23-gauge Vitrektomie

Die Einfiihrung der diinneren 23-gauge Instrumente steuerte wesentlich dem Trend zur
Vitrektomie bei. In vielen Féllen muss die Sklerotomie nicht verndht werden, da sie durch den
schrigen Eintritt der Trokare nach deren Entfernung wasserdicht bleibt.”' Obwohl die
Sklerotomien dicht sind, kann postoperativ Hypotonie beobachtet werden.”! Die ursichliche
Wundleckage ist in erster Linie dadurch bedingt dass komplexere Operationen, wie eine
Netzhautwiederanlegung, ldngere Operationszeiten und vermehrte Wundmanipulation der
Wundrinder bedingen.”” Dadurch lisst der Verschlussmechanismus der Sklera nach. Nach
einigen Tagen normalisiert sich aber der Augeninnendruck ohne Intervention.” In unserer
Studie war der Augendruck nach 23-gauge Vitrektomie bei der Entlassung etwas niedriger als

nach 20-gauge Vitrektomie. Im weiteren Follow up war der Augeninnendruck in beiden
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Subgruppen ungefihr gleich. Wir haben bei keinem/keiner Patienten/in eine Hypotonie,
definiert als Augeninnendruck unter 6 mmHg,”* beobachten kénnen. Diese Tatsache hingt
sicherlich auch damit zusammen, dass an der Universitits-Augenklinik im Zuge der 23-gauge
Vitrektomie bei Netzhautabhebungen hiufig alle Sklerotomien verschlossen werden, um ein
Entweichen der Tamponade zu verhindern. Der Endvisus nach 23-gauge Vitrektomie war im
Schnitt um 1 Zeile besser als nach 20-gauge Vitrektomie. In diesem Zusammenhang muss
man anmerken, dass in der 23-gauge Subgruppe signifikant hdufiger eine Katarakt-Operation
kombiniert wurde. Katarakt-Operationen wurden kombiniert, um einen besseren
intraoperativen Einblick zu ermdglichen. Insgesamt zeigt die Literatur dass es zwischen den
beiden Systemen, 20-gauge und 23-gauge Vitrektomie, keinen wesentlichen Unterschied
hinsichtlich der Wiederanlegungsrate und des Endvisus gibt.”> So zeigten Albrieux et al.*> in
einer prospektiven Studie dass die Wiederanlegungsrate nach 20-gauge Vitrektomie 74.3%
und nach 23-gauge Vitrektomie 80% betrug.”> Weiters wurde in beiden Gruppen ein Endvisus
von 0.4 logMAR nach einem Follow-up von 6 Monaten festgestellt. Ein Endvisus von <0.3
logMAR konnte bei 62.9% der Patientlnnen nach 20-gauge Vitrektomie und bei 60% nach
23-gauge Vitrektomie erreicht werden. Zum Vergleich, in unserer Studie konnte die Netzhaut
mit 20-gauge Vitrektomie bei 74.2% der PatientInnen erfolgreich wiederangelegt werden, mit
23-gauge Vitrektomie bei 90%. Wihrend die Ergebnise hinsichtlich der 20-gauge Vitrektomie
beinahe ident sind, ist die Wiederanlegungsrate nach 23-gauge Vitrektomie in unserer Studie
um 10% hoher. Der in unserer Studie gemessene Endvisus war im Allgemeinen vergleichbar
mit dem Endvisus gemessen in der oben angefiihrten Studie.”” Ein Endvisus von <0.3
logMAR wurde nach 20-gauge Vitrektomie in 58.1% der Patientlnnen und in 70.8% der
Patientlnnen nach 23-gauge Vitrektomie beobachtet. Damit waren unsere Ergebnisse
hinsichtlich der 20-gauge Vitrektomie sehr dhnlich. Die 23-gauge Gruppe schnitt allerdings in
unserer Studie etwas besser ab. In diesem Zusammenhang muss betont werden dass die
Teststirke der 23-gauge Subgruppe mit nur 40 Patientlnnen nicht ausreicht um endgiiltige
Evidenz diesbeziiglich zu erheben. Die weniger traumatische Operationsmethode macht sich
auch bei der Aufenthaltsdauer bemerkbar. Im Schnitt lag die Aufenthaltsdauer von
PatientInnen, die sich einer 23-gauge Vitrektomie unterzogen haben, um 0.36 Tage kiirzer als

PatientInnen nach 20-gauge Vitrektomie.
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4.3. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigen, dass sich bei der Behandlung einer
Netzhautabhebung mit beiden Methoden, Plomben- bzw. Cerclageaufndhung und
Vitrektomie, dhnliche Ergebnisse hinsichtlich Re-Operationsrate und Endvisus erzielen
lassen. Lediglich die Aufenthaltsdauer war nach eindellenden Operationen etwas kiirzer. Die
Daten miissen aber zusitzlich unter dem Aspekt des Linsenstatus gesehen werden. So zeigt
sich etwa das bei pseudophaken Patientlnnen die Vitrektomie eindeutig einer eindellenden
Operation vorzuziehen ist. Der Vergleich zwischen 20-gauge und 23-gauge Vitrektomie
zeigte eine bessere Wiederanlegungsrate und einen etwas besseren Visus nach 23-gauge
Vitrektomie. Aufgrund der relativ geringen Teststirtke kann aber diesbeziiglich keine
endgiiltige Aussage getroffen werden. In diesem Vergleich zeigt sich zusétzlich, dass die

Aufenthaltsdauer nach 23-gauge Vitrektomie etwas kiirzer ist.
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