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Abstract auf Deutsch

Hintergrund:

Ablationes retinae konnen mit eindellenden Verfahren oder Vitrektomien versorgt werden.
Ziel dieser Arbeit ist die Erhebung des zahlenméBigen Anteils beider Operationsmethoden
an der Gesamtzahl der versorgten Ablationes retinae an der Universitats-Augenklinik Graz

in den Jahren 2010 bis 2019.

Methoden:

Alle Patient*innendaten wurden retrospektiv aus einer internen Datenbank der
Universitits-Augenklinik Graz erhoben und in eine Excel-Liste libertragen.
Hauptzielparameter war der prozentuelle Anteil beider Verfahren an allen operativ
versorgten Ablationes retinae im Beobachtungszeitraum. Nebenzielparameter waren die
Reablatiorate beider Verfahren im Zeitverlauf sowie der Anteil beider Verfahren bei

phaken und pseudophaken Patient*innen mit Ablationes retinae.

Ergebnisse:

In den ersten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes (2010-2012) betrug der Anteil von
Vitrektomien an allen Operationen im Durchschnitt 53,4%. Dieser Anteil erhohte sich auf
92,2% in den letzten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes (2017-2019). Es besteht ein
klarer Trend zur Zunahme der Vitrektomie (p<0,001, Jonckheere-Terpstra). Es zeigte sich
eine hohere Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren im gesamten Zeitraum 2010-
2019 (eindellende Verfahren (15,7%), Vitrektomien (9,9%); p=0,001, Chi-Quadrat Test).
Der Anteil der pseudophaken Patient*innen erhdhte sich wéhrend des

Beobachtungszeitraumes von 37,7% auf 42,6%.

Schlussfolgerungen:

Es lasst sich anhand unserer Daten ein eindeutiger Trend zur operativen Versorgung
mittels Vitrektomien feststellen (p<0,001). Unsere Daten zeigen, dass die Reablatiorate bei
den eindellenden Verfahren im gesamten Beobachtungszeitraum im Durchschnitt hoher als

bei den Vitrektomien ist (p=0,001).



Abstract in English

Background:

Retinal detachments can be treated with buckling surgery or vitrectomy. The aim of this
work is to survey the numerical proportion of both surgical methods in the total number of
retinal detachments treated at the Department of Ophthalmology, Medical University Graz
from 2010 to 2019.

Methods:

All patient data were collected retrospectively from an internal database of the Department
of Ophthalmology, Medical University Graz and transferred to an Excel list. Main outcome
parameter was the percentage of both procedures in all surgically treated retinal
detachments during the observation period. Secondary outcome parameters were the
redetachment rate of both procedures over time and the proportion of both procedures in

phakic and pseudophakic patients with retinal detachments.

Results:

During the first three years of the observation period (2010-2012), vitrectomies accounted
for an average of 53.4% of all surgeries. This percentage increased to 92.2% in the last
three years of the observation period (2017-2019). There is a clear trend towards an
increase in the number of vitrectomies (p<0.001, Jonckheere-Terpstra).

There was a higher redetachment rate for buckling surgeries throughout the period 2010-
2019 (buckling surgeries (15.7%), vitrectomies (9.9%); p=0.001, Chi-square test). The
percentage of pseudophakic patients increased from 37.7% to 42.6% during the

observation period.

Conclusions:
A clear trend towards surgical care using vitrectomies can be established based on our data
(p<0.001). Our data show that the redetachment rate for buckling surgeries is on average

higher than for vitrectomies during the whole observation period (p=0.001).



1 Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie des Auges

Das Auge kann in einen vorderen und hinteren Augenabschnitt eingeteilt werden. Beim
vorderen Augenabschnitt wird die Konjunktiva, Sklera, Kornea, Iris, Linse, Corpus ciliare
und Vorder- bzw. Hinterkammer miteingeschlossen (Abb. 1). Das Corpus vitreum, die

Chorioidea und die Retina mit der Sehnervenpapille bilden den hinteren Augenabschnitt

(D.

Hinterkammer

Vorderkammer

Abbildung 1: Anatomie des Auges (erworben und zur Verfiigung gestellt von Priv.-Doz.
Dr. Domagoj Ivastinovic)

Die Sehleistung hiangt hauptsidchlich von der Lichtdurchlédssigkeit der Linse, der
Konfiguration der Makula und der Intaktheit des Sehnervenkopfes ab (Abb. 1).

Die Linsenkapsel ist durch die Zonulafasern mit dem Corpus ciliare verbunden. Durch
diese Vorrichtung kann die Linse an die Lichtverhéltnisse angepasst werden. Die Linse hat
je nach Akkommodationszustand einen Anteil von zehn bis 20 Dioptrien an der

Gesamtbrechkraft (2).



Die Vorderkammer wird von der Riickseite der Hornhaut, der Vorderfldche der
Regenbogenhaut, dem Kammerwinkel und der Linsenvorderseite gebildet. Die
Hinterkammer wird durch die Riickseite der Regenbogenhaut, den Zonulaapparat, den
Ziliarfortsitzen, den Sulcus ciliaris, der Linsenriickseite sowie der Vorderflache des

peripheren Glaskorpers gebildet (3).

Die ,Hiille* des Auges besteht aus der Sklera (Lederhaut), welche einen derben
bindegewebe-artigen Charakter aufweist, sowie der Kornea (Hornhaut). Die Uvea (Tunica
vasculosa) setzt sich aus Chorioidea (Aderhaut), Iris (Regenbogenhaut) und Corpus ciliare
(Ziliarkorper) zusammen (1). Im Inneren des Augapfels befindet sich der Glaskorper
(Corpus vitreum) (4). Die Konjunktiva (Bindehaut), die Palpebrae (Lider) und die
Trédnenorgane werden als Anhangsgebilde des Augapfels bezeichnet (1).

1.1.1 Retina

Die Retina wird in einen lichtempfindlichen Teil (Pars optica retinae) und einen
lichtunempfindlichen Teil (Pars caeca retinae) gegliedert. Den Ubergang dieser beiden
Schichten nennt man Ora serrata (5). Die Retina besteht im Zentrum vorwiegend aus
Zapfen, welche wichtig sind, um Farben zu erkennen. Im peripheren Bereich findet man
zum Grofteil Stibchen, welche flir das Sehen in der Dammerung bzw. in der Nacht
verantwortlich sind. Diese beiden Arten von Rezeptoren liegen in der dulleren
Kornerschicht (6). In der Mitte der Netzhaut findet sich ein querovaler Bereich, welcher als
Makula bzw. gelber Fleck bezeichnet wird. In dessen Mitte befindet sich die Fovea
centralis retinae, an diesem Ort besteht die Stelle des schirfsten Sehens. Hier finden sich
keine Gefal3e und sie liegt temporal und inferior der Papille. Die Zapfen in der Fovea sind
alle einzeln innerviert (5).

Nachdem das Licht die Rezeptoren erreicht hat, kommt es zu einer Hyperpolarisation der
Rezeptormembran. Uber die Bipolarzellen, Horizontalzellen und amakrinen Zellen gelangt
das Signal, also die Potentialdinderung, zu den retinalen Ganglienzellen. An diesen
retinalen Ganglienzellen entstehen darauthin modulierte Aktionspotentiale, welche iiber

Axone weitergeleitet werden. Diese Axone ziehen zur Papille, wo sie sich zum N. opticus



vereinigen. An dieser Stelle entsteht somit der blinde Fleck, da hier keine Fotorezeptoren

vorhanden sind (6).

1.2 Ablatio retinae

Es bestehen grundsitzlich keine anatomischen Verbindungen zwischen der
neurosensorischen Retina und dem retinalen Pigmentepithel. Die aktive und passive Kraft
des choroidalen onkotischen Drucks sowie die retinale Pigmentepithel-Pumpe erzeugen
zwischen ihnen einen schwachen Druckgradienten, der die beiden 6rtlich fixiert. Zu den
Adhésionskréften tragen zusitzlich die interphotorezeptorische Matrix und die Mikrovilli
des retinalen Pigmentepithels bei (7). Bei einer Ablatio retinae kommt es zu einer
Abhebung des neurosensorischen Teils der Netzhaut vom retinalen Pigmentepithel (8). Bei
jeder Ablatio retinae besteht zwischen diesen beiden Schichten per Definition eine
subretinale Fliissigkeitsansammlung (7).

Es gibt verschiedene Ursachen einer Ablatio retinae. Die hdufigste primédre Form ist die
rhegmatogene Ablatio, also die rissbedingte Ablatio. Bei dieser Form entsteht die Ablatio
aufgrund eines Risses in der Retina. Zudem zeigt sich die traktive Ablatio. Bei dieser Form
tiben Glaskdrperstringe einen Zug auf die Retina aus (8). Die traktive Ablatio kann sich als
Komplikation aus einer proliferativen diabetischen Retinopathie heraus entwickeln (9).
Eine weitere Form ist die exsudative Ablatio, bei welcher Blut, Fett oder serdse Fliissigkeit
in den Raum zwischen neurosensorischer Netzhaut und Pigmentepithel eindringt (8). Diese
Form der Ablatio retinae kann bei Morbus Coats entstehen, da es hier zu einer Exsudation
von Lipiden kommt (10, 11). Eine Ablatio retinae kann auch durch einen Tumor bedingt
sein. Der Tumor selbst kann die Netzhaut abheben oder es kommt zu einer Abhebung

aufgrund des Transsudats aus den Tumorgefidf3en (8).

1.2.1 Rhegmatogene Ablatio retinae

Bei der rhegmatogenen Ablatio retinae (engl. RRD - rhegmatogenous retinal detachment)
sind ein verfliissigter Glaskorper, Zugkréfte und ein Netzhautriss Voraussetzung. Die

Zugkrifte erzeugen einen Riss bzw. konnen diesen offenhalten. Durch den Riss kann
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Fliissigkeit in den subretinalen Raum gelangen (7). Wenn ein Netzhautriss entsteht, muss
daraus nicht zwangslaufig eine Ablatio retinae resultieren. Die ausschlaggebenden
Faktoren sind die vitreoretinale Traktion und der verfliissigte Glaskdrper (12). Am
hiufigsten entstehen rhegmatogene Ablationes retinae durch Netzhautrisse, die durch die
hintere Glaskorperabhebung verursacht wurden (13). An den Stellen, wo der Glaskorper
noch peripher angeheftet ist, entsteht ein mechanischer Zug an der Netzhaut (14). Die
hintere Glaskorperabhebung tritt mit zunehmenden Alter auf und wird durch eine
Verfliissigung des Glaskorpers verursacht (15). Die Symptome der Ablatio retinae sind
typischerweise ein plotzliches Erscheinen von Flecken im Gesichtsfeld, verschwommenem
Sehen, Lichtblitze oder ein vorhangéhnlicher Schatten im Gesichtsfeld. Die Inzidenz dieser
Erkrankung liegt bei einer von 10000 Personen pro Jahr (16). Die rhegmatogene Ablatio
retinae hat ihren Altersgipfel zwischen dem 5. und 7. Lebensjahrzehnt (8).

Ein hoheres Risiko fiir eine rhegmatogene Ablatio retinae besteht bei Menschen, die
bereits Gitterdegenerationen der Netzhaut aufweisen. Hier kommt es ndmlich zu einer
abnormalen vitreoretinalen Adhésion, die im Falle einer hinteren Glaskorperabhebung eine
Ablatio retinae begiinstigt. Auch ohne hinterer Glaskdrperabhebung kann es zu einer
Ablatio retinae kommen, beispielsweise bei Menschen mit bereits vorbestehenden
Netzhautldsionen. Diese Lédsionen, wie Netzhautdialysen, atrophische Netzhautlocher und
Gitterdegenerationen, konnen idiopathisch oder traumatisch bedingt sein (17, 18). Auch
bei kurzsichtigen Patient*innen mit tiber drei Dioptrien erh6ht sich das Risiko auf das
Zehnfache (18). Das Risiko ist auch hinsichtlich des Geschlechts und der ethnischen
Herkunft unterschiedlich hoch. Ménner, kaukasische und asiatische Bevolkerungsgruppen
weisen ein erhohtes Risiko auf (19, 20).

Auch nach einer Kataraktoperation ist das Risiko einer Ablatio retinae erhoht. Innerhalb
eines Jahres nach einer Kataraktoperation erleiden namlich 0,5-1,5% der Menschen eine
Ablatio retinae. Insgesamt sind bei den Ablationes 30-40% der Patient*innen pseudophak
(21-24). Mehrere andere Faktoren verursachen ein erhdhtes Risiko fiir eine Ablatio retinae
bei pseudophaken Patient*innen, ndmlich zunehmende Achsenlénge, jiingeres Alter und
minnliches Geschlecht (20).

Zudem besteht generell ein erhdhtes Risiko bei Patient*innen mit Ablatio retinae, dass

auch am zweiten Auge eine Ablatio entsteht (25).
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Die Ablatio retinae wird mittels der stereoskopischen Fundusuntersuchung in Mydriasis
diagnostiziert (8). Der zentrale Aspekt liegt beim Erkennen bzw. beim Suchen von
Netzhautrissen. Vor mehr als 40 Jahren wurden die ,,Lincoff-Regeln eingefiihrt. Diese
dienen zur Identifizierung des primiren bzw. urséchlichen Netzhautbruchs. Laut den
,Lincoff-Regeln* liegt der ursdchliche Riss bei superior temporalen oder nasalen
Ablationes retinae in 98% der Félle innerhalb 1,5 Stunden von der hochsten Grenze der
Ablatio entfernt. Bei totalen oder superioren Ablationes, die den 12 Uhr Meridian
iiberschreiten, ist der primére Riss in 93% der Fille bei 12 Uhr bzw. innerhalb 1,5 Stunden
von dort auffindbar. Des Weiteren besagen die ,,Lincoff-Regeln®, dass bei inferioren
Ablationes retinae der Netzhautriss zu 95% auf der Seite liegt, wo die Ablatio weiter nach
oben reicht. Zudem resultiert eine symmetrische bullose inferiore Ablatio retinae meist aus
einem kleinen Loch nahe bei 12 Uhr (26, 27).

AuBerdem wurden von David Wong auf der Tagung der British and Eire Association of
Vitreoretinal Surgeons 2018 sechs neue Regeln fiir rhegmatogene Ablationes retinae
vorgestellt, die diesen ,,Lincoff-Regeln* allerdings nicht folgen. In der ersten Regel
beschrieb er, dass ein Netzhautriss im oberen temporalen Quadranten durch die subretinale
Fliissigkeit zu einer subtotalen Ablatio retinae fithren wiirde. Sie wére auf der temporalen
Seite hoher und inferior wire sie bullds. In der zweiten Regel postulierte er, dass ein
Netzhautriss im oberen temporalen Quadranten auch zu einer akuten bullésen superioren
Ablatio retinae fithren konnte, welche den hinteren Pol und die Makula {iberschreitet. Die
Stellen an der abgelosten Netzhaut, wo die Retina diinn ist, wiirden auf den Netzhautriss
hindeuten (Regel 3). Wenn eine Fundus-verdeckende Glaskorperblutung diagnostiziert
wird, sollten auch multiple Netzhautbriiche vermutet werden (Regel 4). In der vorletzten
Regel wird festgelegt, dass bei einer Ablatio retinae, welche die hintere Retina betrifft
(nach unten und auflen begrenzt ist), sich der primére Riss wahrscheinlich am hinteren Pol
befinden sollte. Bei inferioren bullosen Ablationes sollten die Netzhautrisse an der
konkaven Seite zu finden sein, was durch das Rollen des*der Patient*in bestétigt werden

kann (27).

Differentialdiagnostisch kann die altersabhéngige Retinoschisis erwéhnt werden, auf die

geachtet werden sollte. Auch bei dieser kann es selten zu einer Ablatio retinaec kommen

(8).
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1.3 Therapie der Ablatio retinae

Die Versorgung einer Ablatio retinae kann auf verschiedenen Wegen erfolgen. Einerseits
konnen Netzhautlocher, die eine geringe zirkuldre Ablatio aufweisen, mittels Laser
versorgt werden. Die Netzhaut rund um das Loch wird damit angeheftet und somit eine
weitere Ablosung verhindert (8). Andererseits gibt es neben den eindellenden Verfahren
(Plombe, Cerclage) und der Pars Plana Vitrektomie, auf welche in den niachsten Kapiteln
genauer eingegangen wird, die pneumatische Retinopexie. Bei der pneumatischen
Retinopexie wird eine intravitreale Injektion durchgefiihrt, bei der eine sich ausdehnende
Gasblase als Tamponade verwendet wird. Diese Tamponade soll die Netzhaut zur
Wiederanlegung bringen. Im Unterschied zur Pars plana Vitrektomie wird hier der
Glaskorper nicht entfernt (16). Dieses Verfahren wird mit einer Laserphotokoagulation
oder Kryopexie kombiniert. Voraussetzung fiir die Anwendung dieses Verfahrens sind
gewisse priaoperative Merkmale. Diese pridoperativen Kriterien sind unkomplizierte
Ablatio retinae mit Netzhautrissen im oberen Bereich oder mehreren Rissen im oberen
Bereich (auf einen Sektor beschrinkt) sowie ein klarer Glaskorper (28, 29). Die
pneumatische Retinopexie erzielt bei der primédren Reparatur einer Ablatio retinae in etwa

75% der Fille ein erfolgreiches anatomisches Ergebnis (30).

1.3.1 Skleraeindellung mittels Plombe oder Cerclage

Bei der Skleraeindellung wird eine Plombe an der Stelle, wo sich innen der Netzhautriss
befindet, von auflen auf die Lederhaut aufgendht bzw. eine Cerclage um das Auge herum
angelegt. Durch den Druck, den die Plombe auf den Augapfel punktuell autbringt bzw.
durch die zirkuldre Eindellung der Cerclage, kommt es zur Wiederanlegung der Netzhaut

(14).

Jules Gonin entdeckte in den ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts, dass die exakte
Lokalisierung und Versiegelung des Netzhautbruchs der wichtigste Aspekt fiir die
Wiederanlegung der Netzhaut ist (31-33). In den 1950er Jahren wurde ein Meilenstein in
der Behandlung der Ablatio retinae erreicht. Custodis E. entwickelte ein Polyviol-

Explantat, welches zum Eindellen der Sklera verwendet wurde (34, 35). Schepens fiihrte
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die skleraeindellende Operation mit einem umlaufenden Polyethylen-Schlauch ein (36).

Die Skleraeindellung wird mit einer 360°-Bindehautperitomie begonnen (37). Danach
werden die vier M. recti aufgesucht und mittels Ziigelnéhten fixiert, wobei besonders auf
die Intakthaltung der Muskeln geachtet werden muss, da dies sonst zu einer mechanisch
bedingten Diplopie fiihren konnte (38). Es wird die binokulare indirekte Ophthalmoskopie
verwendet, um Netzhautbriiche aufzufinden (37). Zudem sollte die Sklera untersucht
werden, ob Skleromalazien vorhanden sind (38). Bei Skleromalazien wird die Sklera
immer diinner und es kommt zum bliulichen Durchscheinen der Uvea. Dies kann aufgrund
einer nekrotisierenden Skleritis anterior auftreten (39, 40).

Die Sklera wird mit einem scharfen Instrument an jener Stelle markiert, an welcher sich
die meiste subretinale Fliissigkeit befindet (37). Dies ist ein dulerst wichtiger Schritt und
ein Hauptfaktor, ob die Intervention erfolgreich sein wird. Bei jedem einzelnen Riss, der
identifiziert wird, muss eine Retinopexie durchgefiihrt werden (38).

Es gibt verschiedene Methoden, um die Sklera einzudellen und die Ablatio retinae zu
beheben. Je nach Ausmall und Anzahl der Netzhautrisse kann eine einzige Plombe oder
eine Cerclage verwendet werden. Einzelne Risse werden meist mit einer Plombe
behandelt. Netzhautdialysen und atrophische Netzhautlocher werden mit einer Cerclage
versorgt (38).

Eine korrekte Nahtsetzung ist von groBter Relevanz. Die Breite der Matratzennaht muss an
die Plombe bzw. an die Grofe des Risses angepasst werden, um einen Verschluss zu
gewdhrleisten. Die Plombe muss im Durchmesser so grof3 sein, dass sie beide Spitzen des
Hufeisenrisses bedeckt. Die Matratzennaht muss breiter sein als der Durchmesser der

Plombe. Dies ist wichtig, um einen guten eindellenden Effekt zu erreichen (38).
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Abbildung 2: Intraoperativ: Einndhen der Plombe bei einem eindellenden Verfahren: Die
vier M. recti sind umschlungen, um Bulbusbewegungen durchzufiihren (zur Verfiigung
gestellt von Priv.-Doz. Dr. Domagoj Ivastinovic)

Abbildung 3: Postoperativer Befund nach eindellender Operation: Man sieht die
Plombeneindellung sowie den verschlossenen Netzhautriss. Die Netzhaut liegt an. (zur
Verfiigung gestellt von Priv.-Doz. Dr. Domagoj Ivastinovic)

Bei den Komplikationen der Skleraeindellung unterscheidet man zwischen intraoperativen
und postoperativen Komplikationen (35). Intraoperativ kann es selten zu Lokalanédsthesie-
assoziierten Komplikationen (peribulbér oder retrobulbédr) kommen. Dazu zdhlen
Penetration oder Perforation des Augapfels, retrobulbédre Blutungen, Diplopie durch
Muskelverletzungen, Optikusneuropathie und Atemstillstand durch Inokulation der

Durahiille mit anschlieBender Hirnstammanaisthesie (41, 42). Das grofite Potential fiir
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Komplikationen birgt das Drainieren der subretinalen Fliissigkeit. Dieser Schritt ist
generell umstritten, da das anatomische und funktionelle Ergebnis nicht verbessert wird
(35, 43). Die Komplikationen bei der Drainage konnen Aderhaut-/Subretinal-
/Retinablutungen, Glaskorper-/Retinaeinklemmung, Einklemmung von Netzhautrissen,
Netzhautperforation und Hypotonie sein (35). Als Komplikation tritt eine
Aderhautablosung in 23-44% der Fille auf (44, 45). Diese Komplikation tritt meistens in
den ersten Tagen postoperativ auf. Allerdings kann sie auch intraoperativ bzw. unmittelbar
nach der Operation vorkommen (46). In 5% der Félle kommt es zu einer Skleraruptur (47).
Weitere intraoperative Komplikationen sind Skleraperforation, okulére Hypotonie

(aufgrund einer Perforation) sowie subretinale und intravitreale Blutungen (35).

Zudem gibt es einige postoperative Komplikationen wie refraktive Verdnderungen mit

oder ohne Astigmatismus. Es kann zu Infektionen sowie zu Extrusion und Intrusion der
Plombe kommen. Weitere postoperative Komplikationen sind anteriore bzw. posteriore
Segmentischdmie, Diplopie, Katarakt, perisistierende subretinale Fliissigkeit, makuldres

Odem und makulire epiretinale Membranbildung (35).

Variablen wie der Linsenstatus und die Merkmale der Ablatio retinae beeinflussen das
anatomische Ergebnis nach einem eindellenden Verfahren (35). In der SPR-Studie betrug
der primédre anatomische Erfolg bei phaken Augen mit einer Ablatio retinae mittlerer
Komplexitit 63,6% (48). Der endgiiltige anatomische Erfolg lag bei 96,7%. Bei
pseudophaken Augen mit Ablatio retinae mittlerer Komplexitét lag der primére
anatomische Erfolg bei 53,4% und der endgiiltige anatomische Erfolg bei 93,2%.

In der EVRS-Studie wurde die Gesamtversagensquote nach eindellender Operation bei
unkomplizierter Ablatio retinae mit 15,2% bzw. 24,8% bei phaken und pseudophaken
Augen angegeben (49).

Die endgiiltige Sehschirfe ist mit anderen chirurgischen Methoden zumindest vergleichbar
(50). In der SPR-Studie erreichten phake Patient*innen nach eindellendem Verfahren ein
besseres visuelles Ergebnis (als phake Patient*innen nach Vitrektomie) aufgrund einer
geringeren postoperativen Kataraktentwicklung (48). Bei den pseudophaken Patient*innen

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Methoden.
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1.3.2 Pars plana Vitrektomie

Bei dieser chirurgischen Methode wird der Glaskorper entfernt, um dessen Zugkraft auf
die Netzhaut zu eliminieren. Dies ermoglicht somit die Wiederanheftung der Netzhaut
(16). Die Pars plana Vitrektomie wird nicht nur fiir die Korrektur einer Ablatio retinae
verwendet, sondern auch fiir andere Indikationen, wie zum Beispiel fiir die Behandlung

einer epiretinalen Gliose (51).

In den 1970er Jahren wurde die geschlossene 17-Gauge-Vitrektomie von Machemer et al.
eingefiihrt (52). Schrittweise wurde die Methode verbessert und man konnte sie schlieBBlich
bei der Reparatur einer Ablatio retinaec anwenden (53, 54). 1981 wurde die
Fliissigkeits/Luftaustauschtechnik eingefiihrt und dies machte eine vollstidndige
Wiederanlegung der Retina wihrend der Operation mdglich (55). 1975 wurde die 20-
Gauge-Vitrektomie implementiert und somit wurde die Vitrektomie im Verlauf zu einer
beliebten chirurgischen Methode, um eine Ablatio retinae zu korrigieren (48, 56-58).
Zahlreiche Studien in den 2000er Jahren belegten den Nutzen der Pars plana Vitrektomie
fiir die chirurgische Versorgung der Ablatio retinae (16, 59-62). In den Jahren 2002 und
2005 wurden die Verfahren der 25-Gauge und 23-Gauge-Vitrektomie eingefiihrt (63, 64).
Im Jahr 2010 wurde die 27-Gauge-Vitrektomie eingefiihrt (65, 66).

Bei jeder Pars plana Vitrektomie werden drei sklerale Ports benétigt. Ein Port wird fiir die
Infusion verwendet und in den zwei anderen Ports wird der Lichtleiter und der
Glaskorperschneider eingefiihrt. Diese Ports werden 3,5-4mm hinter dem Limbus in der
Pars Plana angelegt (16, 51). In diesem Bereich kommt es zu keiner Schédigung der
Netzhaut. Die Sklerotomien werden mit einem Trokar durchgefiihrt. Der Port fiir die
Infusionskaniile wird benétigt, um den Augeninnendruck wihrend des Saug-
Schneidevorgangs konstant zu halten. Der*die Operateur®in sieht seine Instrumente durch
die Pupille und kann sehr genaue Manipulationen durchfiihren. Der Augenhintergrund
wird mittels einer Lupe, die dem Prinzip der indirekten Ophthalmoskopie folgt, dargestellt.
Diese Lupe ist mit dem Operationsmikroskop gekoppelt und eine Umkehroptik wird zur
Aufrichtung des Bildes verwendet. Mit diesem System sind 6- bis 25-fache
Vergroflerungen moglich (51). Der Glaskorper wird nun mit dem

Hochgeschwindigkeitsschneider durchtrennt und abgesaugt. Es wird eine Salzlosung
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infundiert, um das verlorene Glaskorpervolumen zu ersetzen. Nachdem der Glaskorper
vollstidndig entfernt wurde, wird Luft eingefiillt und gleichzeitig die subretinale Fliissigkeit
durch den Riss abgesaugt (16). Zudem wird eine Laserphotokoagulation oder eine
Kryopexie um den Riss herum durchgefiihrt und abschlieend ein expandierendes Gas
oder Silikondl infundiert. Dies dient zur Tamponierung der Netzhaut (16, 67). Es gibt
verschiedene expandierende Gase wie SF6, C2F6 oder C3F8 (68). Bei dem Gemisch aus
Luft und dem Gas Schwefelhexafluorid (SF6) muss man den Augeninnendruck
postoperativ engmaschig tiberwachen, da es zu einer verzogerten Resorption aus dem Auge
kommt. Dieses Gas expandiert ndmlich auch, weil Stickstoff aus dem Blut aufgenommen
wird. Es wandert im Auge immer nach oben, deshalb muss man den*die Patient*in
postoperativ richtig positionieren. Aufgrund dieser Eigenschaft sind Flugreisen
postoperativ nicht empfohlen, weil im Flugzeug ein herabgesetzter atmosphérischer Druck

herrscht. Hier besteht die Gefahr eines Zentralarterienverschlusses (51).

Abbildung 4: Ablatio retinae vor Pars Plana Vitrektomie (zur Verfiigung gestellt von Priv.-
Doz. Dr. Domagoj Ivastinovic)
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Abbildung 5: Pars Plana Vitrektomie (intraoperativ) bei Ablatio retinae: Vitrektom
entfernt Glaskorper, der weifSe Pfeil zeigt den Netzhautriss (zur Verfiigung gestellt von
Priv.-Doz. Dr. Domagoj Ivastinovic)

Bei der Pars plana Vitrektomie konnen verschiedene Komplikationen auftreten, wie zum
Beispiel ein iatrogener Netzhautriss (27). In einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2019
lag die Rate von iatrogenen Netzhautrissen bei 3% (69). Mehrere Monate postoperativ ist
die Ausbildung einer nukleédren sklerotischen Katarakt moglich, die bei bis zu 50-70% der
Patient*innen vorkommt. Die Entstehung dieser Komplikation hingt stark von dem Alter
sowie der verwendeten Tamponade ab (70). Die mediane Dauer einer visuell bemerkbaren
Kataraktbildung nach Vitrektomie betrigt ca. acht Monate (71).

Die Beriihrung der Linse kann als Komplikation wihrend einer Pars plana Vitrektomie
vorkommen. Sie ist eine Ursache fiir eine iatrogene Katarakt. In einer britischen Studie mit
1399 Patient*innen zeigte sich eine Inzidenz der Linsenberiihrung von 4% (71).

Eine weitere wichtige Komplikation ist die Erhohung des intraokularen Drucks nach einer
Pars Plana Vitrektomie. Bei einer Vitrektomie mit Gastamponade kann es zu einem
deutlichen (meist akuten kurzfristigen) Anstieg des intraokularen Drucks auf> 30 mmHg
kommen. Dieser Anstieg tritt besonders oft in Kombination mit einem eindellenden

Verfahren, gleichzeitiger Lensektomie, Laserphotokoagulation und postoperativer Bildung
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fibrindser Membranen auf (72). In der Silikon-Studie wurden intraokulare Unterschiede
nach Vitrektomie mit C3F8-Gas oder Silikon6l verglichen (73). Die Haufigkeit eines
erhohten intraokularen Drucks lag bei den mit Silikondl behandelten Augen bei 8% und

bei den mit C3F8-Gas behandelten Augen bei 2%.

1.3.3 Indikation der eindellenden Verfahren sowie der Pars plana
Vitrektomie

Eine Indikation fiir ein eindellendes Verfahren stellt eine unkomplizierte Ablatio retinae
mit nur einem Netzhautriss dar. Fiir den einzelnen Riss wird meist eine radidre Plombe
verwendet und fiir benachbarte Lochgruppen eine limbus-parallele Plombe oder auch eine
Vitrektomie. Bei sehr weit verstreuten Lochern kann eine Cerclage angewandt werden. In
diesem Fall wird heutzutage meist eine Vitrektomie durchgefiihrt (14).

Bei komplizierten Ablationes retinae ist die Vitrektomie indiziert. Solche komplizierten
Verhiltnisse findet man zum Beispiel bei epiretinalen Membranen, Glaskorpertraktion und
Riesenrissablatio (14).

Die Ergebnisse der SPR-Studie gaben Aufschluss dariiber, wann man ein eindellendes
Verfahren oder eine Pars plana Vitrektomie bei Ablatio retinae mittlerer Komplexitit
durchfiihren sollte (48). Bei der Ablatio retinae mittlerer Komplexitit werden folgende
Arten umfasst: mit groBen Glaskorpertraktionen, gro3e Briiche, mehrere Briiche, zentrale
Ausdehnung des Bruchs, superior bullse sowie eine unterschiedliche anteriore-posteriore
Lokalisierung der Briiche. In dieser Studie war eine proliferative Vitreoretinopathie vom
Grad B oder C ein Ausschlusskriterium (74). Die Studie zeigte, dass bei phaken Augen die
eindellenden Verfahren vorzuziehen sind, da sie zu einem besseren visuellen Ergebnis
fiihren und eine geringere postoperative Kataraktentstehung zeigen. Allerdings gab es
keinen Unterschied im anatomischen Erfolg und bei der Entstehung einer postoperativen
proliferativen Vitreoretinopathie (35, 48).

Bei pseudophaken Augen sollte man bei mittlerer Komplexitit die Vitrektomie
bevorzugen, da hier der anatomische Erfolg hoher ist. Es gab keinen Unterschied beim
visuellen Ergebnis und der Entstehung einer postoperativen proliferativen

Vitreoretinopathie (35, 74).

20



1.4 Ziel dieser Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der absoluten Héaufigkeiten an Ablatio Operationen
im Zeitraum von 2010 bis 2019. Diese retrospektive Analyse soll zeigen, ob ein Trend zur
Zunahme der Vitrektomie an der Universitits-Augenklinik Graz vorhanden ist.

Zudem soll festgestellt werden, ob mit einer der beiden Operationsmethoden eine bessere

Reablatiorate erreichbar ist.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie, welche von der
Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz bewilligt wurde. Die Regeln der
guten wissenschaftlichen Praxis der Medizinischen Universitdt Graz und der Deklaration

von Helsinki wurden eingehalten.

Bei dieser retrospektiven Studie wurden die Patient*innendaten aus dem Programm
»EyMed* aus den Jahren 2010 bis 2019 statistisch ausgewertet. Bei diesen Daten handelt
es sich ausschlieBlich um Patient*innen, bei welchen eine Ablatio retinae operativ saniert
wurde.

Jene Daten wurden in einer Excel Tabelle gesammelt angezeigt. In jeder Zeile wird eine
durchgefiihrte Operation dargestellt und in den Spalten werden folgende Parameter zu dem
Fall angegeben: Vor- und Nachname des*der Patient*in, Geburtsdatum, Nebendiagnose 1-
6 (jeweils eine Spalte), Datum der Operation, Angabe ob linkes oder rechtes Auge, Art der
Operation, Operation 1-4 (jeweils eine Spalte) und Name des*der Operateur*in. Bei den
Parametern ,,Nebendiagnose 1-6* handelt es sich um alle augenirztlichen Diagnosen
des*der Patient*in zum Zeitpunkt des Eingriffs. Bei den Parametern ,,Operation 1-4* sind
alle weiteren Eingriffe angegeben, die im Rahmen der gleichen Operation durchgefiihrt

wurden.

2.2 Studienplan

Die primére Hypothese dieser Studie war es, dass eine deutliche Zunahme der
Vitrektomien und eine gleichzeitige Abnahme der eindellenden Operationen (Plombe,
Cerclage) an der Universitéts-Augenklinik Graz zu erwarten ist. Die Hauptzielgrof3e war
der prozentuelle Zuwachs an Vitrektomien iiber die vergangenen Jahre. Die

Nebenzielgroflen stellten die Anteile der einzelnen Operationen fiir jedes Jahr, die
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Reablatiorate, die Haufigkeiten der Operationen bei phaken und pseudophaken
Patient*innen und das Durchschnittsalter aller Patient*innen dar.

Die verfligbaren Daten wurden pseudonymisiert.

2.3 Statistische Analyse

Bei der Auswertung dieser deskriptiven statistischen Analyse wurde das Programm
Microsoft Excel benutzt. Aus dieser Excel-Liste wurden die Hiufigkeiten der einzelnen
Operationsmethoden quantitativ ausgewertet und die Ergebnisse graphisch dargestellt.
Zudem wurde der Prozentsatz dargelegt, bei welchen die Operationen pro Jahr und je
Verfahren nicht erfolgreich waren und somit eine erneute chirurgische Intervention notig
wurde. Des Weiteren wurde in den Spalten ,,Nebendiagnose 1-6* der Linsenstatus (phak
oder pseudophak) erhoben. Aullerdem wurde das Durchschnittsalter aller Patient*innen pro

Jahr ermittelt.

Statistische Tests wie Chi-Quadrat Test, Test auf Lineare Regression und Trendtest nach

Jonckheere-Terpstra wurden mit dem Programm SPSS durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

In diesem Datensatz wurden 1890 Fille (=Operationen) beschrieben. Das
Durchschnittsalter aller Patient*innen lag bei 60,2 + 14,2 Jahre. Einige dieser Operationen
wurden an denselben Patient*innen durchgefiihrt, da bei 66 Patient*innen (4,1%) beide
Augen operiert wurden und bei 165 Patient*innen (10,2%) es zu einer erneuten Ablatio
retinae kam. Nach genauerer Differenzierung dieser Faktoren wurden somit 1681 Augen
operiert. Von diesen 165 Reablationes waren 80 am linken Auge und 85 am rechten Auge.
Bei 22 Augen (1,3%) wurde mehr als eine erneute Ablatio retinae festgestellt und operativ

korrigiert (13 am linken Auge und neun am rechten Auge).

3.2 Absolute Hiufigkeiten der Ablatio Operationen pro Jahr

Ablatio-OP

Gesamt
Vitrektomie

e Cerclage/Plombe

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Abbildung 6: Absolute Hdufigkeiten der Ablatio OPs von 2010 bis 2019

Der Anteil der verwendeten Operationsmethode war abhéngig vom Jahr (p<0,001, Chi-
Quadrat Test).

Der Anteil einer Methode iiber die Jahre folgte einem linearen Trend (Tabelle 1).
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Modell Priadiktor |Koeffizient| 95% Konfidenzintervall p
A ~ Methode Jahre 5,511 3,921-7,101 <0,001
=Vitrektomie
(Konstante) | -11026,9 | -14230,31-(-7823,46) | <0,001
Methode
B _ Cerclage/Plombe Jahre -5,511 -7,101-(-3,921) <0,001
(Konstante) | 11126,9 7923,46-14330,31 | <0,001

Tabelle 1: Test auf Lineare Regression bei den absoluten Hdufigkeiten beider Methoden

Die Tabelle 1 zeigt, dass der Anteil an Vitrektomien pro Jahr um 5,51% steigt. Fiir die

Methode Cerclage/Plombe ist es umgekehrt, der Regressionskoeffizient pro Jahr betragt

-5,51%. Beide Trends waren statistisch hochsignifikant (p<0,001, Test auf Lineare

Regression).

Die Daten zeigen, dass es einen Trend zu einer stetigen Zunahme der Vitrektomien und
einer stetigen Abnahme der eindellenden Verfahren gibt (p<0,001, Trendtest nach

Jonckheere-Terpstra).

Im gesamten Zeitraum wurde in 43 Féllen ein kombiniertes Verfahren (Vitrektomie +

eindellendes Verfahren) angewandt.

kombinierte Verfahren pro Jahr (2010-2019)

12
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0 I I ‘ I | I

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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N

Abbildung 7: kombinierte Verfahren pro Jahr (2010-2019)

Es zeigte sich insgesamt ein deutlicher Riickgang von kombinierten Verfahren (Abb. 7).
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3.3 Reablatiorate pro Jahr

Re-OP in %

17.6 18.2 18.2
15.114.8 15.11 515.4
10.9
||| 9.5 9.1 9.6 o19
0 S S I__ i il eea 1

2010 2011 2012 2013 PN 2015 2016 2017 pAOKE: 2019

nach VE M nach Pl/Cer

Abbildung 8: Reablatiorate (in %) pro Jahr (2010-2019)

Es bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Jahr und der

Operationsmethode beziiglich der Reablatiorate (p=0,111, Chi-Quadrat Test).

Methode Insgesamt
Vitrektomie Cerclage
Hiufigkeit | % | Haufigkeit | % Haufigkeit %
Re-OP 141 9,9% 72 15,7% 213 11,3%
Re-OP  keine 1286 [90,1%| 387  [843%| 1673 88,7%
Re-OP
Insgesamt 1427  [100%| 459 100% 1886 100%

Tabelle 2: Chi-Quadrat Test Re-OP 2010-2019

Im gesamten Zeitraum war die Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren signifikant
hoher (Tabelle 2). Der Anteil der Reoperationen lag bei den eindellenden Verfahren im

gesamten Zeitraum 2010-2019 bei 15,7% und bei den Vitrektomien bei 9,9% (p=0,001,

Chi-Quadrat Test).
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3.4 Durchschnittsalter der Patient*innen

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Mittleres Alter + Standardabweichung

61,2+ 14,2
57,7+ 15,6
60,4 + 14

60,4+ 13,8
60,5+ 13,9
60,1 £13,5
60,9 + 13,3
61 +133
60,9 + 13,3
61,4+12,7

Tabelle 3: Durchschnittsalter (= Standardabweichung) aller Patient*innen pro Jahr

(2010-2019)
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Durchschnittsalter aller Patient*innen pro Jahr (2010-2019)
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Abbildung 9: Durchschnittsalter aller Patient*innen pro Jahr (2010 bis 2019)

-

2019
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3.5 Phake, pseudophake und aphake Patient*innen

Anteil (in %) der OPs von phaken, pseudophaken und
aphaken Patient*innen (2010-2019)
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70

60

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Abbildung 10: Anteil (in %) der Operationen von phaken, pseudophaken und aphaken
Patient*innen in Bezug zu allen durchgefiihrten Operationen (2010-2019)

Der Anteil der pseudophaken Patient*innen erhohte sich wéahrend des

Beobachtungszeitraumes von 37,7% auf 42,6%.

Der Anteil der Operationen, bei welchen die Patient*innen zum Zeitpunkt der Operation
pseudophak waren, stieg von 2014 bis 2019 an. Es zeigte sich in diesem Zeitraum eine

Zunahme von 9,6%.

Der Anteil der Operationen, bei welchen die Patient*innen zum Zeitpunkt der Operation
phak waren, verhielt sich dementsprechend gegenteilig. Im Zeitraum von 2014 bis 2019

zeigte sich eine Reduktion von 7,8%.
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4 Diskussion

In dieser Arbeit wurde der zahlenméBige Anteil beider Operationsmethoden an der
Gesamtzahl der versorgten Ablationes retinae an der Universitits-Augenklinik Graz in den
Jahren 2010 bis 2019 erhoben. Es zeigte sich ein klarer Trend zur Zunahme der
Vitrektomie (p<0,001, Jonckheere-Terpstra). Zudem présentierte sich eine hohere
Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren im gesamten Zeitraum 2010-2019
(eindellende Verfahren (15.7%), Vitrektomien (9.9%); p=0,001, Chi-Quadrat Test). Der
Anteil der pseudophaken Patient*innen erhohte sich wihrend des Beobachtungszeitraumes

von 37,7% auf 42,6%.

In den ersten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes (2010-2012) betrug der Anteil der
Vitrektomien an allen Operationen im Durchschnitt 53,4%. Dieser Anteil erhohte sich auf
92,2% in den letzten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes (2017-2019).
Dementsprechend reduzierte sich der Anteil an eindellenden Verfahren von 46,6% (2010-
2012) auf 7,8% (2017-2019). Es zeigte sich ein klarer Trend zur Zunahme der Vitrektomie
(p<0,001, Jonckheere-Terpstra).

Eine dhnliche Entwicklung zeigte sich in einer prospektiven Beobachtungsstudie aus dem
Jahr 2018 (75). Wéhrend der 7-jdhrigen Beobachtungsphase reduzierte sich der Anteil der
eindellenden Verfahren von 40,5% (2009) auf 2,7% (2014). Der Anteil der Pars plana
Vitrektomie lag im Jahr 2009 bei 38% und im Jahr 2014 bei 95,5%.

Auch in einer retrospektiven Studie von 2014 wird der Trend hin zur Vitrektomie
zahlenmiBig belegt (76). Im Jahr 2005 wurden 60,8% eindellende Verfahren durchgefiihrt.
Es kam zu einer Reduktion auf 39,4% im Jahr 2011. In dieser Studie wurden die Pars plana
Vitrektomie und ein kombiniertes Verfahren (Vitrektomie + eindellendes Verfahren) in
einer gemeinsamen Kategorie angefiihrt. 2005 wurden zu 39,2% Vitrektomien und
kombinierte Verfahren durchgefiihrt, im Jahr 2011 waren es bereits 60,6%.

Auch in einer weiteren retrospektiven Studie aus dem Jahr 2017 wurde dieser Trend zur
Vitrektomie ebenso aufgezeigt (77).

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass es einen Trendwechsel von den eindellenden
Verfahren hin zur Vitrektomie gab bzw. immer noch gibt. In einer Diplomarbeit, die im

Jahr 2014 an der Universitits-Augenklinik Graz verfasst wurde, zeigte sich von 2001 bis
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2011 bereits dieser Trend (78). Meine Diplomarbeit ist eine Fortsetzung dieser
Evaluierung.

Speziell fiir Patient*innen mit Pseudophakie sowie bei komplizierten Fillen mit
proliferativer Vitreoretinopathie vom Grad B oder C bevorzugen Chirurg*innen die Pars
plana Vitrektomie. Einerseits ist es moglich die Traktion auf die Retina zu unterbinden und
andererseits subretinale Fliissigkeit zu drainieren (75). Aulerdem besteht bei der
Vitrektomie eine kiirzere OP-Dauer, was wiederrum ein relevanter Zeitfaktor im OP-Alltag

ist (35, 50, 79).

Neben dem Trendwechsel bei der chirurgischen Versorgung einer Ablatio retinae zeigte
sich in unseren Daten eine Zunahme an absoluten Hiufigkeiten der Ablatio Operationen an
der Universitédts-Augenklinik Graz. In den ersten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes
(2010-2012) zeigte sich, dass im Durchschnitt 176 Operationen (insgesamt) durchgefiihrt
wurden. In den letzten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes (2017-2019) wurde eine
durchschnittliche Gesamtzahl von 221 Ablatio Operationen festgestellt. Auch in der
prospektiven Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2018 zeigte sich wihrend des
Beobachtungszeitraumes (2009-2015) eine Zunahme der absoluten Haufigkeiten an
Ablatio Operationen (75). Diese Entwicklung konnte mit dem steigenden Alter der

Bevolkerung erkldrbar sein (80).

Es zeigte sich in unserer Studie ein deutlicher Riickgang von kombinierten Verfahren. Die
Ergebnisse einer Metaanalyse aus dem Jahr 2022 zeigten, dass zwischen einem
kombinierten Verfahren und einer alleinigen Vitrektomie kein signifikanter Unterschied
bei der endgiiltigen Sehschirfe und der finalen Wiederanlegungsrate bestand (81). Jedoch
zeigte sich eine minimal bessere Erfolgsquote (nach einem einzigen Eingriff) bei den
kombinierten Verfahren. Auch in einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2021 wurde
eine bessere Erfolgsquote nach einer Operation mit einem kombinierten Verfahren erzielt
(82). Ein genauer Vergleich zwischen den kombinierten Verfahren und einer alleinigen
Vitrektomie oder alleinigem eindellenden Verfahren wiirde allerdings den Rahmen dieser

Diplomarbeit sprengen.
In unserer Studie war die Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren im gesamten

Zeitraum signifikant hoher. Der Anteil der Reoperationen lag bei den eindellenden

Verfahren im gesamten Zeitraum 2010-2019 bei 15,7% und bei den Vitrektomien bei 9,9%

30



(p=0,001, Chi-Quadrat Test). Diese Ergebnisse zeigen, dass in unserer Studie eine hohere
Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren zu beobachten ist. Im Vergleich dazu wurde
in der SPR-Studie eine Reablatiorate von 26,3% (eindellende Verfahren) und 25,1%
(Vitrektomie) in der phaken Patient*innengruppe ermittelt (48). In der pseudophaken
Gruppe zeigte sich ein deutlicher Unterschied, da die Reablatiorate bei 39,9% (eindellende
Verfahren) und 20,5% (Vitrektomie) lag. Somit zeigte sich eine signifikant héhere
Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren in der pseudophaken Patient*innengruppe.
Im Vergleich dazu wurde in unserer Studie die Reablatiorate nicht in Hinblick auf den
Linsenstatus bestimmt, was somit limitierend fiir die Interpretation bzw. fiir die
Gegeniiberstellung ist.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von 2019 zeigte sich bei den Vitrektomien eine
Reablatiorate von 21% und bei den eindellenden Verfahren von 28% (67).

Der Unterschied in der Hohe der Reablatiorate zwischen den Studien kdnnte durch den
Einfluss der unterschiedlichen chirurgischen Fahigkeiten, der Schwierigkeit der
Patient*innenfille sowie der unterschiedlichen exakten Definition der Reablatiorate
zusammenhdngen. Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass bessere bzw. niedrigere
Reablatioraten mit der Vitrektomie moglich sind (48, 67). Die hohere Reablatiorate bei den
eindellenden Verfahren konnte unter anderem durch die immer weiter sinkenden
Fallzahlen und die somit verminderte chirurgische Ubung in diesem Verfahren bedingt
sein. Erfahrung ist ein wichtiger Faktor fiir den chirurgischen Erfolg. Die Ergebnisse einer
retrospektiven Studie aus dem Jahr 2021 zeigten, dass die primédre Erfolgsrate einer
Ablatio-OP mit Zunahme der Fallzahlen steigt (83). Es wurde eine primédre Erfolgsrate fiir
Operateur*innen, die gerade erst mit den Ablatio Operationen begonnen haben, von ca.
80% ermittelt. Die Reablatiorate fiel und stabilisierte sich im Verlauf nach 200
Operationen auf unter 10%.

Zudem muss hier angemerkt werden, dass diverse andere Parameter (wie zum Beispiel die
Sehschirfe bei bestmoglicher Korrektur oder die finale anatomische Erfolgsrate) zur
genaueren Analyse der beiden Methoden herangezogen werden miisste. Diese Parameter
wurden in unserer Studie allerdings nicht erhoben, um im Rahmen einer Diplomarbeit zu

bleiben.
Grundsatzlich zeigte sich im Verlauf von 2011 bis 2019 eine Zunahme des

Durchschnittsalters. Im Jahr 2011 lag das Durchschnittsalter bei 57,7 Jahren und stieg bis

2019 auf 61,4 Jahre. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass die Bevolkerung immer
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alter wird (80). Allerdings zeigte sich in der prospektiven Beobachtungsstudie aus dem
Jahr 2018 im Vergleich eine nicht so deutliche Entwicklung Richtung Anstieg des
Durchschnittsalters (75).

Der Anteil der pseudophaken Patient*innen erhdhte sich wéhrend des
Beobachtungszeitraumes von 37,7% auf 42,6%. Der Anteil der Operationen, bei welchen
die Patient*innen pseudophak zum Zeitpunkt der Operation waren, stieg von 2014 bis
2019 an. Es zeigte sich in diesem Zeitraum eine Zunahme von 9,6%. Die Tendenz, dass
sich von 2014 bis 2019 eine prozentuelle Zunahme der pseudophaken Patient*innen zeigt,
konnte moglicherweise auch durch das zunehmende Alter der Bevolkerung erklért werden
(80). Durch das steigende Alter wiirden mehr Personen einer Phakoemulsifikation
unterzogen werden. Denn auch in einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2021 zeigte
sich im Verlauf von 2010-2019 eine hohere Inzidenz an Katarakt Operationen (84). Nach
einer Katarakt-Operation ist das Risiko einer Ablatio retinae um zumindest 1,7mal hoéher
als ohne diese stattgefundene Operation (20). Darauffolgend konnte es somit zu einer
vermehrten pseudophaken Ablatio retinae kommen. Das konnte unseren steigenden Anteil
der pseudophaken Ablatio retinae zwischen 2014 und 2019 erkldren. Im Vergleich dazu
zeigt sich in der prospektiven Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2018 kein klarer Trend in
Hinblick auf eine Zunahme oder Abnahme der pseudophaken Ablatio retinae innerhalb des
Beobachtungszeitraumes (75). Es sollte hier angemerkt werden, dass in dieser Studie ein

kiirzerer Zeitraum (2009-2015) analysiert wurde.

Limitationen:

In dieser Diplomarbeit wurde der Fokus auf die zahlenmiBige Analyse der absoluten
Haufigkeiten beider Ablatio-Operationen sowie der Reablatiorate gelegt. Diverse andere
Parameter wurden erhoben. Allerdings hitten weitere Analysen, wie zum Beispiel die
Bestimmung der Reablatiorate in Bezug auf den Linsenstatus, den Rahmen dieser
Diplomarbeit iiberschritten. Analysen, wie die Bestimmung der Reablatiorate jedes*jeder
einzelnen Chirurg*in, wurden aufgrund von Datenschutzgriinden nicht durchgefiihrt.
Vergleichsstudien waren oft multizentrisch und prospektiv. In unserer Studie handelte es
sich allerdings um eine retrospektive Studie, die nur auf die Universitits-Augenklinik Graz

begrenzt war.
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Schlussfolgerung:

Es lasst sich anhand unserer Daten ein eindeutiger Trend zur operativen Versorgung
mittels Vitrektomien an der Universitits-Augenklinik Graz feststellen. Unsere Daten
zeigen aullerdem, dass die Reablatiorate bei den eindellenden Verfahren im gesamten

Beobachtungszeitraum im Durchschnitt signifikant hoher als bei den Vitrektomien ist.
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