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Was ist das Schwerste von allem? Was dir das Leichteste diinket:

Mit den Augen zu sehn, was vor den Augen dir lieget.”

Goethe (Xenien aus dem Nachlass 45)
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1. Zusammenfassung/ Summary

In der vorliegenden Arbeit werden die Verletzungsmuster stumpfer Augenverletzungen von
Patienten der Universitatsaugenklinik Magdeburg far den Zeitraum von 1997-2006
ausgewertet, mit dem Ziel die Visusprognose zukiinftiger Patienten zu verbessern. Daflr
werden im ersten Teil dieser Arbeit (mit Hilfe der Stations- und Operationsbiicher) Patienten
mit einem Augentrauma herausgesucht und die Verletzungen entsprechend eines
bestehenden Dokumentationsbogens charakterisiert. Das so entstehende Register wird als
,Magdeburger okulares Traumaregister - MOTR® bezeichnet. Im zweiten Teil der Arbeit
werden alle im MOTR erfassten stumpfen Augenverletzungen (102 Bulbuskontusionen und
27 Bulbusrupturen) bezlglich des Visusergebnisses statistisch analysiert. Dabei wird auf den
Einfluss epidemiologischer Faktoren, morphologischer Schaden, Abweichungen vom
normotonen Intraokulardruck sowie auf den Einfluss von Operationen eingegangen.

Die statistische Auswertung ergibt, dass sich die Verteilungen der Traumata hinsichtlich
Geschlecht und Alter groBtenteils mit denen anderer okulérer Traumaregister decken — 84%
aller Patienten sind Méanner, die sich anndhernd gleich auf alle Altersschichten (vor allem bis
zum 60. Lebensjahr) verteilen. Im Hinblick auf die Verletzungsursachen zeigt sich ein
vergleichsweise hoher Anteil von Faustschlagverletzungen (bei 15% der Patienten), der nur
durch Stlrze (23%) Ubertroffen wird.

Vier wesentliche Faktoren mit Einfluss auf die Visusprognose kdnnen ermittelt werden. Der
erste Faktor ist das AusmaB des Traumas. Insbesondere schwere Begleitverletzungen wie
die Bulbusruptur (21%), die traumatische Ablatio retinae (15%), ein Hamophthalmus (12%)
oder eine Linsendislokation (12%) sind prognostisch unglnstig (Visus bis 0,2).
Risikofaktoren fiir die traumatische Ablatio retinae (AR) sind vor allem der Hamophthalmus
(81% der AR), der Glaskérperprolaps (56% der AR) und die Ablésung der
Glaskérpergrenzmembran (29% der AR).

Der zweite Faktor ist die Abweichung vom normotonen Intraokulardruck (IOD). Patienten mit
Abweichung vom normotonen 10D (sowohl hypoton wie hyperton) zeigten eine
vergleichsweise schlechte Visusprognose (bis 0,2). Risikofaktoren fir einen hypotonen 10D
sind vor allem ein rupturiertes Auge mit Traumatisierung von lris und Linse und ein
hypotoner 10D zum Aufnahmezeitpunkt. Die Wahrscheinlichkeit fir einen hypotonen 10D
nach Linsendislokation liegt bei 71%, nach Irissphinkterriss bei 45% und nach Iridodialyse
bei 41%. Der wesentliche Risikofaktor fir einen hypertonen 10D ist eine Bulbuskontusion mit
Begleitverletzung im Vorderabschnitt und Hyphama. Die Wahrscheinlichkeit fir einen
sekundéaren hypertonen IOD liegt bei 44% wenn ein Hyphédma Grad IV und bei 39% wenn
eine traumatische Mydriasis vorliegt.



Den dritten Faktor stellt das Intervall bis zur operativen Versorgung dar. Wurde bei Patienten
mit schwerem Hinterabschnittstrauma bzw. Hamophthalmus eine operative Versorgung
notwendig, zogen Patienten einen geringeren Nutzen aus einer pars-plana-Vitrektomie (ppV)
wenn sie spater als 100 Stunden nach Trauma erfolgte. So zeigten alle finf Patienten dieser
Gruppe zum Entlassungszeitpunkt einen Visus kleiner als 0,1 wahrend die beiden friher
versorgten Patienten einen Visus gréBer bzw. gleich 0,1 aufwiesen.

Den vierten Faktor stellen regelméBige Nachkontrollen dar. Besonders geféhrdet ist der
Visus im Verlauf durch die traumatische AR. Diese trat innerhalb der untersuchten
Patientengruppe insbesondere im ersten halben Jahr nach dem Trauma auf (95%). Um die
AR im Rahmen engmaschiger Kontrollen des Augenhintergrundes rechtzeitig zu erkennen,
ist die positive Compliance des Patienten nétig.

Aus diesen gewonnenen Ergebnissen lassen sich drei wesentliche Empfehlungen fur die
ophthalmologische Behandlung ableiten. Erstens wird empfohlen, Patienten mit schwerem
Hinterabschnittstrauma oder Hamophthalmus frihzeitig mit einer ppV zu versorgen.
Zweitens sollten zuklnftig monatliche Nachkontrollen innerhalb des ersten halben Jahres
nach dem Trauma erfolgen, um frihzeitig die AR bzw. die abgeldste
Glaskdrpergrenzmembran zu identifizieren und entsprechende Therapien einzuleiten.
Drittens wird empfohlen, den Ocular Trauma Score (OTS) als Option zur Verbesserung der
Patientencompliance auszutesten. Er gibt die Visustrends der Daten des MOTR richtig
wieder und stellt damit eine realistische Prognose zur Verfigung.



Summary

Blunt ocular trauma — primary damage, predictive factors

and outcome in relation to the OTS (Ocular Trauma Score)

In this work, trauma patterns of blunt eye injuries that were treated in the university eye
hospital Magdeburg between 1997 and 2006 are analyzed with the aim to improve the vision
expectations of future patients. For that aim, in the first part of the work, information of
patients with an eye injury is collected (with the help of the ward books and surgery books)
and classified with the help of an established questionnaire. The resulting register is referred
to as MOTR (Magdeburger trauma registry). In the second part of the work, the MOTR-data
on blunt eye trauma (102 contusions and 27 ruptures of the globe) is statistically analyzed
with respect to the vision expectations. Thereby, emphasis is put on the impact of
epidemiological factors, morphological damage, deviations of the normotone intraocular

pressure as well as on the influence of surgical interventions.

The statistical analysis reveals similar distributions of the traumata with respect to gender
and age compared with other ophthalmic trauma registries — the most patients are male
(84%) and spread uniformly across all ages (up to the age of sixty). Regarding the cause of
the trauma, it appears that a large proportion of the patients was injured in fist fights (15% of
the patients) that is exceeded by downfalls only (23%).

In the analysis, four main factors that influence the vision expectations are identified. The first
factor is the severity of the trauma. Especially, injuries like a rupture of the globe (21%), a
retinal detachment (15%), a vitreous hemorrhage (12%) or a lens dislocation (12%) have
negative consequences on the vision expectations. The most important factors increasing
the risk of a retinal detachment (RD) are a vitreous hemorrhage (81% of the AR), a vitreous
prolapse (56% of the RD) and the delamination of the vitreous embracing membrane (29% of
the RD).

The second factor is the deviation from the normotone intraocular pressure (IOP). Patients
with deviations from the normotone IOP (hypotonic as well as hypertonic) expressed a
comparatively low vision expectations (as low as 0.2). The major factors supporting a
hypotone IOP are a ruptured eye with damage of iris an lens as well as a hypotone bulbus at
the time of first presentation. The probability for a hypotonic IOP was found to be 71% after
lens dislocation, 45% after iris sphincter tears and 41% after iridodialysis. The main factor
fostering a hypertone IOP is a contusion of the globe with additional injuries in the anterior
chamber and hyphema. The probability for a secondary hypertonic IOP was found to be 44%
for hyphema grade |V and 39% for traumatic mydriasis.



The third factor is the time interval between trauma and surgical intervention via pars-plana-
vitrectomy (ppv). Patients suffering from a severe injury in the posterior segment or vitreous
hemorrhage that were treated via ppv showed significantly worse recovery when the ppv was
carried out more than 100 hours after trauma. More specifically, all five patients that were
treated more than 100 hours after trauma showed a visus smaller than 0.1 while both
patients that were treated within the 100 hour follow-ship showed a visus of 0.1 or larger.

The fourth factor is the realization of a periodic opthalmologic examination. The recovery of
the visus is most vulnerable with respect to the occurrence of a traumatic RD. In the
investigated set of patients the traumatic RD appeared mainly within the first six month
follow-ship after the trauma (95%). In order to detect the RD in the framework of periodic
observations the positive compliance of the patients is crucial.

The results of the analysis allow the formulation of three major recommendations for the
future ophthalmologic therapy. Firstly, it is recommended to supply a ppv for patients with a
severe injury in the posterior chamber or vitreous hemorrhage early. Secondly, monthly
observations in the first six months after the trauma should be established in order to detect
an RD or a delamination of the vitreous embracing membrane in time (by ultrasonography).
Thirdly, it is recommended to test methods aiming for an improvement of the patient’s
compliance. For this purpose the Ocular Trauma Score (OTS) seems to be suitable as it
reproduces the trends of the MOTR well and therefore provides realistic vision expectations.



2. Einleitung

Ein Augentrauma ist heutzutage, neben der Cataract noch immer eine der haufigsten

Ursachen fiir eine Erblindung weltweit (WHO®).

Vielfach wurden Untersuchungen

durchgefiihrt, um die Visusprognose der betroffenen Patienten zu verbessern und durch

Erkunden praventiver Méglichkeiten das Auftreten von Traumata zu vermeiden.

Traumaregister sollen hierbei helfen, die Daten der Patienten zu sammeln und auch

hinsichtlich prognostischer Gesichtspunkte auszuwerten. Da es bisher keine einheitlichen

Standards zur Erstellung derartiger Register gibt, wurden international verschiedene Register
erstellt (Tabelle 1).

Register
Erlanger Okulares

Erlauterungen
Traumaregister fir Bulbuskontusionen fir

EOCR Contusionsregister den Raum Erlangen seit 19857
USEIR United States Eye Injury Registry Er;t:gnareglster fir Augenverletzungen in den
. . . Ungarisches Traumaregister fir
HEIR Hungarian Eye Injury Registry Augenverletzungen
. . . Indisches Traumaregister fur
IEIR Indian Eye Injury Registry Augenverletzungen
WEIR World Eye Injury Registry Internationaler virtueller Zusammenschluss

von Traumaregistern einzelner Lander®

Tabelle 1: Auswahl einiger bisher vorhandener Register fiir Patienten mit Augentrauma

(eigene Tabelle)

FOr den Raum Magdeburg existiert bisher keine derartige Datenbank.

Bestehende Register kdnnen aus folgenden Griinden nicht ohne weiteres auf den Raum

Magdeburg Ubertragen werden:

1. Terminologieunterschiede (z.B.: Bulbuskontusion ist nicht einer Bulbusruptur gleich,

Bulbuspenetration ist nicht gleich Bulbusperforation)

2. Ungleiche Rahmenbedingungen (gesetzlich - z.B. Schusswaffengesetz in den USA;

epidemiologisch - z.B.

unterschiedliche Demographie verglichener Regionen;

gesellschaftlich - z.B. viele Freizeitunfalle in Erlangen oder Arbeitsunfélle im Rahmen

der Schwerindustrie in der Umgebung von Erlangen vs. Sektkorkenverletzungen in
den USA)

3. Unterschiedliche Detailliertheit der Dokumentation von Verletzungsmustern
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Das erste Ziel dieser Arbeit war es daher, in Anlehnung an bestehende Register, ein
Traumaregister fur den Raum Magdeburg zu erarbeiten. Um eine internationale
Vergleichbarkeit zu erreichen wird in dieser Arbeit die international anerkannte ,BETT -
Birmingham Eye Trauma Terminology* (KUHN (1996)** und (2002)*) angewendet (sieche
Empfehlung der ,International Society of Ocular Trauma - ISOT*'). In Abbildung 1 ist die
Anleitung zur Einteilung okularer Traumata nach der BETT dargestellt.

4{ Object causing injury ]*
A

A\
Cslu;]nt i

Did eyewall open Eyewall open
full thickness? full thickness

Eyewall open
pamal thlckness

Partial- thlckness
laceration

Did object
leave eyeball?

| R R

[ IOFB

Through same wound?

S

Penetrating Perforating

Abbildung 1: Anleitung zur Einteilung der Verletzungen nach der Birmingham Eye Trauma
Terminology -BETT?>3

Die hiernach in Bulbuskontusion und Bulbusruptur unterteilten stumpfen Augenverletzungen
leiten sich aus dem ,outside-in“ Mechanismus ab (WOLTER (1963)%°, LOHMANN (1905)*").
Dabei fihrt das Einwirken eines stumpfen Gegenstandes auf den Bulbus zur Stauchung des
Bulbus in der Frontalebene und somit zur Kompression des Augeninhaltes. Aus der daraus
folgenden Ausgleichsbewegung - einer Stauchung im Aquatorbereich - kénnen Verletzungen
der verschiedenen Strukturen des Auges resultieren (Coup-Contrecoup-Mechanismus -
Abbildung 2).
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Abbildung 2: Coup-Contrecoup-Mechanismus (aus Neubauer* nach ¥)

Die Datenerhebung erfolgte anhand der Auswahl von Patienten mit okularem Trauma der
Universitatsaugenklinik Magdeburg. Die daraus entstandene Datenbank wird als
,Magdeburger okulares Traumaregister - MOTR" bezeichnet.

Das zweite Ziel der Arbeit ist es, das MOTR zu nutzen, um statistische Aussagen
insbesondere hinsichtlich der Visusprognose und dem Auftreten einer traumatischen Ablatio
retinae sowie einer Bulbushypotonie/-hypertonie fiir Patienten mit stumpfem Augentrauma im
Raum Magdeburg zu treffen. Auch auf epidemiologische Parameter, wie z. B.
Unfallursachen, das Geschlecht oder das Alter der Patienten, soll im Verlauf eingegangen
werden. Diese Parameter flhren zu einem weiteren Aspekt der anhand des MOTR
untersucht werden soll: Es soll Gberprift werden ob die veréanderte Alterstruktur veranderte
Unfallursachen oder verschiedene Verletzungsmuster mit sich bringen. Es lasst sich durch
Begleiterkrankungen &lterer Menschen eine erhdhte Sturzneigung vermuten, was im
Vergleich zu jungeren Menschen ein anderes Verletzungspotential mit sich bringt. Zudem
haben &ltere Menschen haufiger voroperierte Augen, die im Falle eines Traumas anderen
Voraussetzungen unterliegen als ein gesundes, nicht voroperiertes Auge. Die natirlichen
Pradilektionsstellen flr eine Bulbusruptur, wie der Limbusbereich oder die Insertionsbereiche
der Augenmuskeln, werden durch die iatrogen zugeflihrten Schwachstellen am Bulbus

erweitert.
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Das dritte Ziel ist es, die Relevanz des Zeitpunktes einer operativen Intervention
herauszufiltern. Haufig missen Patienten nach einem Augentrauma operativ versorgt
werden. In der vorliegenden Arbeit soll dokumentiert werden, welche Eingriffe durchgeftihrt
wurden. Uber den Zeitpunkt, wann eine operative Intervention erfolgen soll, bestehen
verschiedene Ansichten. Seit langerem wird vertreten, dass es sinnvoll sei, das Auge mit
einer Latenz bis zu drei Wochen nach dem Trauma operativ zu versorgen (RYAN (1978)%)
Dies qilt insbesondere flr Patienten, bei denen eine ppV notwendig ist. Es wird vielfach
untersucht ob Patienten von einer frihzeitigen ppV profitieren (SCHRADER und VIESTENZ
(2008)%*; KUHN et. al. (2004)*). Demnach soll es besonders vorteilhaft sein, eine ppV
innerhalb der ersten 4 Tage nach dem Trauma durchzufthren, um einer PVR vorzubeugen.
Ein weiterer Teilaspekt der vorliegenden Arbeit war es deshalb, fur die an der
Universitatsklinik Magdeburg versorgten Patienten hinsichtlich dieser Fragestellung
Untersuchungen durchzufihren. Es soll analysiert werden, ob Patienten nach einem
stumpfen Bulbustrauma von einer frihzeitigen operativen Versorgung profitieren.

Als viertes Ziel soll die Anwendbarkeit des Ocular Trauma Score (OTS) auf die erhaltenen
Daten gepriift werden. KUHN (2002)%® entwickelte aus etwa 2000 Patientendaten des USEIR
ein Punktesystem (OTS), welches eine prognostische Aussage hinsichtlich des
Visusoutcome ermdglichen soll. Dieses Punktesystem soll im Rahmen dieser Arbeit an
Patienten mit stumpfer Augenverletzung aus dem MOTR auf seine Aussagekraft in
Deutschland und speziell im Magdeburger Raum Uberprtift werden. Es stellt die Méglichkeit
in Aussicht den OTS in den augenarztlichen Notdienst zu integrieren und den betroffenen
Patienten die Wahrscheinlichkeit flr die Wiederherstellung oder Verbesserung des Visus

darzustellen.
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3. Patienten und Methoden

Es wurden anhand der Stationsblcher und der Operationsbicher die Jahrgdnge von 1997-
2006 an der Universitdtsaugenklinik Magdeburg untersucht. Diese wurden evaluiert nach
Traumen, Verletzungen, Perforationen, Bulbuskontusionen, penetrierenden und
rupturierenden Verletzungen der Augen. Die hierbei herausgefilterten Patienten bilden das
.Magdeburger okulare Traumaregister. Anhand dieser Patienten erfolgte die genaue
Klassifikation nach den ISOT- Kriterien (International Society of Ocular Trauma) und die
Aussortierung von allen Krankenakten, in denen die Patienten keine Bulbuskontusion bzw.
keine Bulbusruptur aufwiesen, also keine rein stumpfe Verletzung des Bulbus hatten. Die
Akten der Patienten des MOTR mit stumpfen Augenverletzungen wurden zunachst mit dem
modifizierten Fragebogen des Erlanger Okularen Contusionsregisters retrospektiv
ausgewertet und die Art und die Haufigkeit der Verletzungen dabei genau charakterisiert.

Insgesamt konnten 1457 Patienten mit Augenverletzungen bzw. Hinweisen darauf
herausgefiltert werden. Patienten mit perforierenden bzw. penetrierende Augenverletzungen
oder Veratzungen wurden nicht inkludiert. 284 Patientenakten mit Hinweisen auf eine
stumpfe  Augenverletzung wurden eingesehen. Es verblieben 129 stumpfen
Augenverletzungen an 121 Patienten (Abbildung 3). 8 Patienten hatten ein beidseitiges

Trauma.

und Operationsbuchern in der Universitdtsaugenklinik Magdeburg

[
[ [ |

{ 249 perforierende oder { 47 Verstzungen ’ { 129 stumpfe ]

{ 1457 Patienten mit potentiellen Augenverletzungen aus den Stations- ’

penetrierende Verletzungen Augenverletzungen

102 Bulbus- 27 Bulbus-
kontusionen rupturen

Abbildung 3: Auswahl der Patienten fiir das MOTR (1997 — 2006) (eigene Abbildung)
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Folgende Daten wurden erfasst:

Visus beider Augen (zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt und im Verlauf; Visus
naturalis, Lichtprojektion)

Patientendaten (Geburtsdatum, Alter zum Unfallzeitpunkt, Geschlecht)
Unfalldaten (Unfalldatum, Unfallursache, Unfallbereich)

Latenz zwischen Trauma und arztlicher Erstvorstellung, Datum der stationaren
Aufnahme, Datum der Entlassung aus der stationaren Betreuung, stationare
Aufenthaltsdauer

Seite des verletzten Auges

Intraokulardruck beider Augen zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt,
pathologische Schwankungen des Intraokulardrucks des Unfallauges
Eigenanamnese (Diabetes, arterielle Hypertonie)

8. Anamnese beider Augen hinsichtlich Traumata, Voroperationen und Art der

10.

11.

12.

13.
14.

Voroperation

Art der stationar durchgefiihrten Operationen (Operation der Tranennasenwege, der
Bindehaut, der Hornhaut, der Vorderkammer, der Iris, der Linse, der Netzhaut, des
Glaskorpers; Fremdkdrperentfernungen, Nahte, Enukleationen, Narkosearten)
Morphologische Befunde zum Aufnahmezeitpunkt (beziglich der Lider,
Tranennasenwege, Orbita, Augenmuskeln, Intaktheit des Bulbus, Hornhaut,
Bindehaut, Tyndall, Zellen, Hyph&ma, Iris, Pupille, Linse, Glaskdrper, Netzhaut,
Aderhaut, Nervus opticus)

Morphologische Befunde im Verlauf (insbesondere Glaskérperprolaps, Ablatio
retinae, Aderhautamotio)

Morphologische Befunde zum Entlassungszeitpunkt (Zellen, Hyphama,
Glaskérperprolaps, Ablatio retinae, Aderhautamotio)

Einfluss von Alkohol

Wiedervorstellung (Datum, Grund, ambulant/stationér, durchgefihrte Operationen)

Es wurde eine deskriptive Statistik durchgefthrt, die mit Hilfe der Programme SPSS fir

Windows (SPSS Inc. lllinois) und EXCEL fir Windows (Microsoft Inc.) ausgewertet wurde.

Nachdem die 0.g. Daten im Erfassungsbogen festgehalten wurden, erfolgte die Ubertragung

in eine SPSS-Datenbank. Fir die Auswertung wurden Mittelwerte, Standardabweichungen

und Spannweiten verwendet. Weiterhin wurde z.B. bei der Einteilung in Altersklassen auf

eine dekadische Einteilung zurlickgegriffen. Die Daten wurden mit Hilfe von T-Tests,

Wilcoxon-Tests, McNemar-Tests oder Chi-Quadrat-Tests ausgewertet. Prozentangaben

wurden entsprechend der allgemeinen Rundungsregeln gerundet. Die Erstellung der

Abbildungen erfolgte mittels Power Point fir Windows (Microsoft Inc.).
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4. Ergebnisse

Nachdem das erste Ziel der Arbeit, die Erstellung des ,Magdeburger okularen
Traumaregisters®, erreicht war, wird im Folgenden auf die Ergebnisse der Datenerfassung
eingegangen.

4.1 Epidemiologie

4.1.1 Betroffene Augen

Insgesamt war das rechte Auge 1,5 mal haufiger betroffen (Tabelle 2). Unter der Gesamtheit
der Patienten befanden sich 8 mit beidseitiger Augenverletzung (7% der Patienten). Es
waren 21 Augen von Patientinnen (16%) und 108 (84%) Augen von Patienten betroffen.
Sowohl innerhalb der Altersklassen als auch in der Unterteilung nach Bulbuskontusion und
Bulbusruptur war das rechte Auge bevorzugt betroffen.

Rechtes Auge Linkes Auge
77 (60%) 52 (40%)

Tabelle 2: Seitenverteilung der Unfallaugen

4.1.2 Geschlecht und Alter

Unter den 121 Patienten befanden sich 19 Frauen (16%) und 102 Manner (84%), womit sich
ein deutliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes zeigte.

Das Alter betrug durchschnittlich 38 Jahre (Frauen: 47 Jahre, Manner: 36 Jahre) und hatte
eine Spannweite von 1-90 Jahren. Ein Viertel der Patienten konnte der Altersklasse von 0-20
Jahren zugeordnet werden. Die Gruppe der 21-40 jahrigen hatte einen Anteil von fast 30 %.
Die Patienten im Alter von 41-60 Jahren bildeten mit einem Drittel den gréBten Anteil. Die
verbleibenden fast 13 % verteilen sich auf die Uber 60jahrigen. In Tabelle 3 ist die Aufteilung
der Verletzungsmuster der betroffenen Patientinnen und Patienten zusammengefasst.

Das Durchschnittsalter fur eine Bulbusruptur betrug ca. 44 Jahre und fir eine
Bulbuskontusion 36 Jahre. Der bei Verletzungen mit Bulbusruptur erhéhte Frauenanteil (22%
der Patienten mit rupturierten Augen vs. 15% der Patienten mit Augen mit Bulbuskontusion)
konnte nicht signifikant untermauert werden (Tabelle 3).
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Gesamt Patientinnen Patienten
Altersklasse Bulbus- Bulbus- Bulbus- Bulbus- Bulbus- Bulbus-
kontusion Ruptur kontusion Ruptur kontusion ruptur
0-20 Jahre 29 (28%) 4 (15%) 5 (32%) 0 24 (28%) 4 (19%)
21-40 Jahre 33 (32%) 7 (30%) 4 (27%) 2 (33%) 29 (33%) 6 (28%)
41-60 Jahre 28 (28%) 12 (44%) 1 (7%) 2 (33%) 27 (31%) 10 (48%)
61-80 Jahre 1 (11%) 2 (7%) 4 (27%) 1 (17%) 7 (8%) 1 (5%)
81-100 Jahre 1 (1%) 1 (4%) 1 (7%) 1 (17%) 0 0
Gesamt 102 27 15 5 81 21

Tabelle 3: Zuordnung der Patientenaugen zum Geschlecht innerhalb der Altersklassen

4.1.3 Dauer des stationaren Aufenthalts

Die Zeitraume innerhalb derer sich die Patienten zur Behandlung vorstellten schwankten

zwischen 0 und 41 Tagen. Durchschnittlich betrug die Latenz bis zur stationdren Aufnahme

einen Tag (Tabelle 4).

Latenz (Tage) n (%) Kumulierte Prozente
0 99 (77%) 77%
1 16( 12%) 89%
2 5 (4%) 93%
3 2 (2%) 95%
4 1 (1%) 95%
5 2 (2%) 97%
6 2 (2%) 98%
25 1 (1%) 99%
41 1 (1%) 100%
Gesamt 129 100%

Tabelle 4: Zeitlicher Abstand (in Tagen) zwischen Unfall und Vorstellung in der
Universitatsaugenklinik Magdeburg

Die Aufenthaltsdauer betrug zwischen 0-30 Tage und erreichte im Mittel 6 Tage. Es konnte

signifikant nachgewiesen werden, dass Patienten mit rupturierten Augen einen langeren

stationdren Aufenthalt hatten (p=0,001).
rupturiertem Auge betrug ca.

Die mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten mit
13 Tage.
Bulbusruptur einen mittleren stationaren Aufenthalt von ca. 4 Tagen (Tabelle 5).

Im Vergleich dazu hatten Patienten ohne
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Dauer des stationiren

Bulbuskontusion

Bulbusruptur

Aufenthaltes (Tage) n (%)

0-5 75 (59%) 73 (71%) 2 (7%)
6-10 33 (26%) 21 (21%) 12 (45%)
11-15 7 (5%) 4 (4%) 3 (11%)
16-20 8 (6%) 3 (3%) 5 (19%)
21-25 3 (2%) 1 (1%) 2 (7%)
26-30 3 (2%) 0 3 (11%)

Gesamt 129 102 27

Tabelle 5: Dauer des ersten stationdren Aufenthaltes und Art der stumpfen Verletzung

4.1.4 Unfallursachen und Unfallbereiche

Ursachen

Die Hauptursachen der stumpfen Augenverletzungen mit und ohne Ruptur waren Stiirze und
Faustschlage (Tabelle 6).

Die 5 haufigsten Ursachen fiir eine

Bulbuskontusion
1. Sturz

2. Faustschlag
3. Kracher
4. Gummis/Spanngurte

5. Metallgegenstande

Bulbusruptur
1. Sturz

2. Faustschlag

3. Holzstick/Holzkeil
4. Kracher

5. Stock/Ast

Tabelle 6: Die 5 haufigsten Ursachen fiir Bulbuskontusionen und Bulbusrupturen

Auch innerhalb Hauptursachen der verschiedenen Altersklassen dominierten Stlrze und

Faustschlage (siehe Tabelle 7).

Altersklassen Ursachen

0 -20 Jahre
21-40 Jahre
41-60 Jahre
61-80 Jahre
81-100 Jahre

—_ o

. Stlirze

. Stlirze, 2. Kracher, 3. Faustschlage
. Faustschlage, 2. Kracher, 3. Stiirze, Gummis/Spanngurte
. Stlirze, 2. Faustschlage, 3. Holzstlicke/Holzkeile
. Stiirze, 2. Gummis/Spanngurte, 3. Faustschlage

Tabelle 7: Die 3 Hauptursachen der stumpfen Augenverletzungen innerhalb der Altersklassen
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Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die dokumentierten Unfallursachen und die Art der

stumpfen Augenverletzung.

Bulbus-
Unfallursache G:S&Tt kontusion
Sturz 29 (23%) 21 (21%) 8 (30%)
Faustschlag 19 (15%) 14 (14%) 5 (19%)
Kracher 11 (9%) 9 (9%) 2 (7%)
keine Angaben 9 (7%) 8 (8%) 1 (4%)
Gummis/Spanngurte 7 (5%) 7 (7%) 0
Metallgegenstande 7 (5%) 7 (7%) 0
Holzstiick/Holzkeil 7 (5%) 4 (4%) 3 (11%)
Tritt 4 (3%) 3 (3%) 1 (4%)
Targriff/Tar 4 (3%) 4 (4%) 0
Verkehrsunfall 4 (3%) 3 (83%) 1 (4%)
Finger 2 (2%) 2 (2%) 0
Schlager (Baseball/Squash) 2 (2%) 2 (2%) 0
Stein 2 (2%) 1 (1%) 1 (4%)
Stock/Ast 2 (2%) 0 2 (7%)
Gartengerat 2 (2%) 1 (1%) 1 (4%)
Gummi-/Plastikkugeln aus Pistolen 2 (2%) 2 (2%) 0
AngestoBen 2 (2%) 2 (2%) 0
Handball 1 (1%) 1 (1%) 0
Rustungsrohr 1 (1%) 0 1 (4%)
zurtickschnellender Angelblinker 1 (1%) 1 (1%) 0
Wasserstrahl 1 (1%) 1 (1%) 0
Flaschendeckel 1 (1%) 1 (1%) 0
Karton 1 (1%) 1 (1%) 0
Videorecorder 1 (1%) 1 (1%) 0
Sonstige Explosionen 1 (1%) 1 (1%) 0
Spielzeug 1 (1%) 1 (1%) 0
Kunststoffteile 1 (1%) 1 (1%) 0
Expander 1 (1%) 1 (1%) 0
Pistolenlauf 1 (1%) 0 1 (4%)
Pfote eines Tieres 1 (1%) 1 (1%) 0
FuBraste eines Motorrads 1 (1%) 1 (1%) 0
Gesamt 129 102 27

Tabelle 8: Unfallursachen und Art der stumpfen Verletzung
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Unfallbereiche

Insgesamt konnten 88% der Verletzungen einem bestimmten Unfallbereich zugeordnet
werden. Die folgenden Angaben beziehen sich auf diese 113 Verletzungen. Tabelle 9 gibt
eine Ubersicht lber die geschlechtsspezifischen Unfallursachen. Die meisten Verletzungen
wurden im Rahmen von Tétlichkeitsdelikten zugefligt (n=34, 30%) Alle betroffenen Augen in
diesem Unfallbereich waren mannlichen Personen zuzuordnen. Insgesamt hatten die
Patienten in den meisten Bereichen einen héheren Anteil als Patientinnen. Signifikant war
dies nur im Bereich der Tatlichkeitsdelikte nachweisbar (p=0,002). Frauen erlitten signifikant
haufiger eine Verletzung in der Hauslichkeit (p=0,019).

_ Gesamt Au_gen_ von Augfen von
Unfallbereich o Patientinnen Patienten
n (%) °
n (%)
Tatlichkeitsdelikt/Schlagerei 34 (26%) 0 34 (32%)
sonstige Freizeit 25 (19%) 7 (33%) 18 (17%)
Transport/Verkehr 9 (7%) 2 (10%) 7 (7%)
Beim Spielen 9 (7%) 3 (14%) 6 (6%)
Freizeitsport 6 (5%) 0 6 (6%)
Hauslichkeit 6 (5%) 3 (14%) 3 (3%)
Haus-/Heimwerkerarbeiten 6 (5%) 1 (5%) 5 (5%)
Gartenarbeiten 4 (3%) 1 (5%) 3 (3%)
Baugewerbe 3 (2%) 0 3 (3%)
Land- u. Forstwirtschaft 2 (2%) 0 2 (2%)
Krankenhaus/Pflegeheim 2 (2%) 1 (5%) 1 (1%)
bei Vergnigungen o o
(Feste/(gast%tét?en) 2l v 2150
Holzbearbeitung 1 (1%) 0 1 (1%)
Kfz 1 (1%) 0 1 (1%)
Weg zur Arbeit 1 (1%) 0 1 (1%)
Elektroinstallation 1 (1%) 0 1 (1%)
Kindergarten 1 (1%) 0 1 (1%)
keine Angaben 16 (12%) 3 (14%) 13 (12%)
Gesamt 129 21 108

Tabelle 9: Aufteilung der Patienten nach Geschlecht innerhalb der Unfallbereiche

4.1.5 Arbeitsunfalle

6% der Augen wurden im Rahmen von Arbeitsunféllen verletzt. Die Arbeitsunfalle setzten
sich aus 75% Kontusionsverletzungen und 25% rupturierenden Verletzungen zusammen
(Tabelle 10). Innerhalb der Gesamtheit der stumpfen Augenverletzungen hatten die
Arbeitsunfalle einen &hnlichen prozentualen Anteil an Verletzungen mit und ohne
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Bulbusruptur.

Es waren nur

mannliche Personen betroffen.

Das mittlere Alter der

Erwachsenen betrug 42 Jahre (Spannweite: 30-53 Jahre). Ein dreijahriges Kind zog sich im

Kindergarten eine Verletzung zu.

Arbeitsunfall Gesamt Bulbuskontusion Bulbusruptur
n (%) n (%) n (%)
nein 107 (83%) 85 (83%) 22 (82%)
ja 8 (6%) 6 (6%) 2 (7%)
keine Angaben 14 (11%) 11 (11%) 3 (11%)
Gesamt 129 102 27

Tabelle 10: Augenverletzungen im Rahmen von Arbeitsunféllen

Unfallbereiche

Tabelle 11 gibt eine Ubersicht zu den Unfallbereichen der Arbeitsunfélle. Im Baugewerbe

geschahen die meisten Unfalle. Metallgegenstande flihrten im Baugewerbe sowie im Bereich

der Elektroinstallation zu den Verletzungen. Stirze waren auf dem Weg zur Arbeit und im

Kindergarten die Ursachen fir die Augenverletzungen. Der wahrend des Freizeitsports

aufgetretene Arbeitsunfall entstand wahrend eines betrieblich organisierten Handballspiels.

Im Baugewerbe waren weiterhin ein RuUstungsrohr und ein Holzkeil urs&chlich. Der

Arbeitsunfall im Bereich Transport und Verkehr wurde durch ein AnstoBen an eine Querlatte

einer LKW-Plane verursacht.

Baugewerbe 3 (38%)
Transport/Verkehr 1 (13%)
Freizeitsport 1 (13%)
Weg zur Arbeit 1 (13%)
Elektroinstallation 1 (13%)
Kindergarten 1 (13%)
Gesamt 8

Tabelle 11: Unfallbereiche der Arbeitsunfille
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4.1.6 Eigenanamnese

Es wurden verschiedene Faktoren in der Eigenanamnese berUcksichtigt (Tabelle 12).

Ophthalmologische Faktoren Internistische Faktoren

Cataract Arterielle Hypertonie
Glaukom Diabetes mellitus
Ablatio retinae
Amblyopie
Strabismus
Amaurose
Augentrauma
Voroperationen am Auge

Tabelle 12: Ophthalmologische und internistische erfasste Faktoren

16 Unfallaugen hatten eine positive Anamnese hinsichtlich einer Cataract, eines Glaukoms
oder einer Ablatio retinae. 11 Augen hatten eine Cataract, 2 Augen ein Glaukom, 1 Auge
eine Cataract sowie ein Glaukom und 1 Auge sowohl ein Glaukom als auch eine Ablatio
retinae. Ein weiteres Auge hatte eigenanamnestisch sowohl eine Cataract, ein Glaukom als
auch eine Ablatio retinae. 5 der Unfallaugen und 3 der gesunden Augen (nicht betroffene
Gegenseite) hatten anamnestisch eine Amblyopie. Einen Strabismus wiesen 3 der
Unfallaugen und eines der gesunden Augen auf. An 2 Unfallaugen bestand eine Amaurose.
5 der Unfallaugen und 6 der gesunden Augen hatten ein Augentrauma und 2 weitere
Patienten ein binokulares Trauma in der Vorgeschichte erlitten. 6 der Unfallaugen und 2 der
gesunden Augen wiesen eine Hornhautnarbe auf.

Innerhalb des Patientengutes mit einer Verletzung im Rahmen eines Tétlichkeitsdeliktes
imponierte die ophthalmologische Anamnese. 50% der Patienten die einen Tritt auf das
Auge bekommen haben, 5% der Patienten mit Z.n. Faustschlagverletzung und 3% der
gestirzten Patienten hatten in der Vergangenheit ein Trauma des Unfallauges. 5% der
Patienten die eine Faustschlagverletzung hatten und 3% der gestirzten Patienten wiesen

einen Strabismus des Unfallauges auf (je n=1).

Von 15 Unfallaugen war bekannt, dass eine Voroperation stattgefunden hat (Tabelle 13).
Hauptsé&chlich wurde die Versorgung einer Cataract vorgenommen (Tabelle 14). Zwei Drittel
der voroperierten Augen hatten eine Bulbusruptur. Es konnte signifikant nachgewiesen
werden, dass voroperierte Augen starker zu einer Bulbusruptur neigten (p=0,0001).
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Vor-Operation  Auge mit Bulbuskontusion Auge mit Bulbusruptur Gesamt

Keine 87 (85%) 16 (59%) 103
Ja 5 (5%) 10 (37%) 15
fehlende Angabe 10 (10%) 1 (4%) 11
Gesamt 102 27 129

Tabelle 13: Voroperation und Art der stumpfen Augenverletzung

.. . . . P Bulbus- Bulbus-
Pratraumatische operative Interventionen Haufigkeit kontusion ruptur
Cataract-OP 13 S 8
(ohne weitere Angaben) 3 1 2
ecCe cum HKL (1 Patient davon mit 6 3 3
Keratoplastik)
Davon: icCe sine HKL 1 0 1
Phako/HKL+ Ablatio-OP (mit
1 1 0
Cerclage)
icCe, vordere Vitrektomie,
) . 1 0 1
Artisanlinse
icCe mit Fjodorow-Linse, 4 0 "
McCannel-Naht
|E, Schiel-OP 1 0 1
HH-Naht 1 0 1

Tabelle 14: Art der Voroperation am Unfallauge

23 Patienten hatten eine positive Anamnese hinsichtlich arterieller Hypertonie oder Diabetes
mellitus. 16 der 23 Patienten hatten eine arterielle Hypertonie und 7 Patienten gaben sowohl
Hypertonie als auch Diabetes mellitus an.

Besonders die gestiirzten Patienten wiesen eine positive internistische Eigenanamnese auf.
Eine arterielle Hypertonie war innerhalb dieser Gruppe bei 38% und ein Diabetes mellitus bei
10% der Patienten bekannt. Die Patienten dieser Gruppe waren lber 40 Jahre alt und
vorrangig der Altersklasse 61-80 Jahre zuzuordnen. In der Altersklasse der Uber 60-jahrigen
Uberwog das weibliche Geschlecht. Innerhalb der jingeren gestirzten Patientengruppen
dominierte wieder das mannliche Geschlecht. Eine Cataract war bei 17% der gestirzten
Patienten bekannt. Auch hier Gberwog der Anteil der Uber 40-jahrigen.

Es lieB sich kein signifikanter Einfluss der arteriellen Hypertonie auf die Entstehung einer
sekundaren OHT nachweisen (p=0,102) (13% sekundare OHT vs. 26% ohne sekundéare
OHT). Auch Hyphamata oder Sekundarhyphamata traten bei Patienten mit arterieller
Hypertonie nicht gehauft auf.
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4.1.7 Einfluss von Alkohol

28 Patienten standen anamnestisch oder zum Vorstellungszeitpunkt nachweislich unter dem
Einfluss von Alkohol (22%). Hiervon hatten 4 Patienten eine beidseitige Augenverletzung, so
dass es sich insgesamt um 32 betroffene Augen handelte. An 24 Augen wurde eine
Bulbuskontusion (24% der Augen mit Bulbuskontusion) und an 8 Augen eine Bulbusruptur
(30% der Augen mit Bulbusruptur) festgestellt. Fir 15 Patienten wurde der Blutalkoholspiegel
zum Aufnahmezeitpunkt bestimmt. Die Spannweite betrug 0,2 — 5,4 Promille (Mittelwert: 2,4
Promille; Median: 2,2 Promille). Die Spannweite des Alters der alkoholisierten Patienten lag
zwischen 16 und 78 Jahren (Mittelwert: 39 Jahre; Median: 40 Jahre). 27 der 28
alkoholisierten Patienten waren Méanner. 21 der 28 Patienten waren in Tatlichkeitsdelikte
verwickelt (75%). Dabei war das rechte Auge 1,6 mal haufiger betroffen als das linke Auge.
Hauptursachen fir die Verletzungen waren neben Faustschlagen vor allem FuBtritte
(Abbildungen 4 und 5).

[ keine Angaben [CJFaust

Wl Tatlichkeitsdelik/Schiagerei & Tritt

[E sonstige Freizeit m Schlager
(

bei Vergniigungen B I h
O (Feste/Gaststaten/kirchwein) .Stj?zeba /Squash)

Ml Pistolenlauf
[CJkeine Angaben

Abbildung 4: Unfallbereiche der Patienten mit Abbildung 5: Unfallursachen der Patienten
Alkoholeinfluss mit Alkoholeinfluss und Verletzungen im
Rahmen von Tétlichkeitsdelikten

4.1.8 Enukleationen

Bei insgesamt 6 Patienten musste in Folge der Verletzungen das Auge entfernt werden
(7%). 4 Augen waren davon bereits wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes betroffen
(3%). Es waren Patienten im Alter zwischen 0-60 Jahren betroffen. Es handelte sich um 5
Patienten und 1 Patientin. Tabelle 15 gibt eine Ubersicht tber die Altersklassen und
Unfallursachen der Patienten. Die stationdre Verweildauer betrug in diesen Fallen 7 bis 18
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Tage. Es bestand zu 100% eine Bulbusruptur. Bei allen Patienten gab es Uber die
Vorderkammer hinaus keinen Einblick.

Latenz in Tagen

T Geschlecht  Unfallursache = Sulbus- (von Trauma bis SOIE
klasse ruptur Enukleation
Arztvorstellung)
0-20 A Silvesterrakete, ja nein
Jahre | 2 | 2mannlich | gobheitsdelikt ia 0 nein
- Verkehrsunfall, . .
o I L e : :
(Arbeitsunfall)

4160 | 5 | 5 mannlich | Rohheitsdelikte | 12 0 ja
Jahre ja 3 ja
Gesamt 6 6 0-3 4

Tabelle 15: Ubersicht iiber die Patienten mit Enukleation

Es folgt eine Fallbeschreibung der in Tabelle 15 aufgefiihrten Patienten:

Erste Fallbeschreibung

Ein 17-jahriger Patient stellte sich in der Silvesternacht alkoholisiert im Universitatsklinikum
Magdeburg vor. Er wurde am linken Auge von einer Silvesterrakete getroffen. Neben einem
Monokelhdmatom zeigte sich ein hypotoner Bulbus, der entlang des Limbus, von 12:30-5:30
Uhr, eréffnet war (Abbildung 6). Frakturen oder intraokulare Fremdkdrper lagen nicht vor. Es
bestand ein Bindehauthyposphagma und die Hornhaut war limbusnah triangelférmig
eingerissen. Die Vorderkammer war vollstdndig eingeblutet. Es bestand ein Hamophthalmus.
Des Weiteren wurden eine Aniridie, Aphakie und ein Prolaps des Glaskdrpers beschrieben.

Abbildung 6: Verlauf der Bulbusruptur Fallbeispiel 1
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)
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Bei der Visusuberprifung wurde eine Lichtscheinwahrnehmung mit falscher Lichtprojektion
festgestellt. Am Aufnahmetag erfolgte die operative Bulbusrekonstruktion. Intraoperativ
stellte sich der weitere Wundverlauf dar. Die Ruptur reichte kranial von 12:30 Uhr am Limbus
bis unter den Musculus rectus superior und unter den Musculus obliquus superior. Kaudal
verlief die Ruptur von 5:30 Uhr am Limbus bis zum Musculus rectus inferior.

Am elften Tag nach Aufnahme erfolgten eine pars-plana-Vitrektomie mit Retinotomie,
Membrane Peeling, subretinalem Peeling und subretinaler Lavage und Gasinstillation,
nachdem am 5. Tag nach Aufnahme eine bullbse Aderhautamotio und eine
Glaskorpereinblutung festgestellt wurde. Am 18. Tag nach stationarer Aufnahme wurde ein
Makulaforamen diagnostiziert. Der Patient wurde nach 22 Tagen mit falscher Lichtprojektion
am linken Auge und einem Augendruck von 10 mmHg entlassen. Die Entlassungsbefunde
stellten sich wie folgt dar: Hornhautnéhte fest, Epithel geschlossen, Pigmentzellen auf der
Rickflache, Gas in der Vorderkammer, Aniridie, Aphakie, Pigmentepithelvernarbung im
Retinotomiebereich, Foramen am nasal unteren Papillenrand, Retina anliegend, Papille
blass und randscharf mit zentralem GefédBabgang, Makulaforamen. Nach ca. 4 Monaten
stellte sich der Patient bei Phtisis dolorosa mit Ablatio retinae totalis (Abbildungen 7 - 13)
erneut zur stationdren Aufnahme vor.

Auf Grund progredienter Beschwerden wurde das erblindete Auge im Verlauf enukleiert.

Bilder des Vorderabschnitts 2 Monate postoperativ (Abbildung 7 und 8):

Abbildung 7: Gasspiegel Abbildung 8: HH-N&hte im Rupturbereich
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Bilder des Vorderabschnitts (Abbildung 9 und 10) und des Fundus 5 Monate postoperativ
(Abbildung 11):

Abbildung 9: HH-Né&hte im Verlauf im Abbildung 10: HH-Né&hte im Verlauf im
Rupturbereich Bild 1 Rupturbereich Bild 2

Abbildung 11: Netzhautablésung

Bilder des Vorderabschnitts (Abbildung 12) und des Fundus 6 Monate postoperativ
(Abbildung 13):

Abbildung 12: Vorderabschnitt nach Abbildung 13: Ablatio retinae totalis
6 Monaten
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Zweite Fallbeschreibung

Ein 20 jahriger alkoholisierter Patient sei von Unbekannten in seiner Wohnung tberfallen und
tatlich angegriffen worden. Er begab sich einen Tag nach dem Vorfall in &rztliche
Behandlung. Eine Lichtwahrnehmung auf dem betroffenen rechten Auge war zum
Aufnahmezeitpunkt nicht vorhanden. Das Auge war palpatorisch weich. Eine
Computertomographie am Aufnahmetag zeigte eine ausgedehnte Bulbusverletzung mit
Einblutung rechts. Im Rdntgenbild war eine Nasenbeinfraktur erkennbar. Es zeigte sich ein
Monokelhdmatom, welches eine aktive Lid6ffnung unméglich machte. Im oberen
Limbusbereich bestand der Verdacht auf eine Hornhautruptur. Des Weiteren waren ein
Hyposphagma im oberen Bindehautbereich und fragliches Uveagewebe zu erkennen. Auf
Grund der totalen Vorderkammereinblutung war kein weiterer Einblick mdglich
(Hamophthalmus). Am Aufnahmetag erfolgte die Wundversorgung. Intraoperativ zeigte sich
eine Bulbusruptur welche von 1-9 Uhr limbusnah Gber die Hornhaut und dann radiar durch
den Musculus rectus lateralis verlief (Abbildung 14).

Abbildung 14: Verlauf der Bulbusruptur Fallbeispiel 2
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)

Unter dem Muskel verlief die Wunde 5 mm triangelférmig weiter nach zentral. Insgesamt lief3
sich die Lange der Ruptur auf ca. 15-20 mm schétzen. Die prolabierte Uvea wurde reponiert.
Der Bulbus konnte wieder tonisiert werden. Der Muskel wurde nach Absetzen readaptiert. 7
Tage nach Aufnahme zeigte ein B-Bild starre intraokulare Strukturen welche teilweise
membranartig verdickt waren. Ahnliche Strukturen wurden in der Vorderkammer
beschrieben. Die Linse konnte nicht sicher lokalisiert werden. Der Sehnerv zeigte sich
unauffallig. Die Sklera war verdickt und der Bulbus insgesamt teilweise deformiert. Die
Entlassung erfolgte am 18. Tag nach Aufnahme mit folgenden Befunden: Ptosis, feste
Corneoskleralndhte, Sanguis-Fibrin-Koagel in der Vorderkammer (welches sich am 4.
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postoperativen Tag festgestellt wurde), teilweise sichtbare Irisreste. 16 Tage nach der
Entlassung stellte sich der Patient mit einer Phtisis des rechten Bulbus vor. Weitere
Aufnahmebefunde waren eine vorgewdlbte Hornhaut und eine Fibrinqualle in der
Pupillarebene. Einen Tag nach der zweiten stationaren Aufnahme erfolgte die Enukleation.
Histopathologisch wurde eine Phtisis bulbi mit degenerativen Veradnderungen und
Verkalkungen  beschrieben. Im  Bereich des Corneadefektes befand  sich
Granulationsgewebe. Es lieB sich keine Linse feststellen. Die Sklera war verbreitert.

Dritte Fallbeschreibung

Es handelte sich um einen 30jahrigen Mann. Die Unfallursache war eine von einer Brlstung
gefallene Holzstange (Arbeitsunfall). Der Patient begab sich mit einer Verletzung des rechten
Auges am Unfalltag in arztliche Behandlung und hatte einen stationaren Aufenthalt von 7
Tagen. Zum Aufnahmezeitpunkt zeigten sich eine Lidptosis, schrage Hornhautfalten sowie
ein Hyposphagma. Des Weiteren wurde eine totale Einblutung in die Vorderkammer
beschrieben. Ein Prolaps der Iris oder der Uvea in der oberen Zirkumferenz konnte nicht

sicher ausgeschlossen werden (Abbildung 15).

Abbildung 15: Verlauf der Bulbusruptur Fallbeispiel 3
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)

Ein Aufnahmevisus und der Intraokulardruck des Unfallauges waren zum Aufnahmezeitpunkt
nicht dokumentiert. Es lag keine Fraktur vor. Bei diesem Patienten bestand auf dem
Unfallauge eine Amaurosis seit Geburt. Ein beidseitiges Glaukom im Rahmen eines
Buphthalmus war anamnestisch bekannt. Die operative Wundversorgung fand am Unfalltag
statt. Der Augapfel war am oberen Limbusrand auf einer Lange von 15 mm rupturiert.
Intraoperativ zeigte sich ein kompletter Hamophthalmus mit teilweise herausgetriebener Iris
und Netzhaut. Es erfolgte die primare Enukleation. Die pathologische Untersuchung ergab
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eine Cornearuptur, die vollstindige Tamponade der Vorderkammer sowie die partielle
Tamponade der Hinterkammer. Des Weiteren zeigte sich eine subtotale Ablatio retinae.
Entziindliche Veranderungen gab es nicht.

Vierte Fallbeschreibung

Die Patientin war 40 Jahre alt. Im Rahmen eines Verkehrsunfalls waren beide Augen
traumatisiert. Das linke Auge wurde enukleiert. Hier zeigten sich eine massive Ober- und
Unterlidschwellung wéhrend der intraoperativen Inspektion. Des Weiteren wurden eine
Skleraruptur, eine Hamatocornea sowie ein Glaskdrper- und Uveaprolaps beschrieben. Die
Skleraruptur reichte radiar von 9 Uhr unter dem Musculus rectus medialis bis fast an den
Limbus. Von dort verlief die Ruptur limbusparallel bis 12 Uhr und radiar zum Musculus rectus
superior (Abbildung 16). Weitere Einzelheiten konnten nicht angegeben werden.

Abbildung 16: Verlauf der Bulbusruptur Fallbericht 4
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)

Das Auge war weich. Computertomographisch wurde eine Mittelgeschichtsfraktur
festgestellt. Der linke Bulbus war nach kaudal verlagert. Da die sonstigen Verletzungen der
polytraumatisierten Patientin sehr schwerwiegend waren, erfolgte die ophthalmologische
Wundversorgung einen Tag nach dem Unfall. Wahrend der operativen Versorgung zeigte
sich die groBflachige Skleraruptur mit 25 mm Lange, mit Langsspaltung des Musculus rectus
medialis. Auch hier war der Bulbus vollstandig eingeblutet. GroBe Anteile von Glaskérper,
Uvea und Netzhaut waren prolabiert. Der Vorderabschnitt konnte auf Grund der
Hamatocornea nicht beurteilt werden. Es erfolgte eine primare Enukleation.
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Flnfte Fallbeschreibung

Der 56-jahrige Patient war zum Unfallzeitpunkt fraglich alkoholisiert. Nach einem Schlag auf
das rechte Auge (RA) am Vortag, war der Bulbus zum Aufnahmezeitpunkt weich
(Intraokulardruck RA: 4 mmHg). Das rechte Auge nahm Licht mit falscher Projektion wahr.
Es zeigte sich ein Monokelhdmatom. Die Hornhaut war klar und glatt, die Bindehaut
chemotisch mit Hyposphagma. Auf Grund der kompletten Vorderkammereinblutung war kein
weiterer Einblick mdglich. Am Aufnahmetag erfolgte die operative Wundversorgung mit
Skleranaht. Intraoperativ zeigte die Ruptur eine Gesamtlange von 23 mm. Sie verlief
limbusparallel von kaudal des Ansatzes des Musculus rectus lateralis in 12 - 18 mm

Limbusabstand bis unter den Musculus rectus superior (Abbildung 17).

Abbildung 17: Verlauf der Bulbusruptur Fallbeispiel 5
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)

Die Tonisierung des Bulbus gelang nicht suffizient. 10 Tage nach der ersten Operation
erfolgte eine Vorderkammerspllung. Wéahrend dieses operativen Eingriffs wurden
Sickerblutungen und ein Gewebekonglomerat, welches der Netzhaut entsprach, festgestellt.
Bereits einen Tag spater war die Vorderkammer erneut vollstdndig eingeblutet. Die
Lichtwahrnehmung war fraglich. Das letzte Ultraschall-B-Bild zeigte eine massive Bindehaut-
und Skleraschwellung, Vorderkammereinblutung, Irisreste am Kammerwinkel, einen
gréBtenteils abgelbésten Ziliarkérper und einen Verdacht auf eine Amotio choroideae. Einen
Tag spater (14. Tag nach operativer Erstversorgung) wurde bei erblindetem Auge enukleiert.

Der stationére Aufenthalt umfasste 18 Tage.
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Sechste Fallbeschreibung

Der 58-jahrige fraglich alkoholisierte Patient gab an, wahrend einer Schlagerei einen
Faustschlag auf das linke Auge bekommen zu haben und mit dem Gesicht gegen eine Wand
geschlagen worden zu sein. 3 Tage nach dem Tatlichkeitsdelikt stellte sich der Patient in der
Universitatsaugenklinik Magdeburg vor. Bei der Inspektion des Patienten zeigten sich ein
Monokelhdmatom, eine leicht eingeschrankte Adduktion und Abduktion des Bulbus und eine
starke zirkuldre Bindehautchemosis. Die Hornhautbefunde umfassten ein Hornhautédem in
der oberen Hemisphére, eine Erosio corneae im unteren Bereich und eine sonst vollstandige
Hornhauttriibung. Weiterhin waren Goniosynechien an der unteren Zirkumferenz sichtbar.
Die Pupille war auf Grund einer Fibrinqualle verlegt. Der palpatorisch harte Bulbus wies
applanatorisch einen Druck von 55 mmHg auf. Die VisusUberprifung ergab Lichtschein mit
defekter Projektion (Lux positiv). Es bestand der Verdacht auf eine Atrophia bulbi, da der
Befund vor langerer Zeit entstanden sein misse. Ein Ultraschall-B-Bild am Aufnahmetag
zeigte eine Glaskoérperblutung und z. T. Vakuolisierung im Glaskdrperraum. Am 2. Tag nach
stationdrer Aufnahme erfolgte die operative Inspektion und Versorgung. Es konnte eine
limbusparallele Ruptur von 10 - 12 Uhr diagnostiziert werden (Abbildung 18). Nach Einsetzen
des Lidsperrers floss die Vorderkammer spontan ab.

Abbildung 18: Verlauf der Bulbusruptur Fallbeispiel 6
(Abbildung in Anlehnung an den Erhebungsbogen des EOCR)

Es bestand der Verdacht auf eine beginnende Abszessbildung. Es erfolgten
Vorderkammerspulung, Irisreposition und Hornhautndhte. Am Ende der Operation war der
Bulbus normoton. 5 Tage nach der operativen Erstversorgung wurde eine Vorderkammer-
und Glaskdrperpunktion bei posttraumatischer Endophthalmitis durchgefihrt (Nachweis
positiver Kokken). Zwei Tage spater erfolgte die Enukleation bei infauster Prognose. Der
Patient blieb 16 Tage in stationarer Behandlung.
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4.2 Visus und intraokularer Druck

4.2.1 Visus

Visus zum Aufnahmezeitpunkt

Insgesamt hatten 64 Patienten einen Visus bis 0,2; 10 Patienten einen Visus Uber 0,2 bis
0,4; 13 Patienten einen Visus Uber 0,4 bis 0,6 und 27 Patienten einen Visus Uber 0,6
(Tabelle 16). 17 Patienten hatten hinsichtlich ihres Aufnahmevisus keine Dokumentation (5
Augen mit Bulbusruptur, 12 Augen mit Bulbuskontusion).

23 der 27 Augen mit Bulbusruptur hatten zum Aufnahmezeitpunkt einen Entlassungsvisus
bis 0,2 (85%). Zu den verbleibenden 4 Unfallaugen konnten zum Aufnahmezeitpunkt keine
Visusangaben gemacht werden.

Aufnahmevisus Gesamt Bulbuskontusion Bulbusruptur
n (%) n (%) n (%)
bis 0,2 64 (50%) 41 (40%) 23 (85%)
bis 0,4 10 (8%) 10 (10%) 0
bis 0,6 13 (10%) 13 (13%) 0
> 0,6 27 (21%) 27 (27%) 0
keine Angabe 15 (12%) 11 (11%) 4 (15%)
Gesamt 129 102 27

Tabelle 16: Aufnahmevisus und Art der stumpfen Verletzung

Visus zum Entlassungszeitpunkt

Insgesamt hatten 43 Patienten zum Entlassungszeitpunkt einen Visus bis 0,2; 12 Patienten
einen Visus Uber 0,2 bis 0,4; 13 Patienten einen Visus Uber 0,4 bis 0,6 und 52 Patienten
einen Visus Uber 0,6 (Tabelle 17). 7 Patienten konnten hinsichtlich ihres Entlassungsvisus
nicht beurteilt werden (alle bei Z. n. Bulbuskontusion) und 2 (rupturierte) Augen waren zum
Entlassungszeitpunkt enukleiert.

23 der 27 Augen mit Bulbusruptur hatten zum Entlassungszeitpunkt einen Entlassungsvisus
bis 0,2 (85%).

Der Entlassungsvisus der rupturierten Augen war signifikant schlechter als der der nicht
rupturierten Augen (p<0,001).
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Entlassungsvisus

Gesamt

Bulbuskontusion

Bulbusruptur

n (%) n (%) n (%)
bis 0,2 45 (35%) 20 (19%) 25 (93%)
bis 0,4 12 (9%) 12 (12%) 0
bis 0,6 13 (10%) 13 (13%) 0
>0,6 52 (40%) 50 (49%) 2 (7%)
keine Angabe 7 (6%) 7 (7%) 0
Gesamt 129 102 27

* inklusive 2 enukleierte Augen

Tabelle 17: Entlassungsvisus und Verletzungsart

Fallbeschreibung der zwei Patienten mit gutem Visusergebnis nach Bulbusruptur:

Ein 10-jahriger Junge hatte einen Stein ins Auge bekommen. Die Vorstellung in der Klinik
erfolgte am selben Tag. Er hatte zum Aufnahmezeitpunkt einen Visus von 0,1. Es wurden
eine Pseudoptosis und eine 2-3mm groBe Bindehaut-Sklerawunde in Limbusnéahe
dokumentiert. Ein nicht naher bezeichnetes Hyphdma und ein Glaskdrperprolaps waren
weitere Befunde. Die Netzhaut lag an. Zum Intraokulardruck gab es keine Angaben. Am
Aufnahmetag wurde die Wunde operativ versorgt (Tupfervitrektomie im Wundbereich,
Readaption der Sklera). Einen Tag spater fanden sich Fibrin- und Sanguisauflagerungen auf
der Linse. Es bestand eine dezente hintere Schalentribung der Linse. Auch im
Glaskérperraum befanden sich Sanguisschwaden. Drei Tage nach stationarer Aufnahme trat
ein Netzhautédem auf. Nach 6 Tagen wurde der Junge mit einem Visus von cc 0,8 (-0,5 sph)
in die ambulante Weiterbehandlung entlassen. Die sonstigen Entlassungsbefunde waren:
Tyndall +, keine Zellen in der Vorderkammer, immer noch beginnende hintere
Schalentriibung, Sanguis im Glaskérperraum, Netzhautanlage, kleine Punktblutung an der
Papille, Makula mit Zentralreflex und zartem Restddem. Eine Wiedervorstellung erfolgte
nicht.

Der zweite Patient war ein 24-jahriger Mann, welcher im Rahmen eines Tatlichkeitsdeliktes
mit mehreren Beteiligten am rechten Auge durch FuBtritte verletzt wurde. Es kam zur
Wundsprengung einer alten Hornhautwunde. Der gemessene Blutalkoholspiegel lag bei 1,1
Promille. Zum Aufnahmezeitpunkt zeigten sich ein Monokelhdmatom und ein scheinbar tiefer
stehender rechter Bulbus. In der Vorderkammer befand sich ein Hyphdma Grad Il. Die lIris
war im Wundspalt eingeklemmt. Die vorsichtige Palpation des rechten Bulbus ergab einen
niedrigeren Augendruck als links. Das Ultraschall-B-Bild zeigte einen geschwollenen
Netzhaut-Aderhautkomplex (teilweise Uber 2,5 mm). Die Netzhaut lag an. Die operative
Versorgung erfolgte am Aufnahmetag. Auf dem Bulbus befand sich ein massiver

34



Fibrinkuchen welcher mit einem Tupfer abgetragen wurde. Die vorderen Synechien wurden
geldst bei Inkarzeration der Iris. Die Hornhaut wurde genaht und die Vorderkammer gesplilt.
Es befand sich eine starke Fibrin-Sanguis-Platte in der Vorderkammer welche den Blick zur
Linse versperrte. Da es immer wieder zu Blutungen kam, wurde auf weitere chirurgische
Manipulationen verzichtet. Wahrend des stationdren Aufenthaltes wurde mehrfach das
Vorhandensein von Sanguis in der Vorderkammer und im Glaskdrperraum dokumentiert. Ein
Glaskorperstrang zog zur Hornhautnarbe. In einem Ultraschall-B-Bild am 6.Tag nach
Aufnahme wurde die Glaskérpereinblutung bestatigt. Eine in den Glaskérperraum luxierte
Linse konnte nicht nachgewiesen werden. Der Entlassungsvisus betrug mit spharischer
Korrektur von +12 dpt und stenopischer Liicke 0,8. Der Intraokulardruck war 18 mmHg. Die
Entlassungbefunde stellten sich wie folgt dar: N&hte reizfrei und adaptiert, Irisrest von
6-9 Uhr, Aphakie, vordere Glaskérpergrenzmembran (DD: Fibrinschleiermembran in
Pupillarebene), Netzhautanlage, im unteren Glaskérperraum wenige Sanguisreste. Die
Entlassung erfolgte nach acht Tagen. Nach ca. acht Monaten erfolgte die Implantation einer
Aniridie-Intraokularlinse auf Grund der vermehrten Blendempfindlichkeit des Patienten.
Weiterhin wurde auf Grund des Glaskérperstrangs der zur Hornhautnaht zog eine vordere
Vitrektomie durchgefuhrt. Der Entlassungsvisus war zu diesem Zeitpunkt 1,0 (cc +10 dpt sph
und stenopischer Liicke).

4.2.2 Korrelation der Altersklassen mit dem Visus

Aufnahmesituation

Zwischen dem Aufnahmevisus und dem Alter der Patienten konnte keine signifikante
Korrelation festgestellt werden. In Abbildung 19 sind die Visusbereiche zum
Aufnahmezeitpunkt, in Altersklassen unterteilt, graphisch dargestellt.
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Abbildung 19: Aufnahmevisus und Altersklassen

Entlassungssituation

Abbildung 20: Entlassungsvisus und Altersklassen
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Jungere Patienten wiesen im Vergleich zu alteren Patienten einen signifikant besseren Visus
zum Entlassungszeitpunkt auf (p=0,032).

Auffallig war, dass ein groBer Anteil der Patienten entweder einen hohen Visus (>0,6) (n=45)
oder einen niedrigen Visus (<0,2) (n=52) zum Entlassungszeitpunkt erzielten. Die
Visusbereiche dazwischen waren dem gegenlber unterreprasentiert (Visus bis 0,4: n=12;
Visus bis 0,6: n=13). In Abbildung 20 sind die Visusbereiche zum Entlassungszeitpunkt, in
Altersklassen unterteilt, graphisch dargestellt.

4.2.3 Intraokularer Druck (I0OD)

Begriffsdefinition:

Hypotoner Bulbus = palpatorisch hypoton dokumentiert = 10D 0-10 mmHg
Normotoner Bulbus = palpatorisch normoton dokumentiert =10D 11-20 mmHg
Hypertoner Bulbus = palpatorisch hyperton dokumentiert =10D > 21 mmHg

Aufnahmesituation

Zum Aufnahmezeitpunkt waren insgesamt 79 Augen normoton (62%), 17 Bulbi hypoton
(13%) und 10 Bulbi hyperton (8%). Fir 23 Augen konnten hinsichtlich des I0OD zum
Aufnahmezeitpunkt kein Befund aus den Akten entnommen werden (14 Augen mit
Bulbuskontusion und 9 Augen mit Bulbusruptur). Die fehlende Dokumentation des 10D ist
hierbei nicht zwingend als Mangel anzusehen, da bei Rupturen der Bulbus auf Grund der
Gefahr der Extrusion von Netzhaut oder Glaskdrper nicht palpiert werden sollte.

73% der Augen mit einer Bulbuskontusion hatten zum Aufnahmezeitpunkt einen normotonen
Augeninnendruck (n=74). 6 der Augen mit Bulbuskontusion (6%) hatten einen hypotonen
und 8 der Augen (8%) einen hypertonen Bulbus.

Von den 18 rupturierten Augen mit dokumentiertem |IOD waren 5 zum Aufnahmezeitpunkt
normoton (28%). Den gr6Bten Anteil (61%) hatten die zum Aufnahmezeitpunkt hypotonen
Augen (n=11). 2 Augen mit Bulbusruptur waren hyperton.

Entlassungssituation

Zum Entlassungszeitpunkt hatten mehr Augen mit Bulbuskontusion einen normotonen 10D
als rupturierte Augen (Tabelle 18). Rupturierte Bulbi hatten ein 2,7fach héheres Risiko flr
eine Bulbushypotonie und eine 1, 7fach héheres Risiko fur eine Bulbushypertonie.
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Gesamt Bulbuskontusion Bulbusruptur

0% n (%) n (%) n (%)
hypoton 26 (20%) 15 (15%) 11 (41%)
normoton 90 (70%) 76 (75%) 14 (52%)
hyperton 6 (5%) 4 (4%) 2 (7%)
;\enhézggi 7 (5%) 7 (6%) 0
Gesamt 129 102 27

Tabelle 18: Entlassungs-IOD und Art der stumpfen Verletzung

80% der zum Aufnahmezeitpunkt normotonen Augen waren auch zum Entlassungszeitpunkt
normoton. 53% der zum Aufnahmezeitpunkt hypotonen Augen blieben auch zum
Entlassungszeitpunkt hypoton (siehe Tabelle 19). 60% der zum Aufnahmezeitpunkt

hypertonen Augen wurden hypo- bzw. hyperton entlassen.

Aufnahme- IOD n (%)

Entlassungs-

10D hypoton normoton hyperton fehlende Angaben
hypoton 9 (53%) 11 (14%) 4 (40%) 2 (9%)
normoton 8 (47%) 63 (80%) 4 (40%) 15 (65%)
hyperton 0 2 (3%) 2 (20%) 2 (9%)
Lenhé‘;g‘;i 0 3 (4%) 0 4 (17%)
Gesamt 17 79 10 23

Tabelle 19: Korrelation von Aufnahme- und Entlassungs-lIOD

Die verbleibenden 2 zum Aufnahmezeitpunkt hypertonen Augen hatten auch zum
Entlassungszeitpunkt einen hypertonen Bulbus (20%). Die Wahrscheinlichkeit mit einem
initial normotonem Bulbus, mit einen hypotonem 10D entlassen zu werden, war grdBer als

mit einem hypertonen IOD entlassen zu werden.

4.2.4 Korrelation der Altersklassen mit dem IOD

Aufnahmesituation und 10D

Die Mehrheit der Patienten in allen Altersklassen hatte zum Aufnahmezeitpunkt einen
normotonen Bulbus. In der Altersklasse der 0-20-jahrigen (n=33) und der 21-40-jahrigen
(n=41) hatten ca. 60% einen normotonen Bulbus. In der Altersklasse 41-60 Jahre (n=40)
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hatten 65% einen normotonen Bulbus. Von den 13 betroffenen Augen der 61-80-jahrigen
hatten 54% einen normotonen Augapfel.

Zwischen dem Aufnahme-lIOD und dem Alter der Patienten konnte keine signifikante
Korrelation festgestellt werden. In Abbildung 21 sind die intraokularen Druckwerte zum
Aufnahmezeitpunkt, in Altersklassen unterteilt, graphisch dargestellt.
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Abbildung 21: 10D zum Aufnahmezeitpunkt und Altersklassen

Entlassungssituation und I0D

Mehr als die Hélfte der 0-40-jahrigen Patienten hatte zum Entlassungszeitpunkt ein
normotones Unfallauge. 15% der bis 20-jahrigen (n=5) sowie 24% der 21-40-jahrigen wurden
mit einem hypotonen Auge entlassen. In der Gruppe der 41-60-jahrigen hatten 78% (n=31)
ein normotones Unfallauge. Die tber 60 bis 80-jahrigen Patienten hatten zu 54% (n=7 von
13) einen entsprechenden 10D. 31% dieser Altersgruppe (n=4) hatten ein hypotones Auge
zum Entlassungszeitpunkt und 15% (n=2) ein hypertones Auge. In den Altersklassen 0-20
Jahre, 21-40 Jahre, 41-60 Jahre und 81-100 Jahre wurde je ein Patient mit einem
hypertonen Auge entlassen (je 3%). Im Vergleich zum Auftreten eines normotonen IOD zum
Entlassungszeitpunkt, war die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung mit hypertonem Bulbus
bei den Uber 60-jahrigen signifikant erhéht (p=0,002). Ein signifikant haufigeres Auftreten von
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hypo- oder hypertonen Augen in bestimmten Altersgruppen zum Entlassungszeitpunkt
konnte nicht nachgewiesen werden. In Abbildung 22 sind die intraokularen Druckwerte zum
Entlassungszeitpunkt in Altersklassen unterteilt graphisch dargestellt.
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Abbildung 22: IOD zum Entlassungszeitpunkt und Altersklassen

4.3 Morphologische Schaden

4.3.1 Hornhaut

Die haufigste Traumafolge war die Erosio corneae (Tabelle 20). Sie trat insgesamt an 34
Augen (26%) auf. 5% (n=6) der Augen hatten eine Ruptur im Limbusbereich. Insgesamt
zeigten 71 Augen (58% der Augen) keine Auffélligkeiten an der Hornhaut. Dieser Anteil war
bei den Bulbuskontusionen (57%) héher als bei den Bulbusrupturen (48%).
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Gesamt

Bulbuskontusion

Bulbusruptur

Hornhautbefunde n (%) A A
ohne pathologische Befunde 71 (55%) 58 (57%) 13 (48%)
Erosio 34 (26%) 33 (33%) 1 (4%)
davon: | Erosio und Odem 4(12%) 3(9%) 1(100%)
Erosio und Schmauchspuren 1(3%) 1(3%) 0
Odem (inkl. Augen mit Erosio) 13 (10%) 10 (10%) 3 (11%)
Ruptur 6 (5%) 0 6 (22%)
Falten 3 (2%) 0 3 (11%)
Narbe 2 (2%) 2 (2%) 0
Schmauchspuren (gesamt) 3 (2%) 3 (8%) 0
Hamatocornea 1 (1%) 0 1 (4%)

Tabelle 20: Hornhautbefunde zum Aufnahmezeitpunkt

4.3.2 Hyphama

Hyphdmata zum Aufnahmezeitpunkt und im Verlauf

Hinsichtlich eines Hyphdmas waren 127 Augen beurteilbar, da bei einem Kind kein initialer
Einblick mit SpaltlampenvergréBerung mdglich war und auch das Auge mit der Fibrinqualle
als fehlender Wert festgehalten wurde (Tabelle 21). 57 Augen (44%) hatten ein Hyphama
zum Aufnahmezeitpunkt. 11 Augen davon hatten sowohl zum Aufnahmezeitpunkt, als auch
im Verlauf des stationdren Aufenthaltes ein Hyphdma. 2 Augen an denen initial kein
Hyphédma festgestellt werden konnte, hatten wahrend des stationdren Aufenthalts eine
Einblutung in die Vorderkammer (ein Auge mit Bulbuskontusion und ein Auge mit
Bulbusruptur). Insgesamt traten Sekundarhyphédmata nach initialem Hyphama signifikant
haufiger auf (p<0,001). 93% der Augen mit rupturierender Verletzung hatten zum Zeitpunkt
der Aufnahme ein Hyphama (n=25). 42% (n=11) davon hatten auch wéhrend des stationdren
Aufenthaltes ein Hyphadma. 31% der Augen mit Bulbuskontusion hatten ein initiales
Hyph&ma (n=32). Keines dieser Augen hatte ein Sekundarhyphama.

Hyphama

Gesamt

Bulbuskontusion

Bulbusruptur

n (%)

n (%)

n (%)

kein Hyphdma 70 (54%) 69 (68%) 1 (4%)
davon mit Hyphdma im Verlauf 2 (3%) 1(2%) 1(100%)
Hyphadma 57 (44%) 32 (31%) 25 (93%)
davon mit Sekundédrhyphdma 11 (19%) 0 11 (42%)
fehlender Wert 2 (2%) 1 (1%) 1 (4%)
Gesamt 129 (100%) 102 (100%) 27 (100%)

Tabelle 21: Hyphdma zum Aufnahmezeitpunkt und Sekundarhyphédmata




70 (54%) der 129 untersuchten Augen wiesen zum Aufnahmezeitpunkt kein Hyphama auf.
69 der 70 Augen hatten eine Bulbuskontusion, das verbleibende Auge eine Bulbusruptur.
Das verbleibende Auge mit Bulbusruptur und ein Auge mit Bulbuskontusion waren die oben
erwahnten zwei Augen, ohne initiales Hyphama welche ein Hyphama wéhrend des Verlaufs

entwickelten.

Hyphdmagrade zum Aufnahmezeitpunkt

Zum Aufnahmezeitpunkt konnte far 47 von 57 Augen mit initialem Hyphama der
Hyphamagrad bestimmt werden. In Abbildung 24 ist die Aufteilung fir alle Patienten mit
entsprechend dokumentierten Befunden schematisch dargestellt.

Abbildung 23: Posttraumatisches Hyphadma Grad |

Die Hyphamagrade | und IV waren am haufigsten vertreten. Der Hyphamagrad Il wurde fir 9
Augen dokumentiert (19%). In der Vorderkammer von 6 Patienten zeigten sich lockere bzw.
diffuse Hyphamata (13%) (Abbildung 24 und Abbildung 25).
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Hyphamagrade bei Aufnahme

[Ikein Hyphama

[]Grad | (bis 1/4 VK)
5,1% ClGrad Il (bis 1/2 VK)
' [ Grad Il (fast gesamte VK)
B Grad IV (totales Hyphama)
[locker/diffus

Abbildung 24: Hyphamagrad von 117 Patienten zum Aufnahmezeitpunkt

Hyphamagrad bei
Aufnahme (n=47)

[ Grad | (bis 1/4 VK)

[ Grad Il (bis 1/2 VK)

[ Grad Il (fast gesamte VK)
[ Grad IV (totales Hyphama)
M locker/diffus

Abbildung 25: Hyphémagrad der Patienten mit Hyphédma zum Aufnahmezeitpunkt (n=47)

Bulbuskontusion Bulbusruptur
n (%) n (%)

Hyphamagrad

kein Hyphama 70 (55%) 69 (68%) 1 (4%)
Grad | 17 (13%) 16 (16%) 1 (4%)
Grad Il 9 (7%) 4 (4%) 5 (18%)
Grad lll 3 (2%) 0 3 (11%)
Grad IV 12 (9%) 0 12 (45%)
lockeres/diffuses Hyphéama 6 (5%) 6 (6%) 0
keine Angabe 12 (9%) 7 (7%) 5 (18%)
Gesamt 129 (100%) 102 (100%) 27 (100%)

Tabelle 22: Hyphamagrad zum Aufnahmezeitpunkt
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Hohere Hyphamagrade gingen signifikant haufiger mit  Bulbusrupturen einher als mit

Kontusionsverletzungen (p<0,001) (Tabelle 22).

Hyphamagrad

AISISKIaSS ol IGos At I B e ) Grad Il Grad IV 'gi‘;'f‘j;/
0-20 Jahre 12 7 2 0 3 0
21-40 Jahre 17 1 3 3 4
41-60 Jahre 13 3 5 0 4 1
61-80 Jahre 4 1 1 0 1 1
81-100 Jahre 1 0 0 0 1 0
Gesamt 47 17 9 3 12 6

Tabelle 23: Hyphdmagrade zum Aufnahmezeitpunkt in den Altersklassen

Eine Haufung von bestimmten Hyphadmagraden innerhalb der Altersgruppen konnte nicht
signifikant nachgewiesen werden. 39% (n=22) der dokumentierten Hyph&mata traten in der
Altersklasse der 21-40-jahrigen auf (Tabelle 23). Die zweithaufigste betroffene Altersklasse
war die der 41-60-jahrigen (26%), gefolgt von der Altersklasse der 0-20-jahrigen (23%).

Es lieB sich zeigen, dass Patienten mit initial hdherem Hyph&magrad eine langere stationére
Verweildauer hatten (Abbildung 26). 61% der Patienten ohne initiales Hyphama konnten
innerhalb von 3 Tagen aus der stationdren Behandlung entlassen werden. Hingegen hatten
58% der Patienten mit einem Hyphama Grad IV eine stationdre Verweildauer von
mindestens 14 Tagen. Patienten mit einem Hyph&ma bis Grad Il konnten signifikant haufiger
innerhalb von 7 Tagen aus der stationaren Behandlung entlassen werden, als Patienten mit
einem hdhergradigen Hyphdma (p< 0,001). Tabelle 24 gibt eine Ubersicht (iber die mittlere
stationdre Verweildauer der Patienten mit dem jeweiligen initialen Hyphamagrad.

Initiales Mittlere stationére

Hyphama Verweildauer (Tage)
Grad 0 3
Grad | 7
Grad Il 11
Grad Il 7
Grad IV 15
Locker/diffus 3

Tabelle 24: Initialer Hyphamagrad und mittlere stationdre Verweildauer
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Abbildung 26: Initialer Hyphdmagrad und stationére Verweildauer

URSACHEN DER INITIALEN HYPHAMATA GRAD |

Hauptursache der Hyphadmata Grad | waren Gummis und Spanngurte (n=4; 24%). Die
zweithaufigsten Ursachen waren Silvesterkracher und Verkehrsunfélle (je n=2; je 12%). Auf
die verbleibenden Ursachen wie z.B. Faustschlage, Tritt, Handball, Holz- oder Metallstlck,
Rustungsrohr, Kunststoffteile oder Gummikugel aus einer Pistole entfielen je 6% (je n=1).

URSACHEN DER INITIALEN HYPHAMATA GRAD IV

Hauptursache der dokumentierten Hyphamata Grad IV waren Faustschlage (n=3; 25%). Die
zweit-, dritt- und vierthdufigsten Ursachen waren Sturze, Silvesterkracher und Holzstlcke (je
n=2; je 17%). Eine Verletzung mit einem Pistolenlauf und eine Astverletzung waren fur die
Entstehung je eines Hyphamas ursachlich (je 8%).

Hyphdmata zum Entlassungszeitpunkt

Zum Entlassungszeitpunkt hatten 21% der Augen ein Hyphama (n=27). 23 dieser Augen
konnten hinsichtlich des Hyphdmagrades beurteilt werden. Die zum Entlassungszeitpunkt in
die Vorderkammer eingebluteten Augen unterteilten sich gleichmaBig in Verletzungen mit
Bulbuskontusion und Verletzungen mit Bulbusruptur (Tabelle 25).
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Gesamt

Bulbuskontusion

Bulbusruptur

Hyphama n (%) n (%) n (%)
keines 97 (75%) 87 (85%) 10 (37%)
davon vorher Sekundérhyphdma 5(5%) 0 5 (50%)
Hyphama 27 (21%) 14 (14%) 13 (48%)
davon vorher Sekundérhyphdma 8 (30%) 1(7%) 7 (54%)
fehlender Wert 5 (4%) 1 (1%) 4 (15%)
Gesamt 129 102 27

Tabelle 25: Hyphdma zum Entlassungszeitpunkt und Art der stumpfen Verletzung

97 Augen hatten kein Hyph&ma. Davon wiesen 87 Augen (90%) eine Kontusion des Bulbus
und 10 (10%) eine Bulbusruptur auf. 5 Augen konnten in die Auswertung hinsichtlich der
Hyphamata nicht einbezogen werden, da 4 von ihnen enukleiert wurden und fir ein Auge

keine Entlassungsdaten vorlagen.

Hyphémagrad Gesamt Bulbuskontusion Bulbusruptur
n (%) n (%) n (%)
kein Hyphama 97 (75%) 87 (85%) 10 (37%)
Grad | 11 (8%) 8 (8%) 3 (11%)
Grad Il 2 (2%) 0 2 (8%)
Grad lll 1 (1%) 0 1 (4%)
Grad IV 2 (2%) 0 2 (8%)
lockeres/diffuses Hyphéama 7 (5%) 4 (4%) 3 (11%)
keine Angabe 9 (7%) 3 (8%) 6 (21%)
Gesamt 129 102 27

Tabelle 26: Hyphamagrad und Art der stumpfen Verletzung zum Entlassungszeitpunkt

Die Patienten mit rupturierender Augenverletzung hatten zum Entlassungszeitpunkt haufiger
ein Hyph&ma als Patienten ohne Bulbusruptur (48% vs. 14%). Weiterhin konnte signifikant
nachgewiesen werden, dass Patienten mit Bulbusruptur haufiger mit h6herem Hyph&dmagrad
entlassen wurden, als Patienten ohne rupturierende Augenverletzung (p<0,001) (Tabelle 26).
48% (n=11) der dokumentierten Hyphédmata konnten der Altersklasse der 21-40-jahrigen
zugeordnet werden (Tabelle 27). Die zweithdufigste betroffene Altersklasse war die der
41-60-jahrigen (30%), gefolgt von der Altersklasse der 0-20-jahrigen (13%). Durchschnittlich
hatten 26% der Patienten der jeweiligen Altersklassen zum Entlassungszeitpunkt ein
dokumentiertes Hyphama.
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Hyphama

Altersklasse

(Jahre) Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV 'gﬁ'f‘j:
0-20 Jahre 3 2 0 0 0 L
21-40 Jahre | 11 6 2 0 1 2
41-60 Jahre 7 2 0 0 L 4
61-80 Jahre 1 0 0 1 0 0
81-100 Jahre | 1 1 0 0 0 0

Gesamt 23 11 2 1 2 L

Tabelle 27: Dokumentierte Hyphamagrade zum Entlassungszeitpunkt in den Altersklassen

44% der Augen mit einem Hyphadma zum Aufnahmezeitpunkt hatten auch zum
Entlassungszeitpunkt ein Hyphama (n=24). Fir 20 dieser Augen wurde sowohl zum
Aufnahme- als auch zum Entlassungszeitpunkt der Hyphdmagrad dokumentiert (Tabelle 28).
Die zwei Patienten mit einem Hyphadma Grad IV zum Entlassungszeitpunkt hatten eine
Bulbusruptur. Die Differenzen zu den vorher dokumentierten Patientenzahlen ergeben sich
zum einen aus dem Sachverhalt, dass nicht fir alle Patienten mit einem Hyph&ma der
Hyphamagrad dokumentiert wurde und zum anderen daraus, dass einige Augen enukleiert
werden mussten. Fir die Patienten mit einem Hyphama bis Grad Il lieB sich feststellen, dass
die Wahrscheinlichkeit ohne Hyphama entlassen zu werden am héchsten war.

Hy;):re:lma Hyphama zum Entlassungszeitpunkt n (%) SN
Az‘g:'::r""‘(‘: Grad0  Gradl  Gradll Gradll Gradlv  '9SKe"  (100%)
Grad0 | 66 (96%) | 2 (3%) 0 0 0 1 (1%) 70
Grad| |13 (77%) | 3 (18%) 0 0 0 1 (6%) 17
Gradll | 6 (75%) 0 0 0 0 2 (25%) 8
Grad Il 0 1 (50%) 0 0 1 (50%) 0 2
GradIV | 2 (22%) | 2 (22%) | 2 (22%) | 1 (11%) | 1 (11%) | 1 (11%) 9
locker/diffus | 2 (33%) | 2 (33%) 0 0 0 2 (33%) 6
Gesamt 89 10 2 1 2 7 112

Tabelle 28: Hyphamagrad der Augen zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt (welchen zum
Aufnahmezeitpunkt ein Hyphdmagrad zugeordnet werden konnte)
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Sekundédrhyphdmata

Insgesamt traten 13 Sekundarhyphamata auf (Tabelle 25). Augen mit Bulbusruptur waren
signifikant haufiger betroffen (92% Bulbusruptur vs. 8% Bulbuskontusion; p< 0,001). 44% der
rupturierten Bulbi entwickelten eine sekundére Einblutung in die Vorderkammer. Hingegen
trat diese an 1% der Augen mit Bulbuskontusion auf.

4.3.3 Iris

IRISSPHINKTERRISS

Von den 129 beurteilten Augen hatten 21 Augen (16%) zum Aufnahmezeitpunkt einen
Irissphinkterriss (Abbildung 27). 15 Irissphinkterrisse waren mit einer Bulbuskontusion (15%
der Augen mit Bulbuskontusion) und 6 mit einer Bulbusruptur (23% der Augen mit
Bulbusruptur) verbunden. Irissphinkterrisse traten an rupturierten Augen signifikant haufiger
auf (p<0,001). Ein Auge hatte eine traumatische Aniridie.

Es wird sich im Folgenden auf Augen mit vorhandenem Einblick bezogen (n=98).

Abbildung 27: Postoperative Aufnahme nach Irissphinkterriss und Irisplastik bei 7:30 Uhr

Begleitverletzungen der 15 Augen mit Bulbuskontusion und Irissphinkterriss

Augen mit einer Bulbuskontusion und lIrissphinkterriss zeigten initial vor allem eine
Einblutung in die Vorderkammer sowie eine Beteiligung von Linse und Glaskdrper (Tabelle
29). Im Rahmen der weiteren Exploration (z.T. intraoperativ) fielen bei diesen Patienten auch
fur die Visusprognose relevante Schaden im Bereich des Hinterabschnitts auf (Tabelle 30).
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Initiale Begleitverletzungen n (%)

Hyphama 14 (93%)
Linsendislokation 4 (27%)
Glaskorperprolaps 4 (27%)

Tabelle 29: Initiale Begleitverletzungen des Vorderabschnitts

bei traumatischem Irissphinkterriss

Begleitverletzungen im Verlauf n (%)

Berlin-Odem 4 (27%)
Ablatio retinae 2 (13%)
Amotio choroideae 2 (13%)
Aderhautruptur 2 (13%)

Tabelle 30: Begleitverletzungen des Hinterabschnitts im Verlauf

bei traumatischem Irissphinkterriss

Begleitverletzungen der Augen mit Bulbusruptur und Irissphinkterriss

An rupturierten Augen konnte kein signifikanter Zusammenhang von Irissphinkterrissen mit
Verlaufsbefunden wie Linsenluxation, Glaskdrperprolaps, Ablatio retinae oder Amotio
choroideae hergestellt werden. Auch Hyphamata traten bei Patienten mit Bulbusruptur
unabhangig von Irissphinkterrissen auf.

SYNECHIEN

107 der insgesamt 129 Augen hatten keine dokumentierten Synechien. An einem Auge mit
Bulbusruptur wurden Goniosynechien und an einem Auge mit Bulbuskontusion hintere
Synechien dokumentiert. In die verbleibenden Augen war hinsichtlich der Synechien kein
Einblick mdéglich (15 davon mit Bulbusruptur).

TRAUMATISCHE IRIDODIALYSE

Eine traumatische Iridodialyse konnte an insgesamt 10 Augen festgestellt werden (8% der
gesamten Augen). 7 davon hatten eine Bulbuskontusion. An 3 der Augen mit traumatischer
Iridodialyse bestand zusatzlich ein Irisprolaps. Tabelle 31 gibt eine Ubersicht zu den
assoziierten Verletzungen im Bereich des Vorder- und Hinterabschnitts nach traumatischer
Iridodialyse.
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Begleitverletzungen n (%)

Traumatische Mydriasis 4 (33%)
Linsendislokation 3 (25%)
Kontusionsrosette 2 (17%)
Glaskorperblutung 2 (17%)
Pupilloplegie 1 (8%)
Linsenquellung 1 (8%)
Beginnende Linsentribung | 1 (8%)
Glaskorpertriibung 1 (8%)
Glaskorperprolaps 2 (17%)
Ablatio retinae 3 (25%)

Tabelle 31: Begleitverletzungen des Vorder- und Hinterabschnitts
an Augen mit Iridodialyse

IRISPROLAPS

Insgesamt wurde ein Irisprolaps in drei Fallen dokumentiert (2% der gesamten Augen). Alle
waren mit einer Bulbusruptur assoziiert (11% der rupturierten Augen).
Ein rupturiertes Auge hatte eine traumatische Aniridie (Abbildung 28) und ein weiteres eine

Einklemmung der Iris (je 4% der rupturierten Augen).

Abbildung 28: Unfallauge mit traumatischer Aniridie und Aphakie postoperativ

TRAUMATISCHE MYDRIASIS

18 Augen hatten eine traumatische Mydriasis (14% der gesamten Augen). 17 davon
entstanden in Folge einer Bulbuskontusion (94%) und eine in Folge einer Bulbusruptur. Eine
traumatische Mydriasis ging v.a. mit niedrigen Hyphamagraden einher (50% Hyphama Grad
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| und 11% Hyphadma Grad Il). Begleitende Verletzungen insbesondere im Bereich des
Hinterabschnitts sind in Tabelle 32 aufgefiihrt.

Begleitverletzungen n (%)

Kontusionsrosette 2 (11%)
Glaskorpertribungen 2 (11%)
Glaskorperblutung 1 (6%)
Kein Einblick hinter die Linse | 7 (39%)
Glaskorperprolaps 3 (17%)
Berlin-Odem 4 (22%)
Aderhautruptur und Amotio 1 (6%)
Aderhautschwellung 1 (6%)

Tabelle 32: Begleitverletzungen an Augen mit traumatischer Mydriasis

URSACHEN DER IRISAFFEKTIONEN

Ein Drittel der Unfélle mit Irisbeteiligung wurden durch Gummis bzw. Spanngurte verursacht
(n=5). Weitere Ursachen waren Faustschlage (n=2), Gummi- oder Plastikkugeln aus Pistolen
(n=2), Holzstlcke, Kracher, TUrgriffe, Steine oder Kunststoffteile.

Hauptursachen flr eine traumatische Mydriasis waren Gummis und Spanngurte, Stiirze und
Gummi- und Plastikkugeln aus Pistolen. Des Weiteren spielten Holz-, Metall- und

Plastikgegenstande eine Rolle.

4.3.4 Linse

76 (59%) der 129 Augen zeigten zum Aufnahmezeitpunkt eine normale Linsenlokalisation
der natlrlichen Linse ohne dokumentierte Linsenveranderungen (Tabelle 33). 7 Augen
hatten eine Linsendislokation (5%). Von einer Linsendislokation waren vor allem Patienten
der Altersgruppe 0-20 Jahre und 61-80 Jahre betroffen (je 29 % der Augen mit dislozierten
Linsen).

Von den 129 Bulbi konnte an 30 (23%) keine Beurteilung der Linse erfolgen, da kein

ausreichender Einblick z.B. durch ein Hyphama, vorhanden war.
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Gesamt Bulbuskontusion | Bulbusruptur

Linsenbefunde

n (=100%) n (%) n (%)
Linse in loco 92 89 (97%) 3 (3%)
Linsendislokation 7 4 (57%) 3 (43%)
davon: Subluxation 4 4 (100%) 0
Luxation 3 0 3(100%)
Kontusionsrosette 3 3 (100%) 0
Quellung 4 4 (100%) 0
kein Einblick 30 9 (30%) 21 (70%)

Tabelle 33: Linsenbefunde zum Aufnahmezeitpunkt und Art der stumpfen Verletzung

Linsenbefunde an Augen mit Bulbuskontusion

4 der 102 Augen hatten eine Linsensubluxation (4%). Linsenluxationen sind nach
Bulbuskontusionen nicht aufgetreten. Zum Aufnahmezeitpunkt waren 2 Pseudophakien (2%)
vorhanden. Kontusionsrosetten und Linsenquellungen wurden nur nach einer
Bulbuskontusion dokumentiert. 2 der drei Patienten mit Kontusionsrosette hatten eine
Verletzung durch Spanngurte und der verbleibende Patient erlitt einen Faustschlag. Die
Kontusionsrosette nach Faustschlag wurde am 2. Tag nach Trauma diagnostiziert. Ein
weiterer Verlauf ist bei diesem Patienten nicht dokumentiert, da dieser die Augenklinik am 3.
stationdren Tag ohne Abschluss der Behandlung verlieB. Der zweite Patient erhielt auf
Grund der Cataracta traumatica wahrend des stationdren Aufenthaltes eine
Hinterkammerlinse (HKL). Der dritte Patient mit Kontusionsrosette und subluxierter Linse
erhielt eine HKL. 2 der Patienten mit subluxierter Linse hatten eine Verletzung durch einen
Spanngurt. Ein weiterer war gestirzt und den 4. Patienten dieser Gruppe traf ein

Wasserstrahl ins Auge.

Linsenbefunde an Augen mit Bulbusruptur

In drei Augen (11%) befand sich zum Aufnahmezeitpunkt die natirliche Linse in loco im
Auge. 3 Augen (7%) wiesen eine Luxation der Linse auf. Urs&chlich waren hierflr eine
Faustschlag- und eine Kracherverletzung sowie ein Sturz. Ein rupturiertes Auge war zum
Aufnahmezeitpunkt aphak. Die verbleibenden Augen konnten zum Aufnahmezeitpunkt nicht
eingesehen werden. Im Verlauf konnte an 2 Augen eine Pseudophakie festgestellt werden
(7%). 5 der rupturierten Augen (19%) hatten keine dokumentierte Linsendislokation im

Verlauf.

Linsenbefunde zum Entlassungszeitpunkt und im Verlauf

Zum Entlassungszeitpunkt zeigte sich bei den meisten Patienten die Linse in loco (Tabelle
34). Den gréBten Anteil dieser Gruppe hatten Patienten mit einer Bulbuskontusion (95%).
Uber 40 % der Patienten mit Bulbusruptur hatten eine Aphakie. Ursachlich waren hierfir

52



vorrangig Tatlichkeitsdelikte (45%). Die 4 enukleierten rupturierten Bulbi wurden in Tabelle
34 nicht berlcksichtigt. Der nicht vorhandene Einblick entstand durch Hyphadma oder

Irisprolaps.

Linse in loco 98 (76%) 93 (91%) 5 (19%)
Aphakie 14 (11%) 3 (3%) 11 (41%)
Pseudophakie 6 (5%) 6 (6%) 0
kein Einblick 7 (5%) 0 7 (26%)

Tabelle 34: Linsenbefunde zum Entlassungszeitpunkt

In Tabelle 35 sind die Linsenbefunde im Verlauf im Vergleich zum Aufnahmebefund
dargestellt. War priméar kein Einblick hinsichtlich der Linse mdglich, zeigten sich in den
Folgeuntersuchungen haufig Linsendislokationen und es resultierte haufiger eine Pseudo-
oder Aphakie.

Linsenbefunde im Verlauf

Linsen-
befund zum T
Aufnahme- Luxation/ Pseudo- Aohakle Vossius- tri?slé?:-
zeitpunkt  supluxation phakie P ring
Cataract
3 (eine
in loco pratraumat.
n=92 K Pseudo- 0 4 1
phakie)
Kontusions-
rosette 01 0 0 0 0
n=3
3 (zwei
Luxation pratraumat.
n=3 3/0 0 Pseudo- 0 0
phakien)
2 (eine
Subluxation 0/4 pratraumat. 5 0 0
n=4 Pseudo-
phakie)
Lo 11 (eine
kemnlfgé) lick traumat. 1 9 0 0
B Aphakie) /0
Gesamt 15/6 6 14 4 1

Tabelle 35: Linsenbefunde im Verlauf im Vergleich zu den Aufnahmebefunden
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Insgesamt lieBen sich im dokumentierten Verlauf 15 Linsenluxationen, 6 Subluxationen der
Linse, 4 Vossiusringe, 1 traumatische Cataract, 3 Kontusionsrosetten und 4

Linsenquellungen nachweisen.

4.3.5 Glaskorper

Glaskérpertribungen

Insgesamt wiesen 5 Augen (4%) mit dokumentierten Befunden zum Aufnahmezeitpunkt
Glaskérpertribungen auf. 2 (2%) der 5 Glaskdrperveranderungen wurden als destruktiv
beschrieben. Alle traten nach Kontusionen auf. Das vermehrte Auftreten von
Glaskérpertribungen bei Kontusionsverletzungen konnte signifikant nachgewiesen werden
(p<0,001). Es bleibt anzumerken, dass ein groBer Anteil der rupturierten Augen nicht
einsehbar war. 21 der 98 beurteilbaren Augen mit einer Bulbuskontusion (21%) sowie 25 der
27 rupturierten Augen (93%) waren hinsichtlich des Glaskdrpers nicht beurteilbar (z.B.
wegen eines Hyphadmas). In Tabelle 36 ist zusammengefasst, welche Begleitverletzungen
bei dokumentierter Glaskérpertriibung auftraten. Die einzeln aufgeflhrten Verletzungen sind

auch in Kombination aufgetreten.

Begleitverletzungen bei Glaskérpertriilbungen  n (%)

Glaskorperblutung 2 (40%)
Berlin Odem 2 (40%)
Netzhautédem 1 (20%)
Aderhautschwellung 1 (20%)
Aderhautamotio 1 (20%)
Aderhautruptur 1 (20%)
Ablatio retinae nach 3 Monaten 1 (20%)

Tabelle 36: Haufigkeit der Begleitverletzungen am Hinterabschnitt

bei Glaskorpertriilbungen

Glaskérperprolaps

9 der an der Spaltlampe initial beurteilbaren Augen hatten einen Glaskérperprolaps (7% aller
Augen). Hiervon waren 4 der Augen mit Bulbuskontusion (4%) und finf der rupturierten
Augen betroffen (19%). Das Auftreten eines Glaskdrperprolapses an rupturierten Augen war
signifikant haufiger festzustellen, als an Augen mit einer Bulbuskontusion (p<0,001). Haufig
war in den Augen mit Glaskérperprolaps eine Beurteilung der Netz- oder Aderhaut auf Grund
eines totalen Hyphadmas oder einer Glaskérpereinblutung nicht méglich (Tabelle 37). An
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Augen mit Glaskorperprolaps traten im Vergleich zu Augen mit Glaskoérpertriibbungen oder
-blutungen haufiger Komplikationen im Bereich der Netzhaut auf n=6 (66%).

Begleitverletzungen bei Glaskérperprolaps n (%)

Uveaprolaps 3 (33%)
Glaskorperblutung 2 (22%)
Berlin-Odem 1 (11%)
Ablatio retinae 5 (65%)
Enukleationen gesamt (nach 6 Monaten) 2 (22%)

Tabelle 37: Haufigkeit der Begleitverletzungen am Hinterabschnitt an Augen mit
Glaskorperprolaps

Drei der Augen mit Glaskérperprolaps hatten bereits wahrend des ersten stationéren
Aufenthaltes eine Ablatio retinae. Eines dieser Augen hatte eine persistierende Ablatio
retinae. Auch Enukleationen waren an diesen Augen nicht selten (22% innerhalb von 6
Monaten nach dem Trauma, siehe Tabelle 37).

Glaskédrperblutungen (ohne Augen mit Himophthalmus)

6 Augen wiesen massive Glaskérperblutungen auf (5% der gesamten Augen). 4 davon in
Folge einer Bulbuskontusion und 2 in Folge einer Bulbusruptur. Eine davon wurde als
intrahyaloidale Blutung beschrieben. Im Folgenden sind die Begleitverletzungen an Augen
mit Glaskdrperblutungen aufgelistet (Tabelle 38):

Begleitverletzungen bei Glaskérperblutungen n (%)

Keine Beurteilung der Netz- oder Aderhaut 2 (33%)
Aderhautruptur (+ 1 Amotio) 2 (33%)
Berlin-Odem 2 (33%)
Netzhautblutung 2 (33%)
Uveaprolaps 2 (33%)
Netzhautédem 1 (17%)
Netzhautprolaps (Ablatio retinae) 1 (17%)
Makulaédem 1 (17%)
Ablatio retinae innerhalb von 3 Monaten 1 (17%)

Tabelle 38: Haufigkeit der Begleitverletzungen an Augen mit Glaskérperblutungen
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Aufgrund der haufig schweren Verletzungen der vorderen Augenabschnitte rupturierter
Augen (Linsendislokation, hohes Hyphama, Irisdefekte, Gewebeprolaps), war zum
Aufnahmezeitpunkt der Patienten mit Bulbusruptur oft keine Glaskérperbeurteilung méglich.
In den einsehbaren Augen fanden sich vorrangig Aderhautrupturen, Berlin-Odeme und
Netzhautblutungen. Im Verlauf hatte ein Auge mit Glaskdrperblutung eine Ablatio retinae.

Héamophthalmus

Ein Hamophthalmus trat an rupturierten Augen (n=15, 12%) signifikant haufiger auf als an
Augen mit Kontusionsverletzungen (n=1) (p<0,001). Insgesamt gab es 16 vollstéandig
eingeblutete Augen. 4 davon waren bereits zum Aufnahmezeitpunkt dokumentiert (25%). An
6 Augen zeigte sich erst im Verlauf der operativen Erstversorgung das AusmalB der
Blutungen (38%). 5 der vollstdndig eingebluteten Augen wurden sonographisch
diagnostiziert (31%). An einem primar enukleierten Auge ergab der pathologische Befund die
Diagnose Hamophthalmus (6%) (siehe vierten Fallbericht unter 3.1.6). Alle eingebluteten
Augen wurden operativ versorgt.

Verlauf insgesamt (inklusive der Aufnahmebefunde)

Insgesamt zeigten intraoperativ, nach Aufklaren des Hyphamas bzw. nach Rickgang des
LidhAmatoms, 15 Augen im stationaren Verlauf einen Glaskdrperprolaps. 9 der rupturierten
Augen (ein Drittel) und 6 der Augen mit Bulbuskontusion (6%) hatten einen Prolaps des
Glaskorpers. Das haufigere Auftreten eines Glaskérperprolapses an Augen mit Bulbusruptur
konnte auch im Verlauf signifikant nachgewiesen werden (p<0,001).

An 43 Augen erfolgte eine sonographische Beurteilung hinsichtlich  der
Glaskoérpergrenzmembran (22 der Augen mit Bulbuskontusion und 21 Augen mit
Bulbusruptur). 37% der rupturierten Augen (n=10) und 8% der Augen mit Bulbuskontusion
(n=8) hatten eine Ablésung der Glaskdérpergrenzmembran (GKGM). 4 der rupturierten Augen
konnten hinsichtlich der GKGM nur unsicher beurteilt werden.

4.3.6 Netzhaut

AUFNAHMEBEFUNDE

Insgesamt konnte an 81 Augen der Augenhintergrund untersucht werden. An 79 der Augen
mit einer Bulbuskontusion (77%) und an 2 der rupturierten Augen (7%) konnte zum
Aufnahmezeitpunkt die Netzhaut funduskopisch beurteilt werden.

Die bei Kindern durchgeflhrten Narkoseuntersuchungen wurden als Aufnahmebefund
gewertet.
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Aufnahmebefunde der Netzhaut an Augen mit Bulbuskontusion

18 Augen mit Bulbuskontusion hatten eine dokumentierte Beteiligung der Netzhaut in Form
von Netzhautédemen oder Netzhautblutungen (22%). An insgesamt 12 Augen lieB sich ein
Berlin-Odem diagnostizieren (alle Augen hatten eine Bulbuskontusion) (12%). Zum
Aufnahmezeitpunkt hatte kein Auge eine dokumentierte Ablatio retinae, was am reduzierten
Funduseinblick durch zum Beispiel Hyphadma, Linsendislokation oder Hamophthalmus lag.
Tabelle 39 gibt eine Ubersicht (iber die Befundkonstellationen von 10 der 18 Augen (8 der 12
Augen mit dokumentiertem Berlin-Odem ohne weitere Netzhautbefunde sind nicht in
Tabelle 39 aufgefihrt).

Auge Netzhautédem Netzhautblutung Berlin-Odem

1 - +
2 + - +
3 + - -
4 + - -
5 + - -
6 + + +
/ (u. MakJIaédem) * )
8 + + -
9 - (aber Falten) + -
10 = + +
Gesamt 8 5 4

Tabelle 39: Netzhautbefunde von 10 Augen mit Netzhautblutung und/oder Netzhautédem der
zum Aufnahmezeitpunkt einsehbaren Augen mit Bulbuskontusion

Aufnahmebefunde der Netzhaut an Augen mit Bulbusruptur

Insgesamt wurden hinsichtlich der Netzhaut fir 3 Augen Befunde dokumentiert. Tabelle 40
gibt eine Ubersicht Giber die Befundkonstellationen. An 2 der 27 rupturierten Augen (7%)
konnte zum Aufnahmezeitpunkt die Netzhaut funduskopisch beurteilt werden. Ein weiteres
Auge hatte einen Netzhautprolaps (4%).

Auge Netzhautfalten = Netzhautblutung Netzhautprolaps
2 - - -
3 - - +
Gesamt 1 1 1

Tabelle 40: Netzhautbefunde der einsehbaren Augen mit Bulbusruptur zum Aufnahmezeitpunkt
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ENTLASSUNGSBEFUNDE

Zum Entlassungszeitpunkt war der funduskopische Einblick in 102 Augen mdglich. 98 davon
waren Augen mit Bulbuskontusion und 4 waren Augen mit Bulbusruptur. Mit Hilfe von
Spaltlampe und Ultraschall-B-Bild konnte an 115 Augen zum Entlassungszeitpunkt eine
anliegende Netzhaut festgestellt werden. Bei den hier nicht angefiihrten Augen handelt es
sich vorrangig um Augen mit Hamophthalmus an denen eine Netzhautbeurteilung nicht
adaquat erfolgen konnte oder Augen, die nicht sonographisch untersucht wurden und keinen
Funduseinblick boten. Ein Auge hatte zum Entlassungszeitpunkt eine Ablatio retinae. Zu
einem  5-jdhrigen Patienten gab es keine funduskopischen Angaben zum
Entlassungszeitpunkt. Hier wurden die intraoperativen Befunde im Verlauf berticksichtigt.

Entlassungsbefunde der Netzhaut an Augen mit Bulbuskontusion

Von den einsehbaren Augen hatten 6 Augen ein Berlin-Odem, davon 1 Auge mit zusétzlicher
subretinaler Blutung und 1 Auge mit zusatzlichem Makuladdem. 4 der 98 einsehbaren Augen
hatten ein Netzhaut-Odem, zwei Augen hatten Fleckblutungen und ein Auge hatte ein
Netzhautforamen (Tabelle 41).

Auge Netzhautédem  Netzhautblutung Berlin-Odem '\:g::r:::
! (V.a. Mak+ula6dem) j * j
2 - - + -
3 - - + -
4 - - + -
5 - - + -
6 - + + -
7 + - - -
8 + - - -
9 + - - -
10 + - - -
11 - + - -
12 - + - -
13 - - - +
Gesamt 5 3 6 1

Tabelle 41: Netzhautbefunde der einsehbaren Augen mit Kontusion zum Entlassungszeitpunkt
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Entlassungsbefunde der Netzhaut an Augen mit Bulbusruptur

An einem der zum Entlassungszeitpunkt einsehbaren rupturierten Augen war eine
subretinale Blutung erkennbar. Ein Auge mit reduziertem Einblick konnte hinsichtlich einer
Ablatio retinae nicht sicher beurteilt werden. Insgesamt 4 Augen hatten zum
Entlassungszeitpunkt eine Ablatio retinae. Diese Augen waren zum Entlassungszeitpunkt
nicht einsehbar (Tabelle 42).

Auge Netzhautblutung ﬁ;:ﬁgg
1 + -
2 - +
3 +
4 +
5 +
Gesamt 1 4

Tabelle 42: Netzhautbefunde der Augen mit Bulbusruptur zum Entlassungszeitpunkt

Zeitpunkt des Auftretens der traumatischen Ablationes retinae

19 Augen hatten im insgesamt dokumentierten Verlauf eine traumatische Ablatio retinae
(davon 12 wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes, 6 innerhalb von 1,5-6 Monaten nach
dem ersten stationdren Aufenthalt und ein weiterer Patient nach 72 Monaten. Dies betrifft
15% aller Augen (Re-Ablationes retinae sind hier nicht enthalten). 95% der traumatischen
Ablationes retinae traten im ersten halben Jahr nach dem Trauma auf. Augen mit
Bulbusrupturen waren signifikant haufiger von einer traumatischen Ablatio retinae betroffen
(p<0,001).

Tabelle 43 gibt eine Ubersicht zum zeitlichen Verlauf in Abhéngigkeit von der Art der

stumpfen Verletzung:

Ablatio retinae Ablatio retinae - .
Art der stumpfen | Ablatio retinae bis 3 Monate nach zwischen 3 - 6 Ablar:;%tr‘e(t;mae
Verletzung Bis Entlassung Entlassung Monate nach Monaten
Entlassung
Bulbuskontusion 1* 2 1 1
Bulbusruptur 11*2 2 1 0
Gesamt 12 4 2 1

* Patient mit Re-Ablatio im Verlauf
*2 Ablatio retinae insanata

Tabelle 43: Art der stumpfen Verletzung und Auftreten von Ablationes retinae im Verlauf
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Von den Augen mit einer Bulbuskontusion hatten 5 eine Ablatio retinae (5%). 1 davon war
bereits wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes dokumentiert worden und drei
entwickelten sich nach dem ersten stationdren Aufenthalt innerhalb von 2 Wochen bis 3
Monaten. Der flnfte Patient entwickelte nach 72 Monaten eine Ablatio retinae.

14 rupturierte Augen entwickelten eine traumatische Ablatio retinae (52% der rupturierten
Augen). 11 der 14 Netzhautabl6sungen wurden wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes
dokumentiert. Die drei anderen Patienten stellten sich nach 1,5; 2,5 bzw. nach 4 Monaten mit
einer Ablatio retinae zur Verlaufskontrolle vor. Eines der Augen hatte bei bestehendem
Hamophthalmus eine traumatische Ablatio retinae insanata.

Traumatische Ablatio retinae (Kohorten)

Initialer

= e Wahrend des 1. Entlassungszeitpunkt zwischen
einblick stationaren bis 3 Monate nach 3 und 6 Monate nach
Aufenthaltes Entlassung Entlassung
vorhanden 0 3 0
nicht 12 7+ o 2
vorhanden | (davon 2 Enukleationen)
Gesamt 12 9 2

*

(davon 3 Re-Ablationes und 1 Ablatio retinae insanata)

*2 (davon 1 Ablatio retinae insanata)

Tabelle 44: Zeitliches Auftreten einer traumatischen Ablatio retinae innerhalb
eines halben Jahres nach dem Trauma in Abhéngigkeit vom
initialen Funduseinblick (kein Einblick iiber die Linse hinaus)

Tabelle 44 gibt eine Ubersicht lber die GroBe der Kohorten zum Zeitpunkt der ersten
dokumentierten Befunde bzw. des ersten stationdren Aufenthaltes sowie 3 und 6 Monate
nach Entlassung in Abhangigkeit vom initialen Funduseinblick.

39 der Patienten mit Bulbuskontusion stellten sich mindestens einmalig erneut in der
Universitatsaugenklinik vor. An 4 Augen lieBen sich Netzhautablésungen feststellen. Eine
davon war eine Re-Ablatio retinae und trat innerhalb von 3 Monaten nach Entlassung auf.
Von den Patienten mit einer Bulbusruptur stelllen sich 20 erneut in der
Universitatsaugenklinik vor. Hier konnten insgesamt innerhalb eines halben Jahres 2 neu
aufgetretene Ablationes retinae und 2 Re-Ablationes retinae diagnostiziert werden.
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Lokalisation der Ablationes retinae
Von 12 Patienten konnte die Lokalisation der Ablatio retinae den Akten enthommen werden
(Abbildung 29). Patienten mit einer Bulbusruptur hatten haufiger eine totale Ablatio retinae.

Lokalisation der Ablatio retinae

(Bulbuskontusion : Bulbusruptur)

o  peripher n=5 (1 [20 %] 14 [80%] )
o totale Ablatio retinae n=4 ( O 14 [100%])
o  zentral und peripher n=2 (2 [100%] : 0 )
o  nasal und temporal n=1 ( O :1 [100%])

Abbildung 29: Lokalisation der traumatischen Ablatio retinae

Unfallursachen und -bereiche der Patienten mit Ablatio retinae

Die Hauptursachen fir eine Ablatio retinae waren Stlrze und Faustschlage (Tabelle 45).
26% der Traumata ereigneten sich im Rahmen von Tétlichkeitsdelikten. 53% der Patienten
verletzten sich in anderen Bereichen (Freizeit, Haus- und Gartenarbeiten etc.). 1 Patient zog
sich die Verletzung im Baugewerbe im Rahmen eines Arbeitsunfalls zu (5%). 32% der
Patienten waren zum Unfallzeitpunkt alkoholisiert. Da fir 10 Patienten keine Dokumentation
hinsichtlich des Alkoholkonsums aus den Akten zu entnehmen war, kann der reale Anteil
leider durchaus héher liegen.

Unfallursache Hau(?/gkelt K;rrgge!l:tr«:e
Sturz 6 (32%) 32%
Faust 4 (21%) 53%
Holzstlick/Holzkeil 3 (16%) 69%
Kracher 2 (11%) 80%
Gummis/Spanngurte 1 (5%) 85%
Tritt 1 (5%) 90%
Verkehrsunfall 1 (5%) 95%
Pistolenlauf 1 (5%) 100%

Tabelle 45: Unfallursachen der Patienten mit Ablatio retinae
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4.3.7 Aderhaut

81 Augen konnten zum Aufnahmezeitpunkt funduskopisch eingesehen werden (79 Augen
mit Bulbuskontusion, 2 Augen mit Bulbuskontusion). Auf Grund von Hyphadmata oder
begleitenden Verletzungen an Linse oder Glaskdrper konnten Aderhautverletzungen haufig
erst im Verlauf oder bei anhaltend fehlendem Funduseinblick z.B. durch Hamophthalmus
zum Teil gar nicht dokumentiert werden. Zwei der Augen mit Bulbuskontusion hatten eine
Aderhautruptur. Eines davon hatte zuséatzlich eine Aderhautamotio. Ein weiteres wies eine
Aderhautschwellung auf.

Eines der rupturierten Augen hatte eine Aderhautamotio. Das andere funduskopisch
beurteilbare Auge mit Bulbusruptur hatte keine pathologischen Aderhautbefunde.

Verlauf

Insgesamt konnten im Verlauf 9 Amotiones choroideae und 20 Aderhautrupturen
dokumentiert werden (Tabelle 46).

Das haufigere Auftreten einer Aderhautamotio in rupturierten Augen konnte signifikant
nachgewiesen werden (p<0,001). Alle davon traten wahrend des ersten stationaren
Aufenthalts auf. Der verbleibende Anteil war im jeweiligen Beobachtungszeitraum unauffallig.

Aderhautbefund Bulbuskontusion Bulbusruptur Gesamt
Amotio choroideae 2 (davon mit Latenz 7 9
von 4 Monaten)
Ruptur* 4 (davon 1 + Amotio) 16* 20

* isolierte Rupturen am Limbus wurden hier nicht bericksichtigt

Tabelle 46: Aderhautbefunde an Augen mit Bulbuskontusion und Bulbusruptur

4.3.8 Nervus opticus

Insgesamt gab es hinsichtlich des Nervus opticus nur wenig Dokumentation, was sicherlich
auf den zum Teil reduzierten Funduseinblick zuriickgefihrt werden kann. Eine Kompression
des Nervus opticus wurde an einem Auge mit Bulbuskontusion festgestellt. Die zwei
einsehbaren Augen mit einer Bulbusruptur hatten keine pathologischen Befunde hinsichtlich
des N. opticus. Auch in den intraoperativen Befunden konnten keine weiteren Aussagen

entnommen werden.
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4.4 Einfluss der Morphe auf das Visusergebnis

4.4.1 Einfluss eines Hyphamas

Augen ohne Hyphama hatten einen signifikant besseren Entlassungsvisus (p<0,001)
(Tabelle 47). Trat ein Hyphama Grad Il oder IV auf betrug der Entlassungsvisus bei allen
Patienten maximal 0,2. Eines der initial 3 Augen mit Hyph&dma Grad Ill wurde wéhrend des
ersten stationaren Aufenthaltes enukleiert und in Tabelle 47 nicht berlcksichtigt.

Entlassungsvisus Hyphamagrad Gesamt
Gradl Gradll Gradlll GradIV locker/diffus (100%)
bis 0,2 6 (23%) | 4 (15%) | 2 (8%) | 12 (46%) 2 (8%) 26
bis 0,4 2 (40%) | 1 (20%) 0 0 2 (40%) 5
bis 0,6 2 (100%) 0 0 0 0 2
>0,6 7 (54%) | 4 (31%) 0 0 2 (15%) 13
Gesamt 17 9 2 12 6 51

Tabelle 47: Entlassungsvisus und initialer Hyphamagrad

Die Patienten mit einem Hyphadma Grad Il und einem Entlassungsvisus bis 0,2 hatten alle
eine Bulbusruptur wohingegen 75% der Patienten mit Hyphdma Grad Il und einem
Entlassungsvisus > 0,6 eine Bulbuskontusion hatten. Zudem wiesen Patienten mit einem
Hyphama Grad Il und einem Entlassungsvisus bis 0,2 Begleitverletzungen wie
Glaskoérperblutungen (n=3), traumatische Ablationes retinae (n=2) und einen Uveaprolaps
auf (n=2). Im Vergleich dazu hatten die Patienten mit einem Entlassungsvisus > 0,6 keine
vergleichbar schweren Verletzungen. Patienten mit einem Hyphadma Grad | und einem
Entlassungsvisus bis 0,2 wiesen v.a. Linsendislokationen auf (50%) und hatten eine Aphakie
bzw. Pseudophakie zum Entlassungszeitpunkt (50%). Ein Patient dieser Gruppe hatte eine
Ablatio retinae. Auch weitere Netzhautbefunde wie ein Netzhautédem oder ein Berlin-Odem
sind dokumentiert.

Trat ein Sekundarhyphama auf, hatten alle Patienten eine schlechte Prognose hinsichtlich
des Entlassungsvisus (Tabelle 48). Vorrangig handelte es sich hierbei um rupturierte Augen.
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Entlassungsvisus n (%)

bis 0,2 13 (100%)
bis 0,4 0

bis 0,6 0

> 0,6 0
Gesamt 13

Tabelle 48: Entlassungsvisus nach Sekundarhyphama

4.4.2 Einfluss von Irisbefunden

Augen mit Bulbusruptur und beteiligter Irislasion hatten signifikant haufiger einen
Entlassungsvisus <= 0,1 (p=0,031). In Tabelle 49 wurden die Irisbefunde und die Einteilung
des Entlassungsvisus an den Augen mit Bulbuskontusion bzw. -ruptur herausgearbeitet.

Entlassungsvisus

Irisbefund - ] :
bis 0,2 bis 0,4 bis 0,6 (0]
— Bulbuskontusion 3 2 1 2

Iridodialyse

Bulbusruptur 3 0 0 0
Irissphinkter- Bulbuskontusion 5 2 2 6
riss Bulbusruptur 6 0 0 0
Irisprolas Bulbuskontusion - - - -
protap Bulbusruptur 3 0 0 0
Traumatische Bulbuskontusion 7 3 2 4
Mydriasis Bulbusruptur 1 0 0 0
Gesamt 28 7 5 4

Tabelle 49: Initiale Irisbefunde und Entlassungsvisus

4.4.3 Einfluss von Linsenbefunden

Es konnte gezeigt werden, dass pathologische Befunde der Linse signifikante Auswirkungen
auf den Entlassungsvisus hatten (Tabelle 50). 37% der Patienten mit einem
Entlassungsvisus kleiner als 0,2 (n=45) hatten eine Linsenluxation (n=13; 30%) oder eine
Subluxation der Linse (n=3; 7%).

11 der Patienten mit dislozierter Linse (n=21) hatten einen Entlassungsvisus unter 0,1.
Davon hatten 9 Augen eine Luxation der Linse und 2 eine Subluxation der Linse. 3 dieser
Augen hatten eine Bulbuskontusion und 8 eine Bulbusruptur. Auch den initial nicht
beurteilbaren Linsen, z.B. durch Glaskérperprolaps oder hohen Hyphédmagrad, folgte ein
Entlassungsvisus unter 0,1.
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30% der Augen mit Bulbuskontusion und Linsendislokation (50% Linsenluxation, 50%
Linsensubluxation) hatten einen Entlassungsvisus unter 0,2 (n=6). Im Vergleich dazu hatten
44% der Augen mit Bulbusruptur und Linsendislokation (100% Linsenluxation) einen

Entlassungsvisus von unter 0,2.

Entlassungsvisus

Linsenbefund im Verlauf

bis 0,2 bis 0,4 bis 0,6
, Bulbuskontusion 4 1 1 0
Subluxation
Bulbusruptur 0 0 0 0
. Bulbuskontusion 3 0 0 0
Luxation
Bulbusruptur 11 0 0 1
Keine Bulbuskontusion 14 11 12 50
Dislokation Bulbusruptur 10 0 0 1
Gesamt 42 12 13 52

Tabelle 50: Linsenbefunde im Verlauf und Entlassungsvisus

Augen mit einem Entlassungsvisus bis 0,4; 0,6 oder > 0,6 hatten mit einem Anteil zwischen
92 - 98% keine traumatischen Linsenveranderungen beschrieben.

4.4.4 Einfluss von Glaskérperverdanderungen

12 der 15 Augen mit einem Glaskérperprolaps hatten einen Entlassungsvisus unter 0,2
(80%). 26% der 43 Augen mit einem Entlassungsvisus unter 0,2 hatten einen
Glaskérperprolaps. 1 Patient (8%) hatte nach einem Glaskdrperprolaps einen Visus von bis
0,6 und ein weiterer (2%) einen Visus bis 1,0 und besser.

Von Augen mit Bulbuskontusion und einem Entlassungsvisus unter 0,2 hatten 20 % im
Vorfeld einen Prolaps des Glaskdrpers (n=4 von 20). Einer dieser 4 Patienten hatte einen
Entlassungsvisus unter 0,1.

Von Augen mit Bulbusruptur und einem Entlassungsvisus unter 0,2 hatten 30 % im Vorfeld
einen Prolaps des Glaskérpers (n=7 von 23). Alle diese Augen hatten einen

Entlassungsvisus unter 0,1.
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4.4.5 Einfluss einer abgeldsten Glaskérpergrenzmembran

Von den 18 Augen mit echographisch nachweisbar abgeldster Glaskdrpergrenzmembran
hatten 14 Augen einen Entlassungsvisus unter 0,2 (78%). Auch die 5 hinsichtlich der
Glaskérpergrenzmembran unsicher beurteilbaren Augen hatten einen solchen Visus. 17%
der Augen ohne Ultraschalluntersuchung hatten einen Entlassungsvisus kleiner als 0,2 (15
von 86).

4.4.6 Einfluss einer Ablatio retinae

Alle Augen die wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes eine traumatische Ablatio
retinae hatten (n=12), hatten einen Entlassungsvisus unter 0,1. 27% der Augen mit
reduziertem Entlassungsvisus (<0,2) hatten eine Ablatio retinae wahrend des ersten
stationaren Aufenthaltes. Von den Patienten mit einem Entlassungsvisus <= 0,1 hatten 49%
eine Ablatio retinae (p=0,005). Patienten mit besserem Entlassungsvisus hatten deutlich
weniger haufig eine Ablatio retinae (3%).

Befunde der Retina

Entlassungs- . Vitreo- :
visus Ablatio b Falten  retinale s ok D
retinae " Foramen Schwellung insanata
Adhérenz
bis 0,2 9 0 0 1 1 1
bis 0,4 0 0 1 0 0 0
bis 0,6 0 0 0 1 0 0
>0,6 0 1 1 0 0 0
Gesamt 9 1 2 3 1 1

Tabelle 51: Entlassungsvisus und initiale Befunde der Retina

Netzhautforamina, Netzhautédeme oder Berlin-Odeme hatten keine signifikanten
Auswirkungen auf den Entlassungsvisus. In Tabelle 51 sind Entlassungsvisus und initiale
Auffalligkeiten der Retina zusammengefasst.
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4.5 Zeitpunkt der Durchfiihrung einer Vitrektomie und Visusergebnis

Es wurden wéahrend des ersten stationdren Aufenthaltes insgesamt 8 pars-plana-
Vitrektomien (ppV) durchgefihrt (an 4 Augen mit Bulbuskontusion und an 4 Augen mit
Bulbusruptur). Von einem Patienten wurde kein Entlassungsvisus dokumentiert. Es konnte
ein besseres Visusergebnis festgestellt werden, wenn die ppV innerhalb von 100 Stunden
nach dem Trauma durchgefihrt wurde (p=0,008).

i Entlassungsvisus
e I Gesamt
< 100 Stunden 0 2 2
> 100 Stunden 5 0 5
Gesamt 5 2 7

Tabelle 52: ppV Versorgung und Entlassungsvisus

Alle Augen mit Bulbuskontusion mit dokumentiertem Entlassungsvisus, welche in diesem
Zeitfenster operiert wurden (n=2), hatten einen Entlassungsvisus von >=0,1 (Abbildung 30).
Hingegen hatte das eine, spater mit einer ppV versorgte Auge nach Bulbuskontusion einen
Entlassungsvisus <0,1. Es bleibt anzumerken, dass bei dieser Patientin nach Subluxation
der Linse eine Phakektomie ohne HKL-Implantation vorgenommen wurde und zum
Entlassungszeitpunkt eine Aphakie vorlag.
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Abbildung 30: Entlassungsvisus nach frither ppV (< 100 Stunden nach Trauma)
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Abbildung 31: Entlassungsvisus nach spéter ppV (>100 Stunden nach Trauma)

Alle 4 rupturierten Augen wurden nach dem 100-Stunden-Zeitfenster mit einer ppV versorgt.
und alle hatten einen Entlassungsvisus < 0,1. Auch insgesamt hatten alle spater als 100
Stunden nach Trauma versorgten Augen einen Entlassungsvisus < 0,1 (n=5) (Abbildung 31).
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In Tabelle 53 sind die Begleitverletzungen der Patienten mit ppV-Versorgung aufgefihrt.

Stumpfe . ..
ppV Verletzung Entlassungsvisus Assoziierte Verletzungen
Bulbus- Linsensubluxation, Glask&rperprolaps,
<100 h T ——— Keine Angabe Aphak|e"zum Entla_ssungszenpunkt,
Sekundarglaukom im Verlauf
Traumatische Mydriasis, Hyph&ma Grad I,
<100 h Bulbus- Glaskérperprolaps, GKGM sonographisch
kontusion 0,1 aufféllig, Amotio choroideae, Pseudophakie
zum Entlassungszeitpunkt
Traumatische Iridodialyse, Traumatische
Bulbus- Mydriasis, Linsensubluxation, Glaskérper-
<100 h Kkontusion 05 prolaps, Ablatio retinae innerhalb von 3
’ Monaten nach Entlassung, Netzhautforamen,
Aphakie zum Entlassungszeitpunkt
Linsenluxation, Kein Funduseinblick bei
> 100 h Bulbus- Hamophthalmus, Glaskérperprolaps, GKGM
ruptur <0,1 sonographisch auffallig, Ablatio retinae und
Re- Ablatio, Amotio choroideae
Traumatische Aniridie, Linsenluxation,
Bulbus- Hyphama Grad IV, Kein Funduseinblick bei
>100 h ruptur <01 Hamophthalmus, Glaskdrperprolaps, Ablatio
P ’ retinae, Netzhautforamen, bulldése
Aderhautamotio, Enukleation im Verlauf
Traumatische Mydriasis, Hyphama Grad II,
100 h Bulbus- Glaskdrperdestruktionen, GKGM sono-
ruptur <0,1 graphisch aufféllig, Kein Funduseinblick,
Ablatio retinae und Re- Ablatio
Bulbus- Kein Funduseinblick, Glaskdrperblutungen,
>100h rubtur <01 Glaskorperprolaps, Hyphama Grad Il, GKGM
P ’ sonographisch auffallig, Linsenluxation
Bulbus- Kein Funduseinblick, Ablatio retinae und Re-
>100 h ; Ablatio, Hyph&ma Grad |, Engwinkelglaukom
kontusion <0,1 im Verlauf

Tabelle 53: Ubersicht iiber Begleitfaktoren der Patienten mit frithzeitiger ppV- Versorgung
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4.6 Pradiktivfaktoren fiir Schadigung von Linse, Netzhaut und Aderhaut

Abschnitt
Pradiktivfaktoren fiir eine Linsendislokation, eine Kontusionsrosette sowie Schaden an Netz-

Im folgenden werden die ermittelten anamnestischen und Kklinischen

und Aderhaut sowie fiir die Entwicklung eines Hamophthalmus untersucht.

4.6.1 Pradiktivfaktoren fiir eine Linsenislokation

In Assoziation mit den Unfallursachen folgte eine Dislokation der Linse am haufigsten nach
einer Verletzung mit einem Gummi oder Spanngurt sowie bei voroperiertem Unfallauge.
Verschiedene Verletzungen des Vorderabschnitts gingen mit einer Dislokation der Linse
einher. Das Auftreten von Tyndall, eines Hyphamas sowie Irisschaden waren gehauft mit
Linsenverletzungen assoziiert (Tabelle 54).

Dislokation n (%)

Assoziierte Verletzungen/ davon mit I';?SI?:
Ursachen Gesamt GK- davon L2 d;‘,’_‘;" kation
Prolaps
Aufnahmebefunde:
e Tyndall Grad | 2(25%) | 1(50%) 0 2(25%) | 6 (75%)
e Hyphama Grad IV 2(17%) 1 (50%) 2 (17%) 0 0
 Irissphinkterriss 3(14%) | 1(33%) | 1(5%) | 2(10%) | 11 (52%)
e Tyndall Grad IV 3(12%) | 1(33%) | 3(12%) 0 7 (27%)
e Traumatische Mydriasis | 2 (171%) | 1 (50%) 0 2(11%) | 10 (56%)
* Hyphama Grad | 1(6%) 0 0 1 (6%) 12 (71%)
* Iridodialyse 3(25%) | 1(33%) | 1(8%) | 2(17%) | 6 (50%)
Sonstiges:
* Z.ging:rrlgrrl&erletzung 2(29%) | 2 (100% 0 2(29%) | 5(71%)
* Voroperiertes Unfallauge | 3 20%) 0 2 (13%) 1 (7%) 2 (13%)
e Z.n.Sturz 2(7%) | 1(50%) | 1(3%) 1(3%) | 19 (66%)
e Z.n. Faustverletzung 1(5%) 0 1 (5%) 0 13 (84%)

*Die Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil in Kombination mit dem jeweiligen Verletzungsmuster

2| = Luxation
3 SL = Subluxation

Tabelle 54: Verletzungsmuster und sonstige Faktoren in Zusammenhang mit dem Auftreten
einer Linsendislokation und einem Glaskérperprolaps
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4.6.2 Pradiktivfaktoren fiir eine Kontusionsrosette

Einige Verletzungen des Vorderabschnitts gingen mit einer Kontusionsrosette einher. Am
haufigsten trat eine Kontusionsrosette nach Gummi- und Spanngurtverletzungen auf
(Tabelle 55).

Kontusionsrosette assoziiert.

einer

untersuchten

Signifikant war keiner der Begleitfaktoren mit

Assoziierte Verletzungen/Ursachen ~ Kontusions-
rosette

Aufnahmebefunde:

e lIrissphinkterriss 2 (10%)

e Traumatische Mydriasis 2 (11%)

e Hyphéama Grad | 2 (12%)
Sonstiges:

e Z.n. Gummi-/Spanngurtverletzung 2 (29%)

e Altersklasse 0-20 Jahre 3 (10%)

e mannliches Geschlecht 1 (5%)

e Z.n. Faustverletzung 3 (3%)

Tabelle 55: Verletzungsmuster und sonstige Faktoren in Zusammenhang mit

dem Auftreten einer Kontusionsrosette

4.6.3 Pradiktivfaktoren fiir eine Ablatio retinae

Als ein Risikofaktor fir das Auftreten einer Ablatio retinae konnte das Vorhandensein eines
Glaskérperprolapses zum Aufnahmezeitpunkt nachgewiesen werden (Tabelle 56). 56% der
Augen mit einem Glaskdrperprolaps zum Aufnahmezeitpunkt entwickelten eine Ablatio
retinae (5 von 9). Hingegen hatten nur 2 Patienten ohne Glaskérperprolaps eine Ablatio
retinae (3%)

Glaskorperprolaps fg:zgg Ke':';i'::::t'o Ablatl:(:‘l;?:gﬁllung Gesamt
ja 5 (56%) 4 (44%) 0 9
nein 2 (3%) 80 (97%) 0 82
kein Einblick 11 (29%) 26 (68%) 1 (3%) 38
Gesamt 18 110 1 129

Tabelle 56: Glaskorperprolaps und Funduseinblick zum Aufnahmezeitpunkt

und Ablatio retinae im Verlauf
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Des Weiteren hatten 29% nicht einsehbarer Augen eine Netzhautablésung im Verlauf (11
von 38). Auch die Glaskdérpergrenzmembran (GKGM) scheint einen prognostischen Einfluss

zu haben.

Ablationes retinae im Verlauf bei sonographisch
abgeldster GKGM (n=17)

MNH-Schaden
keine Ablatio
u retinae
B Ablstio retinae
unsicher

Abbildung 32: Ablationes retinae bei sonographisch abgeléster GKGM

Ablationes retinae im Verlauf bei sonographisch
anliegender GKGM (n=16)

MNH-Schaden

keine Ablatio
| retinae

B 2hblstio retinas

Abbildung 33: Ablationes retinae bei sonographisch anliegender GKGM
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Nach sonographisch diagnostizierter priméarer Ablésung der Glaskérpergrenzmembran war
das Auftreten einer traumatischen Ablatio retinae erhéht (Abbildung 32 und Abbildung 33).
Signifikant konnte dieses Ergebnis nicht untermauert werden. Eine traumatische Ablatio
retinae folgte nach primérer Ablésung der Glaskérpergrenzmembran bei 50% der
rupturierten Augen und bei 25% der Augen mit Bulbuskontusion innerhalb von 6 Monaten.

4.6.4 Pradiktivfaktoren fiir Aderhautschaden

Auch mit dem Auftreten von Aderhautschaden war gehauft ein Prolaps des Glaskérpers
assoziiert (Tabelle 57). Ein Drittel der 9 Augen mit einem Glaskérperprolaps hatte im Verlauf
eine Amotio choroideae (3 von 9) und ein weiteres hatte eine Aderhautruptur (11%). Die
Amotiones und Rupturen wurden wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes dokumentiert.
Bestand kein initialer Funduseinblick (z.B. Hyphdma), war eine Amotio choroideae in 11%
der Félle (4 von 38) vorhanden und eine Aderhautruptur bestand in einem Auge (3%). 2
Augen ohne Glaskérperprolaps hatten eine Aderhautruptur und 2 weitere eine Amotio
choroideae. Die Amotio eines dieser beiden Augen trat mit einer Latenz von 4 Monaten auf.

Glaskorperprolaps Amotio Aderhautruptur Gesamt

ja 3 1 4

nein 2 2 4
kein Einblick 4 1 5
Gesamt 9 4 13

Tabelle 57: Glaskorperprolaps und Funduseinblick zum Aufnahmezeitpunkt
und Aderhautaffektion im Verlauf

Ingesamt hatten Augen ohne Funduseinblick deutlich haufiger im Verlauf einen
Glaskérperprolaps, eine Linsendislokation oder eine Ablatio retinae (Tabelle 59).

Initialer .. . . . . .
Funduseinblick Glaskorperprolaps Linsendislokation Ablatio retinae  Gesamt
vorhanden 6 7 3 84

nicht vorhanden 9 14 15 45

Tabelle 58: Verlaufsbefunde in Abhangigkeit vom initialen Funduseinblick

(kein Einblick uber die Linse hinaus)
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4.6.5 Risikofaktor Hamophthalmus

Ein Hamophthalmus ging gehauft mit Enukleationen oder Netzhautablésungen einher.
Tabelle 59 gibt eine Ubersicht lber die ermittelten Befunde an Augen mit Hadmophthalmus.
10 der betroffenen Patienten wurden ambulant bzw. stationar an der Universitatsaugenklinik
Magdeburg nachbetreut (6 Patienten Uber ein halbes Jahr).

Assoziierte Befunde und Verlaufe bei Himophthalmus (n=16)

e 4 Enukleationen wahrend der ersten 3 Monate nach dem Trauma (25%),
insgesamt 5 Enukleationen nach 6 Monaten posttraumatisch (31%)

e alle Augen hatten einen Entlassungsvisus <= 0,1

e 13 traumatische Ablationes retinae im beobachteten Verlauf (81%)
o 9davon wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes (69%)
o 4 mit einer Latenz von 1 bis 4 Monaten (Mittelwert: 2 Monate)

o davon 2 Re-Ablationes und 1 Ablatio retinae insanata

Tabelle 59: Assoziierte Befunde und Verldufe bei Himophthalmus

4.7. Bulbushypotonie und sekundéare okuldre Hypertension

Im folgenden Abschnitt wird auf Einflussfaktoren fir das Auftreten einer Bulbushypotonie
oder sekundéaren okuldren Hypertension eingegangen, da beide Zustéande Einfluss auf das
Visusergebnis haben kénnen (Abbildung 34 und Abbildung 36).

In den Patientenakten wurde der Augeninnendruck auf verschiedene Art dokumentiert. Um
eine einheitliche Auswertung zu ermdglichen, wurden auch in diesem Kapitel folgende
Begriffe zusammengefasst:

Hypoton  =10D 0-10 mmHg = palpatorisch hypoton
Normoton = 10D 11-20 mmHg = palpatorisch normoton
Hyperton =10D >=21 mmHg = palpatorisch hyperton
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4.7.1 Bulbushypotonie und Einflussfaktoren

Insgesamt waren zum Aufnahmezeitpunkt 17 Augen hypoton (13%) (Tabelle 60). Zu 23
Augen gab es bezuglich des Augendruckes keine Dokumentation (18%), so dass die
Méglichkeit besteht, dass der Anteil der hypotonen Augen gréBer als der oben angegebene
ist. Zum Entlassungszeitpunkt waren 26 Augen hypoton (21%). Bei 7 Unfallaugen war der

Augeninnendruck applanatorisch nicht gemessen worden.

Art der stumpfen Bulbushypotonie Bulbushypotonie
Augenverletzung zum Aufnahmezeitpunkt Zum Entlassungspunkt
Bulbuskontusion 6 15
Bulbusruptur 11 11
Gesamt 17 26

Tabelle 60: Art der stumpfen Augenverletzung und Haufigkeit einer
Hypotonie des Bulbus zum Aufnahme- bzw. Entlassungszeitpunkt

Tabelle 61 und Tabelle 62 geben eine Ubersicht (iber die dokumentierten Intraokulardriicke
der Unfallaugen zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt flr Augen mit Bulbuskontusion

und Augen mit Bulbusruptur.

IOD zum I0D zum Entlassungszeitpunkt

Aufnahme- .

zeitpunkt hypoton  normoton | hyperton keine Angabe Gesamt
hypoton 2 4 0 0 6
normoton 9 60 2 3 74
hyperton 3 4 1 0 8

fehlende Angabe 1 8 1 4 14

Gesamt 15 76 4 7 102

Tabelle 61: Aufnahme- und Entlassungs-10D fiir Augen mit Bulbuskontusion

10D zum I0OD zum Entlassungszeitpunkt

Aufnahme- .

zeitpunkt hypoton normoton hyperton keine Angabe Gesamt
hypoton 7 4 0 0 11
normoton 2 3 0 0 5
hyperton 1 0 1 0 2

fehlende Angabe 1 7 1 0 9

Gesamt 11 14 2 0 27

Tabelle 62: Aufnahme- und Entlassungs-10D fiir Augen mit Bulbusruptur
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41% der zum Entlassungszeitpunkt hypotonen Augen hatten zum Aufnahmezeitpunkt eine
Irido- oder Zyklodialyse, einen Irisprolaps oder eine traumatische Aniridie (p<0,001).
Hingegen hatten nur 9% der zum Entlassungszeitpunkt normotonen Augen entsprechende

Irisverletzungen.

Risikofaktor Iridodialyse ftir die Entwicklung einer Bulbushypotonie

Es lieB sich nachweisen, dass insgesamt 46% der Augen mit einer Iridodialyse zum
Aufnahmezeitpunkt zum Entlassungszeitpunkt eine Bulbushypotonie hatten. Im Vergleich
dazu hatten nur 10% der Augen ohne initial diagnostizierte Iridodialyse einen zu niedrigen
Augendruck.

50% der Augen mit Iridodialyse und Kontusionsverletzung waren zum Entlassungszeitpunkt
hypoton (4 von 8). Auch die Mehrzahl der rupturierten Augen mit initialer Iridodialyse (60%)
war zum Entlassungszeitpunkt hypoton (3 von 5).

Risikofaktor Irissphinkterriss fiir die Entwicklung einer Bulbushypotonie

Insgesamt konnte signifikant nachgewiesen werden, dass Augen mit einem lrissphinkterriss
haufiger eine Bulbushypotonie zum Entlassungszeitpunkt hatten als Augen ohne
Irissphinkterriss (p<0,001). 56% der zum Entlassungszeitpunkt hypotonen Augen hatten zum
Aufnahmezeitpunkt einen Irissphinkterriss (9 von 16). Von den normotonen Augen hatten im
Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt 13% einen Irissphinkterriss.

Wurde in Bulbuskontusion und Bulbusruptur unterteilt, konnte dieser Zusammenhang
innerhalb der Kontusionsverletzungen bestatigt werden (p=0,001). An den rupturierten
Augen konnte dies nicht signifikant nachgewiesen werden (p=0,064).

Risikofaktor Linsendislokation fiir die Entwicklung einer Bulbushypotonie

36 % der zum Entlassungszeitpunkt hypotonen Augen (5 von 14) hatten eine, wahrend des
stationdren  Aufenthaltes festgestellte, Linsendislokation. Hingegen hatten nur 3% der
normotonen Augen eine Linsenluxation bzw. -subluxation (2 von 74). Im Vergleich dazu
hatte keines der zum Entlassungszeitpunkt hypertonen Augen eine Linsendislokation.

4 der insgesamt 9 Augen mit Bulbuskontusion und Linsendislokation waren zum
Entlassungszeitpunkt hypoton (44%).

Rupturierte Augen zeigten eine ahnliche Assoziation zwischen Hypotonie und
Linsendislokation. 42% der rupturierten Augen mit dislozierter Linse waren zum
Entlassungszeitpunkt hypoton (5 von 12). 27% der traumatisch bedingt aphaken Augen mit
Bulbusruptur waren zum Entlassungszeitpunkt hypoton (3 von 11).
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Betrachtet man die zum Entlassungszeitpunkt hypotonen Augen mit Bulbuskontusion und
untersucht, wie viele von ihnen zum Aufnahmezeitpunkt eine Linsendislokation hatten, erhalt

man einen Anteil von 20 % (3 von 15).

Initiale Bulbushypotonie und Entlassungsvisus

40
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Abbildung 34: 10D zum Aufnahmezeitpunkt und Entlassungsvisus

77% der Patienten mit initial hypotonem Bulbus zum Aufnahmezeitpunkt hatten einen
Entlassungsvisus unter 0,2 (Abbildung 34). Es handelte sich hierbei hauptsachlich um
rupturierte  Bulbi. Begleitverletzungen waren u.a. 7 Hyphdmata Grad IV, 4
Sekundarhyphadmata, 2 Linsendislokationen, 3 Glaskérpervorfalle, 7 Ablationes retinae, 2
mal Irisprolaps, 3 mal Iridodialyse und 9 mal Hamophthalmus.

Risikofaktoren - Zusammenfassung

Die Risikofaktoren fur eine Bulbushypotonie unterschieden sich zwischen Augen mit
Bulbuskontusion und  Augen mit  Bulbusruptur.  Kontusionsverletzungen  mit
Linsensubluxation, einer traumatischen Iridodialyse oder einer nicht einsehbaren

Vorderkammer zogen am haufigsten eine Hypotonie nach sich (Tabelle 63).
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Aufgetretene Anzahl

ielLgiiel gt L Wahrscheinlichkeit fiir betroffener

Aufnahmezeitpunkt

eine Bulbushypotonie Augen
Linsensubluxation 75% (3von 4)
Kein Einblick in die Vorderkammer 50% (2von 4)
Traumatische Iridodialyse 50% (4 von 8)
Irissphinkterriss 40% (6 von 15)

Tabelle 63: Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Bulbushypotonie
fir Augen mit Bulbuskontusion

Den zum Entlassungszeitpunkt hypotonen rupturierten Augen gingen zumeist Verletzungen
wie eine traumatische Aniridie, eine Linsenluxation oder ein Irissphinkterriss voraus
(Tabelle 64).

Risikofaktor zum Wahrscheinlichkeit fiir g
Aufnahmezeitpunkt eine Bulbushypotonie be:\roffener

ugen

Traumatische Aniridie 100% (1 von1)
Linsenluxation 67% (2 von 3)
Irissphinkterriss 50% (3 von 6)
Kein Einblick in die Vorderkammer 47% (7 von 15)
Irisprolaps 33% (1 von 3)
Iridodialyse 33% (1 von 3)

Tabelle 64: Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Bulbushypotonie
fur Augen mit Bulbusruptur

4.7.2 Sekundare okulare Hypertension und Einflussfaktoren

Als Augen mit sekundarer okularer Hypertension (OHT) wurden solche definiert, die zum
Aufnahmezeitpunkt hypo- oder normoton waren und im Verlauf einen hypertonen Bulbus
entwickelten. Es gab insgesamt 19 sekundare OHT (15%). Der Altersgipfel war mit je 7
betroffenen Augen gleichmaBig auf die 21-40-jahrigen und 41-60-jahrigen verteilt. Tabelle 65
zeigt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer sekundaren OHT nach Bulbuskontusion
bzw. Bulbusruptur. An einem Auge mit Bulbuskontusion davon trat die sekundéare OHT nicht
wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes, sondern nach einem halben Jahr auf. Ein
weiteres der 13 Augen mit Bulbuskontusion hatte ein anamnestisch bekanntes Glaukom.
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Zum Entlassungszeitpunkt hatten insgesamt 6 Augen eine okulare Hypertonie. 4 Augen
hatten eine Bulbuskontusion (67%) und 2 Augen eine Bulbusruptur (33%). 2 der 6 Augen mit
OHT zum Entlassungszeitpunkt hatten bereits zum Aufnahmezeitpunkt eine Hypertonie (je
ein Auge hatte eine Bulbuskontusion und ein Auge eine Bulbusruptur).

Art der stumpfen  Sekundare OHT

Gesamt

Verletzung nein ja
Bulbuskontusion | 89 (87%) | 13 (13%) 102

Bulbusruptur 21 (78%) | 6 (22%) 27
Gesamt 110 19 129

Tabelle 65: Art der stumpfen Augenverletzung
und Auftreten einer sekundédren OHT

10 der Augen mit sekundarer OHT waren zum Aufnahmezeitpunkt normoton (53%). Sie alle
hatten Kontusionsverletzungen. Je 2 Augen waren hypo- bzw. hyperton (je 11%). Je eines
dieser Augen hatte eine Bulbuskontusion bzw. Bulbusruptur.

Die maximalen Werte der gemessenen Intraokulardriicke verteilten sich zwischen
21-52 mmHg (Abbildung 35).

[ Bulbusruptur

Il Contusio bulbi
51 bis 60 mmH

Maximale OHT
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Abbildung 35: Verteilung der maximalen IOD-Werte

wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes
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Einfluss eines Hyphdmas zum Aufnahmezeitpunkt auf die Entwicklung

einer sekundédren OHT

Von den 57 Unfallaugen, welche zum Aufnahmezeitpunkt ein Hyphdma hatten, entwickelten

15 Augen eine sekundare OHT (26%). Tabelle 66 zeigt das Auftreten einer okularen

Hypertension an Augen flr die eine Einteilung des Hyphdmagrades getroffen wurde (n=36).

11 der 15 Augen mit einer sekundaren OHT konnten hier erfasst werden. Ein Hyphédma Grad

Il zog im Vergleich zu den anderen Hyphadmagraden am haufigsten einen erhdhten

Augeninnendruck nach sich.

3 Sekundare OHT
Auahmeseitpunkt  noin | Gesamt
Grad | 13 (77%) | 4 (24%) 17
Grad Il 5 (56%) | 4 (44%) 9
Grad Il 3 (100%) 0 3
Grad IV 10 (83%) | 2 (17%) 12
lockeres/diffuses Hyphdma | 5(83%) | 1 (17%) 6

Tabelle 66: Hyphamagrad zum Aufnahmezeitpunkt

und Entwicklung einer sekundaren Hypertension

Hyphamagrad der Augen

mit sekundarer OHT des
Bulbus

Assoziierte Faktoren

Bulbuskontusion 4/4
4 traumatische Mydriasis  4/4
I Iridodialyse 1/4
Aderhautruptur 1/4
Uveaprolaps 1/4
Auge voroperiert 1/4
Bulbusruptur (limbusnah
oder -parallel mit
4 Muskelbeteiligung) 2/4
| Kein Funduseinblick 2/4
Traumatische Mydriasis  1/4
Irissphinkterriss 1/4
Ablatio retinae 1/4
]] 0
Bulbusruptur (limbusnah,
ohne Muskelbeteiligung) 1/2
v 2 Ablatio retinae 1/2
Uveaprolaps 1/2
Hamophthalmus 1/2
Auge voroperiert 1/2

Tabelle 67: Assoziierte Faktoren an Augen mit Hyphdmagrad- Einteilung und sekundéarer OHT
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An Augen mit sekundarer OHT und dokumentiertem Hypha&magrad ergaben sich die in

Tabelle 67 dargestellten Begleitfaktoren.

Auswirkung von Verletzungen der Iris auf die Entwicklung einer OHT

Auch Verletzungen der Iris waren mit einer sekundaren OHT assoziiert. Tabelle 68 zeigt das
Auftreten verschiedener Affektionen der Iris und die aufgetretene Wahrscheinlichkeit fir eine
sekundare okulare Hypertension. In Folge von Goniosynechien, traumatischer Mydriasis,
Irissphinkterrissen und dem Prolaps der Iris trat am haufigsten eine sekundare OHT auf.

Irisaffektion Sel_(undare O_HT Gesamt
nein ja
Goniosynechien 0 1 (100%) 1
Traumatische Mydriasis | 11 61%) | 7 (39%) 18
Irissphinkterriss 14 (67%) | 7 (33%) 21
Irisprolaps 2 (67%) | 1(33%) 3
Traumatische Iridodialyse | 6 (75%) | 2 (25%) 8

Tabelle 68: Irisaffektion zum Aufnahmezeitpunkt
und Entwicklung einer sekundaren OHT

Auswirkung des Aufnahmevisus auf die Entwicklung einer OHT
Ein Aufnahmevisus bis 0,2 ging signifikant mit einem erhdéhten Risiko fir eine OHT einher

(p=0,007; siehe Tabelle 69).

Aufnahmevisus Sel_(undare O_HT Gesamt
nein ja
bis 0,2 48 (75%) | 16 (25%) 64
> 0,2 47 (94%) | 3 (6%) 50

Tabelle 69: Aufnahmevisus und Entwicklung einer sekundaren OHT

Sekundédre OHT und Entlassungsvisus

56% der Patienten mit sekundarer OHT hatten einen Entlassungsvisus bis 0,2 (Abbildung
36). 60% der Patienten mit sekundéarer OHT und einem Entlassungsvisus bis 0,2 hatten eine
Bulbusruptur. Begleitfaktoren waren u.a. je 2 Hyphamata Grad Il und Grad IV, 4
Sekundarhyph@mata, eine Linsendislokation, 4 Glaskdrpervorfélle, 3 mal Hamophthalmus

und 4 Ablationes retinae.
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Anzahl

bis 0,2 bis 0,4 bis 0,6 >06
Entlassungsvisus

Abbildung 36: Entlassungsvisus nach sekundarer OHT
wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes

4.8 Befund: Bulbusruptur

60 % der rupturierten Bulbi hatten eine Beteiligung des Limbus (Tabelle 71). Die Rupturen
mit Limbusbeteiligung hatten haufig eine gleichzeitige Affektion der Augenmuskeln (44%),
wobei hier vorrangig der Musculus rectus superior betroffen war (5 von 7; 71%). 26% der
Rupturen verliefen limbusparallel. An 12 Augen bestand eine traumatische Beteiligung der
Augenmuskulatur (Tabelle 70). Ein Patient hatte eine Verletzung von 3 (Kombination mit
dem Musculus obliquus superior und Musculus rectus inferior) und zwei Patienten eine
Verletzung von 2 Augenmuskeln (Kombination mit dem Musculus rectus lateralis bzw.
Musculus rectus medialis).

Beteiligung der Augenmuskeln gesamt (n=12)

o Musculus rectus superior n=7
o Musculus rectus medialis n=3
o Musculus rectus lateralis n=3
o Musculus rectus inferior n=2
o Musculus obliquus superior n=1

Tabelle 70: Traumatische Beteiligung der Augenmuskeln
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Bei allen Patienten mit mehrfacher Muskeltraumatisierung war der Musculus rectus superior
beteiligt. Betrachtet man die Beteiligung des Musculus rectus superior isoliert, fallt hier mit
einer Haufung von 71%, die scheinbare Bevorzugung des linken Bulbus auf.

Die am Limbus bzw. limbusparallel verlaufenden Rupturen zeigten eine gleichmaBige

Verteilung auf rechte und linke Augen.

Lokalisation der Ruptur Muskelbeteiligung
am Limbus 16 (60%) | davon 7 mit Muskelbeteiligung (44%)
limbusparallel nicht am Limbus 7 (26%) | davon 4 mit Muskelbeteiligung (57%)
limbusunabhéngig 4 (15%) | davon 1 mit Muskelbeteiligung (25%)
Gesamt 27 12 Augen mit Muskelbeteiligung

Tabelle 71: Limbus- und Muskelbeteiligung der Bulbusrupturen

Alle 10 voroperierten Augen hatten Rupturen ohne Muskelbeteiligung. 80% der voroperierten
Augen (n=8) hatten eine Ruptur am Limbus (Tabelle 72).

Bulbusruptur Muskel-

unabhéngig beteiliqun Gesamt
vom Limbus ——

Art der Voroperation

am Limbus

Cataract-Operation 7 1 (Keratoplastik) 0 8
Operation an der Iris 1 0 0 1
Hornhautnaht 0 1 (Cornearuptur) 0 1
Gesamt 8 2 0 10

Tabelle 72: Art der Voroperation und Lokalisation der Bulbusruptur

Die limbusunabhangigen Rupturen der voroperierten Augen entstanden an der
Keratoplastiknarbe und im Rahmen einer Cornearuptur (orthogonal zum Limbus verlaufend)
bei Z.n. perforierender Hornhaut-Verletzung in der Anamnese.
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Tabelle 73 gibt eine Ubersicht Uber die Verlaufsbefunde

Abhangigkeit vom Einblick bei der Erstuntersuchung:

Augenabschnitt

Verlaufsbefunde nach initial fehlendem
Einblick
n=25

der rupturierten Augen in

Verlaufsbefunde nach
initial vorhandenem
Einblick n =2

Luxation n= 12 (ca.45 %)

o Linse nicht beurteilbar (n=2)
o membranartige Strukturen

Keine Linsenschaden

(1 Auge sowohl mit Destruktionen
als auch mit Blutung)

Linse intraokular im B-Bild mit fraglichem | dokumentiert
Vorhandensein der Linse n=1
Pratraumatische Aphakie (n=1)
Prolaps n= 8 (32%) Prolaps n=1
o Destruktionen (n=5) und -blutungen
Glaskorper (n=9)

o Destruktionen (n=1)

Sonographie

An 9 Augen war die
Glaskoérpergrenzmembran abgeldst,
4 Augen unsicher beurteilbar,

o 1 Ablésung der
Glaskdrpergrenzme

o 19 x Uveaprolaps
Zusammenhang zwischen fehlendem

Funduseinblick und Uveaprolaps (p=0,024).

(B-Bilder) 7 Augen unauffallig. mbran mit
An den verbleibenden Augen fanden gleichzeitiger Amotio
keine sonographischen choroideae
Untersuchungen statt.

14 Ablationes retinae (davon 11 wahrend
des ersten stationaren Aufenthaltes und 3 . . .
Netzhaut innerhalb von 1,5 — 4 Monaten nach dem Keine Ablatio retinae
ersten stationaren Aufenthalt)
o 6 Amotiones choroideae (alle
wahrend des ersten stationaren
Aderhaut Aufenthaltes). Kein Uveaprolaps

Tabelle 73: Verlaufsbefunde nach Bulbusruptur in Abhéngigkeit vom initialen Einblick
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4.9 Operative Interventionen

Insgesamt wurden 102 Augen operativ versorgt (79%). 94 Augen wurden innerhalb der
ersten 4 Tage nach dem Unfallereignis operativ versorgt. 5 weitere Augen wurden nach 4
Tagen, jedoch innerhalb der ersten Woche und 3 Augen mit einer Latenz von mehr als einer
Woche bis zu 14 Tagen nach dem Unfallereignis operativ versorgt (Tabelle 74).

Latenz bis zur operativen Intervention nach Trauma

Gesamt <=4 Tage > 4 Tage bis = 1Woche > 1 Woche bis 2 Wochen
102 94 5 3

Tabelle 74: Latenz bis zur operativen Intervention nach Trauma

19 der 102 Augen hatten wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes mindestens eine
Folge- OP. Die Latenz zur Folge- OP betrug mindestens einen und maximal 17 Tage.
Auffallig war, dass vor allem rechte Augen operativ versorgt wurden (63 rechte Augen, 39
linke Augen).

Tabelle 75 gibt eine Ubersicht Giber die durchgefiihrten dokumentierten Interventionen. Die
verschieden Formen der operativen Intervention waren zum Teil auch in Kombination
vorhanden. An 16 Augen wurden vitreoretinale Interventionen durchgefihrt (16%). Hierbei
verteilten sich die einzelnen vitreoretinalen Prozeduren gleichmaBig auf Augen mit
Bulbusruptur und -kontusion.

Die Auflistung der durchgefiihrten Operationen soll lediglich eine Ubersicht zu den erfolgten
Interventionen geben. Eine detaillierte Auswertung ist nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Am haufigsten wurden Ringintubationen bzw. eine Rekonstruktion der Tranen-Nasen-Wege
durchgefihrt. 97% der Augen mit dieser Art der operativen Versorgung hatten eine
Bulbuskontusion. Eine Abrasio oder ein Peeling der Hornhaut wurde nur an Augen mit
Bulbuskontusion durchgeftiihrt. Von den insgesamt 17 Vorderkammer-Spllungen fanden
65% an Augen mit Bulbusruptur statt. Auch 65% der Operationen an Iris und Ziliarkdrper
wurden an Augen mit Bulbusruptur durchgefiihrt. Die einzige Vorderkammerpunktion wurde
an einem rupturierten Auge vollzogen (Verdacht auf Endophthalmitis). Sechs von 9 Augen
mit einer Intervention an der Linse hatten eine Bulbuskontusion (67%). Je die Halfte der
Vitrektomien wurde an Augen mit Kontusion bzw. an Augen mit Ruptur durchgefiihrt. An
einem Auge mit Bulbusruptur musste der Glaskdrper punktiert werden. Auch die Versorgung
der Netzhaut fand zu gleichen Anteilen an Augen mit Kontusion und an Augen mit Ruptur
statt. Eindellende Verfahren wurden nur an Augen mit Kontusion durchgefihrt.

Amotiopunktionen und Enukleationen fanden nur an rupturierten Augen statt.
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Ort der operativen

Intervention

Art der operativen
Intervention

Anzahl

gesamt

Bulbus-
kontusion

Bulbus-

ruptur

Trénen-Nasenwege Rekonstruktion 16 15 1
(n=30) Ringintubation 14 14
Bindehaut Inzision 4 4
(als Einzeleingriff) Revision/Exploration 3 2 1
(n=8) Pterygiumabtragung 1 1
Hornhaut Abrasio 5 5
(n=7) Peeling 2 2
1. Lavage 15 5 10
Vorderkammer 2. Lavage 1 1
(n=18) 3. Lavage 1 1
Punktion 1 1
Reponierung 9 1 8
Cyclopexie 3 2 1
Mc-Cannel-Naht 1 1
Iris + Ziliarkérper Iridektomie 1 1
(n=17) Synechiolyse + ; ;
Andoiridektomie
Pupilloplastik 1 1
Iridoplastik 1 1
. Phakektomie ohne HKL 5 2 3
'(‘r'g‘i Phakektomie mit HKL 3 3
IOL-Wechsel 1 1
. pars-plana-Vitrektomie 8 4 4
Gl?nsl(? ;r))er Vordere Vitrektomie 6 3 3
Punktion 1 1
Kryoretinopexie 4 2 2
Endolaserkoagulation 3 2 1
Membrane Peeling 3 1 2
N(?::] %u t Retinotomie 3 2 1
subretinale Lavage 2 1 1
Retinektomie 1 1
Cerclage + Plombe 1 1
Aderhaut (n=2) Amotiopunktion 2 2
Enukleation (n=4) 4 4
Wundversorgung k.w.A. 14 12 2
sonstige Uveareposition 4 4
Dokumentationsformen Muskelreposition 4 1 3
(n=24) Nahtnachlegung 1 1
hintere Sklerotomie 1 1

Tabelle 75: Ubersicht iiber operative Interventionen wéhrend des ersten stationéren

Aufenthaltes

Uvearepositionen wurden definitionsgemaB ebenfalls nur an rupturierten Augen

durchgefiihrt. 75% der Muskelrepositionen nach Wundexploration wurden in Folge einer
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rupturierenden Verletzung durchgefihrt. Wundversorgungen (ohne genauere Angaben)
wurden in der Mehrzahl der Félle nach Kontusionsverletzungen dokumentiert (86%).

12 Augen mussten Fremdkdérper entfernt werden. Diese befanden sich an der Horn- und
Bindehaut. Es handelte sich dabei hauptsachlich um Schmauchspuren. Die Augen mit
Fremdkdrpern hatten Bulbuskontusionen im Rahmen von Explosionen (z.B. Explosion von
Silvesterkrachern).

4.9.1 Operative Versorgung der Augen mit Bulbusruptur

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den ersten stationaren Aufenthalt:

Alle Augen mit Bulbusruptur wurden operativ versorgt. 4 der Augen wurden mit einer Latenz
von Uber 4 Tagen operativ erstversorgt. 24 der operativen Ersteingriffe fanden unter
Allgemeinanéasthesie (89%) und 3 unter Lokalandsthesie (11%) statt. 8 Augen hatten
mindestens einen Folgeeingriff unter Lokalandsthesie (z.B. Vorderkammerspilung;
Nahtnachlegung) oder unter Allgemeinanadsthesie (z.B. ppV mit netzhautchirurgischer
Versorgung; Enukleation). Diese fand in einem Zeitraum von 5 bis 17 Tagen nach der
operativen Erstversorgung statt.

4.9.2 Operative Versorgung der Augen mit Bulbuskontusion

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den ersten stationaren Aufenthalt:

75 der Augen mit Bulbuskontusion wurden operativ versorgt (74%). 71 der Augen wurden
innerhalb von 4 Tagen nach Trauma operativ erstversorgt. In der Zeit zwischen 4 Tagen und
einer Woche nach dem Trauma wurde ein Auge operativ versorgt. 3 weitere Augen wurden
mit einer Latenz von einer Woche bis 14 Tage nach dem Trauma operativ versorgt. Von den
75 operativen Eingriffen fanden 47 in Lokalanasthesie (63%) (z.B. Lidnaht oder
Ringintubation des Tranenkanals) und 25 in Allgemeinanasthesie (33%) statt (z.B. Cerclage-
und Plombenanlage oder ppV). Die 3 verbleibenden Patienten hatten mindestens eine
Folgeoperation und Einrgiffe sowohl in Lokal- als auch in Allgemeinanésthesie. Diese fanden
in einem Zeitraum von 1 bis 7 Tagen nach der operativen Erstversorgung statt. 2 der
Patienten mit Folgeeingriffen hatten zunachst eine Versorgung in Lokalanasthesie (z.B. Lid-
bzw. Bindehautnaht) und dann in Allgemeinanasthesie (z.B. Phakektomie und IOL-
Implantation, Mc-Cannel-Naht der Iris oder Schmauchspurenentfernung). Der verbleibende
Patient mit Folgeeingriffen wurde initial und im Verlauf in Allgemeinandsthesie versorgt
(Sklerainspektion und Wundversorgung, dann u.a. ppV, HKL-Implantation, Cyclopexie und
Pupilloplastik).
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4.10 Relation zum Ocular Trauma Score (OTS)

KUHN und Mitarbeiter haben versucht, ein messbares, objektives und numerisches System
zu entwickeln, mit welchem prognostische Aussagen hinsichtlich des Visusoutcome getroffen
werden sollen (KUHN (2002) ). Mit Hilfe einer einheitlichen Terminologie (Birmingham Eye
Trauma Terminology *°) sollte hierbei die Objektivitat dieses Systems gewahrleistet werden.
Anhand von ca. 2000 Patientendaten aus dem USEIR wurde der OTS entwickelt.

Der OTS bezieht einen funktionellen (Aufnahmevisus) und fanf anatomische Faktoren
(Bulbusruptur; Vorhandensein einer Endophthalmitis oder einer perforierenden Verletzung;
Beeinflussung der Retina, afferente Pupillen-Defekte) in die Erfassung der
Ausgangssituation ein .

Anhand der aufgetretenen Verletzungsmuster wurden zunachst entsprechend der Vorgaben
von Kuhn und Mitarbeitern die Basispunkte ermittelt und im nachsten Schritt der OTS
erhoben. Im Folgenden wurden die Aufnahmefaktoren und des Visusoutcome zum
Entlassungszeitpunkt verglichen. Da in der Mehrzahl der Patientenakien Kkeine
Dokumentation hinsichtlich der afferenten Pupillen-Defekte erfolgte, konnte lediglich an 16
Augen der OTS vollstéandig erhoben werden (Tabelle 78). An 98 Augen wurde der OTS ohne
Berlcksichtigung der afferenten Pupillen-Defekte bestimmt. Die Basispunkte kénnen sich
demzufolge um 10 Punkte reduzieren. Die Visusprognose kann sich im Fall eines nicht
dokumentierten afferenten Pupillen-Defekts entsprechend bis zu einer niedrigeren OTS-
Stufe als der jetzt angegebenen verringern. Tabelle 79 stellt den Zustand dar, in dem
angenommen wird, dass die 98 Patienten keine afferenten Pupillen-Defekte haben.

Variable Basispunkte

Initialer Visus (us-amerikan.) (deutsch)
NLP 60
LP/HBW 0,001 70
1/200-19/200 0,005-0,095 80
20/200-20/50 0,1-0,4 90
>20/40 >0,5 100
Bulbusruptur -23
Endophthalmitis -17
Perforierende Verletzung -14
Netzhautbeteiligung -11
Afferente Pupillen- 10

Defekte

Tabelle 76: Ermitteln der Basispunkte anhand der funktionellen
und anatomischen Faktoren
(nach KUHN %)
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Summe der N
Basipunkte  OTS LP/HBW 2%328 >20/40
0-44 1 74 % 15 % 7% 3% 1%
45-65 2 27% 26 % 18 % 15 % 15 %
66-80 3 2% 11 % 15 % 31 % 1%
81-91 4 1% 2% 3% 22 % 73 %
92-100 5 0% 1% 1% 5% 94 %

Tabelle 77: Wahrscheinlichkeit des Visusoutcome nach Ermittlung des OTS
anhand der 2000 Augen des USEIR (aus %)

Summe der - -
Basispunkte L B ‘: 5280 22(/)%)8 =AY
0-44 1 100 % (1) 0% 0% 0% 0 %
45-65 2 0% 0% 0% 0% 0 %
66-80 3 0% 0% 50 % (3) 17 % (1) 33 % (2)
81-91 4 0% 0% 0% 33% (1) 67 % (2)
92-100 5 0% 0% 0 % 17 % (1) 83 % (5)

Tabelle 78: Wahrscheinlichkeit des Visusoutcome nach Ermittlung des OTS

Summe der

1/200-

20/200-

anhand von 16 Augen mit vollstandigen Ausgangsfaktoren aus dem MOTR

Basispunkte 019 L LPHBW  49/500 20/50 =R
0-44 1 93% (13) | 7% (1) 0% 0% 0 %
45-65 2 M%) | M%) | 4%@) | 2%@) | 11%1)
66-80 3 8% (2) 0% 21% (5) | 25% (6) | 46 % (11)
81-91 4 0% 0% 4% (1) | 28%(7) | 68%(17)
92-100 5 0% 0% 0% 4% (1) | 96 % (25)

Tabelle 79: Wahrscheinlichkeit des Visusoutcome nach Ermittlung des OTS

anhand von 98 Augen ohne dokumentierte afferente Pupillen-Defekte aus dem MOTR

Anmerkungen zu Tabelle 78:

In der Gruppe in der alle Ausgangsvariablen beriicksichtigt werden konnten hatte das Auge
mit OTS 1 den schlechtesten Entlassungsvisus (NLP). Der entsprechende Patient hatte eine
Ruptur des Bulbus. Auch die Mehrheit der Augen mit dem OTS 5 (83%) und die Mehrheit der
Augen mit dem OTS 4 (66%) hatten den entsprechend des USEIR am wahrscheinlichsten
prognostizierten Visus zum Entlassungszeitpunkt. Von den 16 Patienten stellten sich 4 nach
einem halben Jahr wieder vor. Zu diesem Zeitpunkt hatten 2 Patienten einen OTS 3 und 2
Patienten einen OTS 5. Von den 2 Patienten mit OTS 3 hatte sich ein Patient hinsichtlich des
Visus von 1/200-19/200 auf 20/200-20/50 verbessert und der zweite Patient hatte einen seit
der Entlassung konstanten Visus von 20/200-20/50. Der Visus der beiden Patienten mit
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einem OTS 5 blieb auch nach einem halben Jahr bei >= 20/40. Innerhalb der Gruppe mit
dem OTS 3 unterschied sich das Visusoutcome von den prognostizierten Werten. 50% der
Patienten mit einem entsprechenden OTS hatten ein Visusoutcome im Bereich von 1/200-
19/200. Prognostisch waren es 15% gewesen. Der OTS 2 war nicht vertreten.

Anmerkungen zu Tabelle 79:

In der Gruppe mit der gréBeren Anzahl an Patienten lassen sich die Ubereinstimmenden
Tendenzen mit den Vergleichsdaten aus dem USEIR noch deutlicher erkennen. Besonders
die OTS 1 und 3-4 lassen vermuten, dass die prognostischen Visusergebnisse des USEIR
auch auf Patienten des MOTR Ubertragbar sind. Patienten des MOTR mit OTS 2 hatten ein
besseres Visusoutcome als nach den Vergleichsprognosen des USEIR. Mit einer
Wahrscheinlichkeit von 18% sollte entsprechend der Vergleichsprognosen des USEIR ein
Visus von 1/200-19/200 erreicht werden. 44% der Patienten des MOTR haben jedoch einen
Visus von 1/200-19/200 erreicht. Es bleibt zu bedenken, dass die Anzahl der untersuchten
Patienten aus dem MOTR deutlich geringer ist als die aus dem USEIR.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass sowohl die Gruppe der Patienten mit
vollstandigen Ausgangsvariablen als auch die Gruppe ohne Berlcksichtigung der afferenten
Pupillen-Defekte eine hohe Korrelation mit den von Kuhn und Mitarbeitern
herausgearbeiteten Prognosen hatten.
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5. Diskussion

5.1 Allgemeines

Auf Grund des retrospektiven Charakters der Arbeit ist die Aussagekraft im Vergleich zu
einer prospektiven Studie eingeschrankt. Bereits bei der primaren Erhebung der Daten
kénnen Fehler die Verwertbarkeit der Ergebnisse beeinflussen. Anhand der Stations- und
Operationsbiicher wurden die Patienten ausgewahlt. Hierbei besteht auf Grund
verschiedener subjektiver Definitionen der Aufnahmediagnose die Mdglichkeit, dass nicht
alle Patienten mit den gesuchten Verletzungsmustern herausgesucht werden konnten, da die
BETT- oder ISOT-Klassifikation erst allmahlich in der deutschen Ophthalmologie akzeptiert
wurde. Zudem besteht die Mdglichkeit einer unbewussten Selektionierung der Patienten
durch den Datenerfasser. Weiterhin kann es vorkommen, dass auf Grund von
unterschiedlichen Qualifikationen und Erfahrungswerten der Untersucher sowie der bei
schweren Verletzungen gebotenen Eile einer operativen Wundversorgung und auch der
schmerzbedingten reduzierten Kooperation der Patienten die Befunderhebung mehr oder
weniger vollstandig erfolgen konnte. Da auch intraoperativ selten eine Foto- oder
Videodokumentation erfolgte, ist nicht vollstindig nachvollziehbar wie weit die
dokumentierten Daten mit dem wahren AusmafB der Verletzungen korrelieren. Daneben
kdnnen Fehler bei der Ubertragung der handschriftlichen Daten in elektronische Datensétze
oder bei der Berechnung der Ergebnisse aufgetreten sein. Anhand der ausgewerteten Daten
ist es dennoch méglich, erste Aussagen hinsichtlich stumpfer Augentraumata fir den Raum
Magdeburg zu treffen und neue Hypothesen zur Erstellung von prospektiven Studien mit
standardisierten Traumaregistern in Analogie zum USEIR, HEIR oder IEIR (Indian Eye Injury
Reqistry) zu erstellen. So kénnen in Zukunft die prognostisch wichtigen Faktoren hinsichtlich

des Visusoutcomes noch genauer ermittelt werden.

5.2 Epidemiologie

In dieser Arbeit konnte, wie auch in der Vergangenheit von anderen Studien haufig ermittelt,
ein deutliches Uberwiegen des maénnlichen Geschlechts festgestellt werden. Bereits
CANAVAN et al. (1980)%, SCHRADER (2004)%, KUHN et al. (1998)°' und auch VIESTENZ
und KUCHLE (2001)"® belegten das Uberwiegen von mannlichen Personen beim Auftreten
von Augentraumen, sowohl im deutsch- und englischsprachigen Raum als auch innerhalb
des ungarischen Traumaregisters. In Delhi, Indien, zeigten VATS et al. (2008)° das
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deutliche Uberwiegen des mannlichen Geschlechts. Auch JOHNSTON? konnte bei einer
Untersuchung rein traumatischer Netzhautschaden einen hohen Anteil mannlicher Patienten
ausmachen (90%). Der Altersdurchschnitt der verletzten Patienten lag mit 36 Jahren flr
Manner und 47 Jahren fir Frauen (iber dem von KUHN et al. (1998)*' bestimmten
Altersdurchschnitt. Der Altersunterschied von 11 Jahren zwischen verletzten Frauen und
Méannern war fast doppelt so hoch wie der von VIESTENZ und KUCHLE (2001)"® ermittelte
Altersabstand. Dies kann unter anderem auf eine veranderte demographische Situation im
Raum Magdeburg zurtickgeflihrt werden. Zudem lassen sich vergleichbare Altersstrukturen
in der polizeilichen Kriminalstatistik des Landeskriminalamtes Sachsen-Anhalts von 2006%
finden.

Nicht selten sind auch beidseitige Augenverletzungen anzutreffen. 4% der Unfélle im USEIR
waren beidseitig (MAY (1999)*). In der vorliegenden Arbeit wurde ein Anteil von 7% an
beidseitigen Verletzungen ermittelt. Die beidseitige Augenverletzung birgt ein besonders
hohes Potential einer Visuseinschrankung in sich.

Der Anteil von Arbeitsunféllen lag mit 6% deutlich unter den im Erlanger Okulédren
Contusionsregister von VIESTENZ und KUCHLE (2001)"® ermittelten 23%. Im Vergleich zur
Arbeit von PUMP-SCHMIDT (1999)%°, in welcher der Anteil von Arbeitsunfallen an
penetrierenden und perforierenden Verletzungen 31-39% betragt, ist dies fir stumpfe
Augenverletzungen ein deutlich geringerer Anteil. Einerseits kann vermutet werden, dass
dieser niedrigere Anteil an Arbeitsunfallen durch eine Verbesserung von
PréventionsmaBnahmen wie dem Tragen von Schutzbrillen entstanden ist. Andererseits
kann man annehmen, dass stumpfe Augenverletzungen allgemein einen geringeren Anteil
an Augenverletzungen durch Arbeitsunfélle haben. Die letztere Annahme lieBe sich durch
KANOFF et al. (2010)*® und ZGHAI-MOKNI et al. (2007)* bestatigen. In den
entsprechenden Publikationen aus dem amerikanischen und tunesischen Raum Utberwogen
die nicht-stumpfen Traumata im Rahmen von Arbeitsunféallen (56% und 70,5%). SCHRADER
(2004)® stellte, fiir den Zeitraum 1981-1999 im Raum Freiburg und Wiirzburg, zudem einen
Rickgang der durch einen Arbeitsunfall bedingten Augenverletzungen insgesamt fest (von
42% auf 32%). Wie auch von KUHN et al. (1998)*' und VIESTENZ und KUCHLE (2001)",
konnte in dieser Arbeit der Hauptanteil der verletzten Patienten mit Arbeitsunfallen dem
Baugewerbe zugeordnet werden. Hier besteht die Mdglichkeit, durch das Tragen einer
Schutzbrille Verletzungen zu vermeiden. Alle von einem Arbeitsunfall betroffenen Patienten
waren mannlich. Hierfir wird haufig ein mangelndes Gefahrenbewusstsein und
risikobereiteres Verhalten vermutet (CANVAN et al. 1980)%.

Im Kontrast zu dem von uns ermittelten Anteil von Bulbusrupturen von 7%, dokumentierten
BAKER et al. (1999)° einen Anteil von 46%.
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Als eine der Hauptursachen fir stumpfe Augenverletzungen lieBen sich Stlirze bestimmen.
Diese waren in allen Altersklassen, auBer den 21-40-jahrigen, die fihrenden Ursachen.
VIESTENZ und KUCHLE (2001)" wiesen Stiirze als Hauptursache erst ab einem Alter von
60 Jahren nach. Im Vergleich dazu traten Stirze im USEIR weniger haufig als Unfallursache
auf (MAY et al. (1999)*). Hier dominierte der Einfluss stumpfer Gegensténde. Obwohl in fast
allen Altersklassen die Stlrze Uberwiegen, liegen ihnen dennoch unterschiedliche Ursachen
zu Grunde. Die Sturzneigung im Alter ist durch die haufig vorhandenen Begleiterkrankungen
u.a. der Augen (z.B. Cataract oder AMD) und des Herz-Kreislaufsystems (z.B. Schwindel)
mitbegrindet. Im Bereich der Arbeitsunfélle traten Stiirze im Rahmen von Wegeunféllen auf.
Hier besteht die Mdglichkeit zu evaluieren, welcher Arbeitsbelastung die entsprechenden
Patienten ausgesetzt waren und ob ggf. Unkonzentriertheit durch Erschdpfungszustande
eine Rolle spielt. Verbesserte Arbeitszeitmodelle kdnnten hier zur Pravention beitragen.

Auch unter Alkoholeinfluss steigt die Sturzneigung, obwohl im ausgewerteten Patientengut in
dieser Gruppe die Faustschlage dominierten. In der vorliegenden Arbeit waren
Faustschlagverletzungen in nahezu allen Altersklassen unter den 3 haufigsten
Unfallursachen. Faustschlagverletzungen waren im Rahmen der Auswertung des Erlanger
Okularen Contusionsregisters (VIESTENZ und KUCHLE (2001)7) in der zweiten bis vierten
Dekade die zweit- bis dritthdufigste Unfallursache. Das haufige Auftreten von Faustschlagen
lieBe sich unter anderem durch den in dieser Arbeit ermittelten gestiegenen Anteil von
Tatlichkeitsdelikten von 2-3% (im Vergleich zu PUMP-SCHMIDT 1999%°) auf insgesamt 26%
erklaren. Bereits WOLLENSAK et al. (1984)”° beschrieben Schlagereien als die
Hauptunfallursache fir Bulbuskontusionen, welche an der Universitatsaugenklinik Berlin
versorgt wurden. Dies ist eine besorgniserregende Steigerung in diesem Unfallbereich. Auch
die Ergebnisse der polizeilichen Kriminalstatistik des Landeskriminalamtes Sachsen-Anhalts
von 2006 verzeichnet seit 2004 einen Anstieg der dokumentierten Kérperverletzungen.
Sowohl bei der Altersstruktur der Opfer- als auch der der Téater lassen sich die Ergebnisse
des Landeskriminalamtes Sachsen-Anhalt von 2006 mit den Ergebnissen dieser Arbeit
vergleichen. 64% der Opfer und 68% der Téter, bei denen Begleitverletzungen nicht
ausgeschlossen sind, sind 21 Jahre und &lter. Die Entwicklung praventiver MaBnahmen in
diesem Bereich ist eine gesamtgesellschaftliche und sozio-politische Aufgabe die schon im
Kindesalter beginnen sollte (z.B. Aufzeigen von Alternativen zu gewaltbereitem Verhalten
wie organisierte Jugendtreffs oder sportliche Freizeitaktivitaten). Der Anteil der
alkoholisierten Patienten in dieser Arbeit (22%) hat sich im Vergleich zu den Untersuchungen
von PUMP-SCHMIDT (1999)*° fiir den Raum Magdeburg gesteigert. Bereits in den von ihr
durchgefliihrten Untersuchungen von 1987-89 und 1993-95 lieB sich eine Steigerung von
17% auf 20 % feststellen. Da im untersuchten Patientengut des MOTR nach Alkoholkonsum
75% der Verletzungen im Rahmen von Tatlichkeitsdelikten entstanden, ist die dadurch
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geminderte Hemmschwelle ein weiterer Ansatz zur Erlauterung des haufigeren Auftretens
von Faustschlagverletzungen. Auch im USEIR und HEIR hatten Faustschlagverletzungen
bereits 1998 einen hohen Anteil an stumpfen Augenverletzungen®'.

Die in den Altersklassen 0-20 Jahre und 21-40 Jahre zweithdufigste Unfallursache, die
Verletzung durch Knallkérper, war hingegen in der Untersuchung von VIESTENZ und
KUCHLE (2001)"® nur die elfthdufigste Ursache. Das héaufigere Resultieren einer
Bulbusruptur nach einer Kracherverletzung (JING et al. (2010)%) konnte in dieser Arbeit nicht
bestétigt werden. Vergleichbar war, dass Kracherverletzungen vor allem in jlngeren
Altersklassen vorkommen. Die sowohl in den Arbeiten von VIESTENZ und KUCHLE (2001)"
als auch von KUHN et al. (1998)*' als h&ufig ermittelte Verletzung durch Champagner- oder
Sektkorken traten im Rahmen dieser Auswertung nicht auf. Dies ordnen wir vorrangig den
unterschiedlichen sozio6konomischen und regionalen Verhaltnissen zu.

Der auch von VIESTENZ und KUCHLE (2001)*”® dokumentierte nicht unerhebliche Anteil
von Verletzungen durch Gummis und Spanngurte konnte auch in dieser Arbeit
nachgewiesen werden. Hier wird vermutlich das groBe Verletzungspotential von
Spanngurten und Spanngummis h&ufig unterschatzt. Auch lasst sich eine
Gefahrenkennzeichnung der entsprechenden Produkte haufig vermissen oder ist
unscheinbar positioniert. Positiv zu erwéhnen ist, dass in den Vereinigten Staaten eine
Gefahrenkennzeichnung auf Champagnerflaschen bereits erfolgreich umgesetzt werden
konnte®'. Auch in Ungarn werden ahnliche Kampagnen geplant. Eine adaquate Information
der Kunden Uber das Gefahrenpotential soll ein protektives Verhalten herbeifiihren.

Das Augentrauma ist eine der haufigsten Ursachen fiir eine Enukleation. Die Angaben
variieren von 30,8% (NAUMANN und PORTWICH*) bis 37,4% (DE GOTTRAU et al.'®),
wobei sich die entsprechenden Studien auf ein Augentrauma im Allgemeinen und nicht auf
rein stumpfe Traumata beziehen. Sie zeigen jedoch auf, dass das Trauma des Bulbus keine
Bagatelle darstellt. Zuweilen ist eine Enukleation nach schwerem Bulbustrauma
unumganglich. In dieser Arbeit wurde eine Enukleationsrate von 3% (n=4) festgestellt. Alle
enukleierten Augen hatten eine Bulbusruptur im Rahmen eines Arbeitsunfalls, eines
Verkehrsunfalls oder als Folge von Téatlichkeitsdelikten. Die Enukleationsrate von 15% aller
rupturierten Augen, lag deutlich (iber der von SAVAR (2009)%° ermittelten Rate von ca. 2%.
ROFAIL (2006)* konnte ebenfalls auch eine 15%-ige Enukleationsrate feststellen. Teils
komplizierte die Schwere der Verletzung, teils die spéate Vorstellung in der Klinik den
Behandlungsprozess (in dieser Arbeit bis zu 3 Tage nach dem Unfall) und reduzierte die
Chance auf eine gute Visusprognose (Abbildung 37). Ein Hamophthalmus lieB sich als
weiterer Risikofaktor fiir eine Enukleation im Verlauf feststellen. SCHNAUDIGEL®
untersuchte 1984 die Ursachen von 288 Enukleationen und ermittelte, dass 2% der Augen
mit einer Bulbuskontusion enukleiert wurden. Hauptursachen waren damals die Phtisis bulbi
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und Sekundarglaukome. Auch in einem der in 4.1.8 dokumentierten Félle stellte sich ein
Patient mit einer Phtisis bulbi erneut in der Universitatsaugenklinik Magdeburg vor. Es ist
ersichtlich, dass die bereits 1984 erhobenen Daten nicht an Aktualitat verloren haben.

5.3 Klinische Faktoren

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse hinsichtlich der morphologischen Schaden,
des Visus der intraokularen Druckverhaltnisse, der operativen Versorgung und die Befunde
hinsichtlich der rupturierten Bulbi diskutiert.

5.3.1 Morphologische Schaden

Die am haufigsten aufgetretene Verletzung an der Hornhaut war die Erosio corneae. Sie trat
in unserem Patientengut mit einer Haufigkeit von 26% etwas seltener auf als in den
Untersuchungen von WOLLENSAK et al. (1984)” (32%). Auch VIESTENZ und KUCHLE
(2001)" ermittelten mit 37,7% einen hdheren Anteil. Am ehesten ist hier die Ursache fiir das
geringere Auftreten in den Unfallereignissen zu suchen, da in der Arbeit von VIESTENZ und
KUCHLE (2001)" haufiger kleinere Sportballe, Metallteile oder Holzstiicke die Ursachen
waren. Dagegen traten als Hauptursachen in unserem Patientengut Faustschlage und
Stlrze, welche durch die gréBere einwirkende Kontaktflache eine direkte Hornhautaffektion
weniger wahrscheinlich machen. Die Uberlegung ob sich die Erosio, auf Grund einer
spateren Vorstellung der Patienten nach dem Trauma, bereits verschlossen haben kdnnte
erwies sich als unhaltbar. Im Vergleich zu den Patienten des EOCR stellten sich die
Patienten friiher in der Universititsaugenklinik Magdeburg vor’®. An den Augen mit einer
Bulbusruptur traten vor allem Hornhautrupturen und -falten auf.

Nicht selten gingen die Traumafolgen Uber die Hornhaut hinaus. Im Vergleich zu anderen
Studien trat ein Hyphdma zum Aufnahmezeitpunkt seltener auf (44%). Vergleichbar waren
die Ergebnisse der Arbeit von YEUNG et al. (2006)®" an Augen mit geschlossenem
Bulbustrauma (46%). WOLLENSAK et al. (1984)" stellten eine Haufigkeit fir das initiale
Auftreten eines Hyph&amas an Augen mit Bulbuskontusion von 55% fest. In der Auswertung
der Daten des EOCR von VIESTENZ und KUCHLE (2001)" betragt der Anteil von Augen mit
initialem Hyphama 73%. Auch hier I&sst sich ein Erklarungsansatz in den Unfallursachen der
Patienten des EOCR™ finden. In der Arbeit von VIESTENZ und KUCHLE (2001)” sind
vorrangig kleinflichige Gegenstdnde die Unfallursache, wohingegen in unserem
Patientengut eher groBflachig einwirkende Kontaktflachen wie Faustschlage und Stirze zu
den Verletzungen fihrten. Das Risiko einer direkten Schadigung des Vorderabschnitts durch
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groBflachige Gegenstéande kann durch die kndcherne Begrenzung der Orbita gemindert
werden. Es resultiert hieraus ein besserer Schutz flr den Bulbus. Bestatigt wird diese
Theorie durch WESSING und LAQUA, die feststellten, dass Kontusionen durch kleinere
Unfallverursacher wie z.B. Tennis- oder Golfballe vor allem Schaden am vorderen
Augenabschnitt herbeifiihrten’’. Neben der Haufigkeit ist auch die Héhe des Hyphamas von
Bedeutung. Der GroBteil der Patienten mit stumpfer Augenverletzung sowohl des MOTR als
auch des EOCR" hatten ein Hyphama Grad | (EOCR: 54,8%; MOTR: 13%). Die Patienten
des MOTR hatten zwar weniger haufig ein Hyphdma zum Aufnahmezeitpunkt als die
Patienten des EOCR, dafur aber einen grdéBeren Anteil hdherer Hyphadmagrade.
Entsprechend der oben diskutierten Ursachen durch groBflachige Kontaktflachen der
Traumagegensténde wéare im Falle eines Versagens der Schutzeinrichtung des Bulbus
(knécherne Orbita und Fettpolster um den Bulbus) die Krafteinwirkung umso gréBer. Dies
wurde auch mehr Begleitverletzungen provozieren (Verletzungen an Iris und Ziliarkérper mit
GefaBrupturen und konsekutiver Vorderkammereinblutung). Es wurde zudem Uberlegt, ob
die Latenz zwischen Unfall und Zeitpunkt der Erstuntersuchung bei den Patienten ohne oder
mit geringgradigem Hyphama héher war, als die der Patienten mit hdhergradigem Hyphama.
Das Hyphama kdénnte dann bereits resorbiert oder beginnend resorbiert worden sein. Dies
lieB sich jedoch nicht signifikant untermauern. Da vor allem jlingere Patienten von einem
Hyphama Grad | betroffen waren, besteht zudem die Mdglichkeit, dass auf Grund einer
héheren Elastizitat der intraokularen Gewebe und einer héheren Regenerationsfahigkeit, das
Auftreten einer Blutung nach einem Trauma weniger wahrscheinlich ist bzw. schneller
Gegenregulationsmechanismen im Koérper provoziert werden. Es fiel auf, dass 6 der 10
Iridodialysen an Augen mit geringgradigem Hyphama aufgetreten sind, so dass vermutet
werden kann, dass durch den vermehrten Abfluss zum Zeitpunkt der arztlichen Vorstellung
bereits ein Teil des urspringlichen Hyphamaspiegels abgeflossen ist, und dadurch mehr
Hyph&mata niedrigeren Grades dokumentiert wurden. Einschlagige Vergleichsbefunde
lieBen sich in der Literatur nicht finden. Dem entgegenhalten wiirde eine Studie, in der
verglichen wurde, ob ein Hyphdma unter der Therapie von Miotika oder Mydriatika eine
veranderte Resorption hat. Danach gab es keinen Unterschied ob der Kammerwinkel bzw.
die Pupille entsprechend medikamentds erweitert oder verengt wurde®. Es bleibt zu
bedenken, dass eine traumatische Iridodialyse andere KammerwinkelausmaBe zur Folge
haben kann als eine medikamentése Erweiterung des Kammerwinkels. Entsprechende
Studien stehen noch aus.

Zum Entlassungszeitpunkt hatten weniger Patienten (n=27; 21%) ein Hyphama als zum
Aufnahmezeitpunkt (n=57; 44%). Zudem hatten die vorhandenen Resthyphdmata eine
niedrigere H6he. Dies ist durch die zunehmende Resorption des Hyphamas im Verlauf zu
erklaren. Die mittlere Verweildauer betrug 6 Tage und ein Hyphama ist haufig nach ca. 4-6
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Tagen resorbiert’’. Patienten mit héhergradigem Hyphdmata zum Entlassungszeitpunkt
(Grad Il und 1V) hatten initial eine Bulbusruptur, so dass entsprechende Begleitverletzungen
im Rahmen des Traumas als Ursache zu Grunde gelegt werden kdénnen (Irissphinkterriss,
Linsenluxation, Kammerwinkelschaden etc.).

PAPACONSTANTINOU et al. (2009)* ermittelten fiir den Raum Athen, dass Schlagereien
am haufigsten ein Hyphama nach sich zogen. Dies konnte auch in der vorliegenden Arbeit
bestétigt werden und wird anhand der Verletzungsmechanik nachvollziehbar. Auf Grund der
schnellen und starken Erh6éhung des intraokularen Druckes wahrend eines Faustschlags
oder Tritts gegen das Auge ist das Risiko fir Traumata an Iris und Linse mit konsekutiver
Einblutung in die Vorderkammer hoch.

Sekundarhyphadmata traten signifikant haufiger an Augen mit Bulbusruptur auf (zum
Entlassungszeitpunkt 44% der primar rupturierten Augen) und hatten dementsprechend
keine gute Visusprognose (vgl. Tabelle 17). Ahnliches stellten RAKUSIN®' und CROUCH"
fest. Auch WALTON et al. (2002)® fanden heraus, dass Sekunddrhyphamata eine
schlechtere Prognose hinsichtlich des Visus haben. Die GroBe eines Hyphamas spiele fur
den Visus ebenfalls eine Rolle. Auch in unserer Untersuchung lieB sich zeigen, dass
Patienten mit einem Entlassungsvisus bis 0,2 zum gréBten Teil einen hohen Hyphamagrad
hatten (46%). YEUNG et. al.®' arbeiteten ebenso das Auftreten eines Hyphamas als
prognostisch ungulnstigen Faktor fir einen guten Entlassungsvisus heraus. Insgesamt hatten
35% der Patienten mit einem Hyphama einen Entlassungsvisus bis 0,2. Es fiel auf, dass
auch Patienten mit einem Hyphama Grad Il zum Teil eher schlechte Visusergebnisse hatten
(bis 0,2). Die Begleitverletzungen dieser Bulbi waren von entsprechender Schwere (ein
Uveaprolaps, eine Ablatio retinae, Glaskdrperblutungen sowie Linsendislokationen). Fir
Patienten mit lockerem bzw. diffusem Hyphama lie sich keine genaue Prognose hinsichtlich
des Entlassungsvisus ausarbeiten, da ein Drittel der Patienten einen Entlassungsvisus bis
0,2, ein weiteres Drittel einen Entlassungsvisus bis 0,4 und das verbleibende Drittel einen
Entlassungsvisus bis 1,0 und gréBer hatte.

Durch den Coup-Contrecoup-Mechanismus® gibt es auch typische Schaden an der Iris. Der
Irissphinkterriss trat mit einer Haufigkeit von 21% ahnlich haufig auf wie im EOCR" (20%).
Insbesondere betraf dies in dieser Arbeit die rupturierten Augen. Eine traumatische Mydriasis
oder Pupilloplegie trat im Vergleich zum EOCR" wesentlich seltener auf (17% vs. 55 %).

Die Iridodialyse ist mit einer Haufigkeit von 8% in dieser Arbeit nur geringfligig seltener
aufgetreten als im EOCR" (10%). Sie spielt insbesondere fiir den Verlauf des intraokularen
Druckes eine wichtige Rolle. Hierauf soll im Kapitel 5.3.3 eingegangen werden. Eine
traumatische Aniridie trat, wie auch im EOCR’, an 1% der Augen auf.

Nach traumatischer Aniridie, welche eine deutliche Einschrédnkung der Lebensqualitat fir die
Patienten bedeutet, berichten SCHMITZ et al. (2008)°®" iiber gute Erfolge bei der Implantation
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von Aniridie-Intraokularlinsen. VIESTENZ und KUCHLE”" empfehlen deshalb bei einer
Entrundung der Iris und positiver Anamnese hinsichtlich eines stumpfen Augentraumas eine
zeitnahe Gonioskopie, um Begleitschaden im Kammerwinkel friihzeitig zu diagnostizieren.
Zudem zogen lIrisverletzungen und Hyphamata Grad | hdufiger eine Kontusionsrosette nach
sich. Da vor allem Patienten mit einer Bulbuskontusion nach Spanngurtverletzungen eine
Kontusionsrosette aufwiesen, flhrten wir dies auf die schnelle kurze Krafteinwirkung zurtck,
welche die Linse nicht dislozierte, das Linsenepithel dennoch schadigte. Der geringere
Stress auf die GefaBe im Vorderabschnitt kdnnte konsekutiv zu geringeren Hyphamagraden
fihren. Es bleibt anzumerken, dass auch geringe Hyphamagrade hinsichtlich des Auftretens
einer okuldren Hypertension nicht zu unterschatzen sind und engmaschiger Kontrollen
bedirfen, da von diesem Patientengut immerhin 24% eine sekundare okulare Hypertension
entwickelten. Der Einfluss der lokal applizierten Steroide wurde hier nicht getrennt betrachtet,
wodurch die Haufigkeit der posttraumatischen OHT mdglicherweise etwas Uberschéatzt
worden ist. Die Kontusionscataract spielt sowohl in Hinblick auf die Entwicklung eines
phakolytischen Glaukoms” als auch einer Endophthalmitis phakoanaphylactica* eine nicht
unwesentliche Rolle, so dass dieser Befund bedeutsam fir die weitere Prognose der
Patienten sein kann. Die Haufigkeit der traumatischen Cataract an Patienten des MOTR
korrelierte mit von WOLLENSAK et. al.” festgestellten 1%.

Ist die Gewalteinwirkung wéhrend des Traumas am Linsenapparat entsprechend groB,
kommt es zur Dislokation der Linse. Der Anteil der im Rahmen dieser Arbeit bestimmten
Linsendislokationen ist im Vergleich zu den Ergebnissen aus dem EOCR"? wesentlich
geringer (5% vs. ca. 15%’%). Auch WOLLENSAK et. al. stellten 1984 einen ahnlichen Anteil
von Linsendislokationen nach Bulbuskontusion fest (6%)’°. Es muss beachtet werden, dass
eine initiale Beurteilung der Linse in 23% der untersuchten Augen nicht méglich war. Die
insgesamt 9 operativen Interventionen an der Linse dieser Augen lassen darauf schlieBen,
dass die Linse nicht wesentlich h&aufiger betroffen war (Phakoemulsifikation mit und ohne
HKL, ein IOL-Wechsel). Von einer Linsendislokation waren vor allem junge (0-20 Jahre) und
altere Patienten (61-80 Jahre) betroffen. Anzufiihren ist hier wieder das risikobereitere
Verhalten im Jugendalter sowie die mangelnde Elastizitat der Strukturen im Alter. Die z.B.
bei einem Sturz auftretenden Erschutterungen kénnten demzufolge nicht ausreichend von
den Zonulafasern kompensiert werden und flihren zur Dislokation der Linse. Ein hdherer
Tyndall- oder Hyph&dmagrad sowie ein voroperiertes Auge zum Aufnahmezeitpunkt stellten
einen weiteren Risikofaktor flr eine Linsenluxation dar. Wie auch an der Hornhaut ist fur die
Schwere der Verletzung im Bereich der Linse sowohl die Geschwindigkeit der Unfallursache
als auch die auf den Bulbus einwirkende Kontaktflache von erheblicher Relevanz. Dies l&sst
sich auch auf den Hinterabschnitt Gbertragen.
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Patienten mit einer Bulbusruptur waren signifikant haufiger von einem Glaskérperprolaps
betroffen als Patienten mit Bulbuskontusion. Hier erhéht sich die Wahrscheinlichkeit fir einen
Glaskorperprolaps deutlich, da die einwirkende Kraft mindestens so groB sein muss, um den
Bulbus zum Bersten zu bringen (Inside-out-Mechanismus). Der Glaskérperprolaps trat mit
einem Anteil von 7% &hnlich haufig auf, wie an Patienten des EOCR’™. Dort wurde
festgestellt, dass ein Glaskdrperprolaps haufiger mit einer Glaskdrperblutung einhergeht
(57%). In dem von uns ausgewerteten Patientengut konnte an allen Patienten mit
Glaskorperprolaps ein Anteil von 22% Glaskdrperblutungen nachgewiesen werden. Bereits
1980 ermittelten JOHN und ZDENEK?' fiir den britischen Raum, dass ein okuldres Trauma
die zweithaufigste Ursache flr eine Glaskérperblutung ist. Geflirchtet ist danach vor allem
die PVR. KUHN (2008%°, 2004%) postuliert aus diesem Grund seit Jahren eine frilhzeitige
Versorgung mittels ppV. Dies gilt insbesondere fir offene Bulbusverletzungen, um der

1.8" diskutieren

dadurch getriggerten inflammatorischen Reaktion vorzubeugen. YEUNG et. a
bei geschlossenen Augentraumata mit Glaskdrperbeteiligung den Vorteil einer friihzeitigen
Versorgung mittels ppV.

Bei nahezu jeder dokumentierten Glaskérperbeteiligung gab es einen nicht unerheblichen
Anteil von z.T. schwerwiegenden Begleitverletzungen des Hinterabschnitts, wie z.B.
Aderhautrupturen, einen Netzhaut- oder Uveaprolaps. Begleitverletzungen des Glaskdrpers
sind demzufolge nicht zu unterschatzen und bedirfen einer sorgfaltigen Nachsorge.
Insbesondere die Ablatio retinae, welche nicht selten als Begleiterscheinung von
Glaskérpertraumatisierungen auftritt, ist gefirchtet. WITMER’® berichtete bereits 1972 (iber
das gehdufte Auftreten von Netzhautablésungen bei gleichzeitig vorhandener
Glaskorperdestruktion. Das Auftreten einer Ablatio retinae nach Bulbuskontusion bei
unserem Patientengut war mit 5% &hnlich haufig wie die von WITMER” dokumentierten
5,7%. Die Traumafolgen an der Netzhaut lassen sich wieder auf die physikalischen Prozesse
wahrend des Traumas zurtckflhren (Stauchungs- und Scherkrafte). Betrachtet man den
gesamten Anteil von 15% Ablationes retinae nach stumpfer Augenverletzung im MOTR so ist
dieser im Vergleich zu anderen Studien deutlich erhdht (vgl. WOLLENSAK™: ca. 1%;
VIESTENZ und KUCHLE" sowie WESSING und LAQUA””: 5-7%). Hier wird vor allem der
von WESSING und LAQUA (1984)"’ festgestellte Sachverhalt als urséchlich gesehen, dass
groBe Unfallverursacher wie z.B. Fauste, haufiger Traumata des Hinterabschnitts nach sich
z6gen. Im Vergleich zu den Patienten des EOCR war der Anteil an Faustschlagverletzungen
fast 3 mal und an Stiirzen fast 6 mal hdher’®. Faustschlagverletzungen und Stiirze gehérten
in nahezu allen Altersklassen der Patienten des MOTR zu den Hauptursachen der
Verletzungen und 26% der Patienten mit traumatischer Ablatio retinae zogen sich die
Verletzungen im Rahmen eines Tétlichkeitsdeliktes zu. Ein weiterer Faktor im Rahmen der
Unfallursachen ist der Alkoholkonsum. Fast ein Drittel der Patienten des MOTR, die eine

99



traumatische Ablatio retinae entwickelten, war zum Unfallzeitpunkt nachweislich alkoholisiert.
Hier kann zum einen die im alkoholisierten Zustand verminderte Fahigkeit zum Eigenschutz
(z.B. Reaktionsfahigkeit wahrend eines Sturzes) zum Tragen kommen und zum anderen
besteht die Mdglichkeit, dass der Alkoholeinfluss sich unglnstig auf den weiteren
intraokularen Regenerationsverlauf auswirkt. Hierzu sind in Zukunft entsprechende
Studienmodelle denkbar, welche die entsprechenden Zusammenhéange untersuchen.
JOHNSTON (1991)® dokumentierte als Begleitverletzungen bei kontusionsbedingten
Netzhautschaden Glaskérperblutungen (52%), Hyphamata (42%), Linsensubluxationen
(14,2%) und Iridodialysen (5,2%). Dies korreliert mit den Ergebnissen des Patientengutes
des MOTR. Neben den von WITMER™ dokumentierten Glaskérpertriibungen seien auch
Berlin-Odeme wichtige Vorboten fiir das Auftreten einer Ablatio retinae bzw. Netzhautrisse””.
Im Gegensatz zu VIESTENZ und KUCHLE (2001)?, die das Auftreten eines Berlin-Odems in
35,5% der Augen dokumentierten, hatten in dieser Arbeit 12% der Augen ein Berlin-Odem
(alle Augen mit Kontusion). Dies kann einem zumeist verminderten Einblick rupturierter
Augen durch z.B. Glaskérpereinblutung oder Hyphadma geschuldet sein, wodurch der
gesamte Anteil héher liegen konnte. Eine sorgfaltige ophthalmologische Kontrolle ist hier
ebenfalls von Wichtigkeit. Diese ist Uber die primare Versorgung hinaus nétig, da die
traumatische Ablatio retinae auch noch Wochen und Monate nach dem Trauma auftreten
kann. JOHNSTON? ermittelte den héchsten Anteil an Ablationes retinae am Unfalltag und im
Verlauf der ersten 6 Wochen nach Trauma. Im Patientengut des MOTR trat eine Haufung
der traumatischen Ablationes retinae vor allem in den ersten 3 Monaten nach dem Trauma
auf. Um auch die im Verlauf auftretenden posttraumatischen Ablationes retinae rechtzeitig zu
erkennen, sollten mindestens fir das erste viertel Jahr nach dem Trauma regelmaBige
monatliche Kontrollen erfolgen. Da einige Patienten, zum Teil mit schwerwiegenden
Verletzungen, keine Wiedervorstellung in der Universitatsaugenklinik Magdeburg hatten,
bleibt offen wie groB die Latenz wirklich ist. Anhand der ermittelten Daten ist die Wichtigkeit
von Verlaufskontrollen dennoch zu erkennen. Auch WITMER® pladierte fiir eine friihzeitige
Funduskopie.

Um der traumatischen Netzhautablésung entgegenzuwirken und das Visusoutcome zu
verbessern, ist die 1972 von KLOTI®® noch als experimentell beschriebene empfohlene
Verminderung der vitreoretinalen Traktionen mittels ppV gegenwartig eine gangige Methode.
SIPPERLEY et al.*® experimentierten an Affenaugen und stellten fest, dass posttraumatisch
viele retinale Pigmentepithelzellen degenerieren und phagozytiert werden. Demnach hinge
die posttraumatische Visusbeeintrachtigung zum einen davon ab, wie viele Zellen
degeneriert sind, und zum anderen wie erfolgreich eine operative Netzhautanlage nach
Ablatio retinae gelingt.
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Ist zum Aufnahmezeitpunkt kein Funduseinblick vorhanden, besteht ebenfalls ein erhdhtes
Risiko fir eine traumatische Beteiligung der Aderhaut. Diese ist insbesondere bei
Bulbusrupturen involviert. KYLSTRA et. al. entwickelten einen Leitfaden, um Bulbusrupturen
an Augen mit stumpfem Bulbustrauma festzustellen®. Demzufolge sollten Augen mit
folgenden  Befunden generell operativ  exploriert werden: Einblutungen  mit
Lichtwahrnehmung oder schlechterem Visus, tiefe Vorderkammer oder intraokularer Druck
von 6 mmHg oder niedriger und Augen, an denen kein Funduseinblick méglich ist. Wie auch
fir Patienten mit Schaden an der Netzhaut gilt auch fir Patienten mit Aderhautlasionen die
Empfehlung regelméaBiger Verlaufskontrollen.

NEUBAUER berichtete 1957 Uber eine sektorférmige Aderhautatrophie nach stumpfem
Bulbustrauma®. Es wurde anhand entsprechender Félle vor allem die Schédigung der
hinteren Ziliararterien diskutiert. Er empfahl zudem posttraumatische perimetrische
Untersuchungen. Auch 1984 wurden die disciformen Veranderungen nach Aderhautrupturen
beschrieben, welche vor allem die Makula betrafen (WESSING und LAQUA’). Schon
damals wurde die choroidale Neovaskularisation beschrieben, welche sich durch Einrisse in
der Bruch’schen Membran in den subpigmetepithelialen Raum und den subretinalen Raum
ausbreitet. Die von WESSING und LAQUA"’ beschriebenen Latenz bis zum Auftreten der
entsprechenden Veranderungen wurde im Mittel bei 6 Jahren beschrieben. Da sich die
These hielt, dass durch den kréftigen Lidschluss wahrend des stumpfen Traumas mit Bell-
Phanomen die hinteren Ziliararterien abscheren, gingen die vorbeschriebenen Areale als
,Hutschinson-Siegrist-Neubauer-Aderhautinfarkte“ in die Literatur ein®*. Problematisch ist
insbesondere die Funktion der Ziliararterien als funktionelle Endarterien®.

Da auch die Begleitlasionen der Aderhaut den Visus der Patienten im Verlauf negativ
beeintrachtigen, ist es wiederholt an dieser Stelle zu erwahnen, dass regelmaBige
Verlaufskontrollen von ausgepragter Wichtigkeit sind (Abbildung 37-39), um nach zentraler
Aderhautruptur rechtzeitig eine choroidale Neovaskularisation detektieren und behandeln zu
kénnen. Die Kontrollen sollten bis mindestens ein Jahr nach einem stumpfen Augentrauma

erfolgen.

5.3.2 Visus

Auf die Wiederherstellung der Sehkraft haben viele Faktoren Einfluss. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit konnten v.a. die in Abbildung 37 dargestellten Gesichtspunkte
herausgearbeitet werden. Die Diskussion der einzelnen Aspekte erfolgt innerhalb der
folgenden Kapitel.

Einen Einflussfaktor hinsichtlich der Visusprognose stellt das AusmaRB der Verletzungen dar.
VIESTENZ und KUCHLE (2001)"® betonten im Rahmen ihrer Datenanalyse des Erlanger
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Okularen Contusionsregisters das haufigere Auftreten eines geringeren Visus bei
rupturierten Bulbi, auf Grund der hdufig schweren Begleitverletzungen an Vorder- und
Hinterabschnitt. In der vorliegenden Arbeit konnte dies belegt werden, da Patienten des
MOTR mit Bulbusruptur eine ungiinstige Visusprognose hatten (Abbildung 38). KASS?* und
ANTEBY* ermittelten &hnliche Ergebnisse. WOLLENSAK et al.”® berichteten in einer
Auswertung von Spatergebnissen nach Bulbuskontusion, dass insbesondere eine
Bulbusruptur die Hauptursache der posttraumatischen Erblindung sei. In den
Untersuchungen von WOLLENSAK et al.”® erreichten im Vergleich dazu 80% der Patienten
mit einer Bulbuskontusion eine fast vollstandige Sehkraft (Patienten des MOTR 62%).

85% der Patienten des MOTR mit rupturierten Augen hatten einen Aufnahmevisus bis 0,2.
Hingegen hatten weniger als die Halfte der Patienten mit Bulbuskontusion einen
entsprechenden Aufnahmevisus (40%).

Im MOTR hatten weniger Patienten einen initialem Visus <=0,2 als im USEIR (50% vs. 70%).
Zum Entlassungszeitpunkt hatten 35% der Patienten des MOTR einen Visus <=0,2. Im
EOCR hatten 27% der Patienten einen Aufnahmevisus <0,1° und 12% einen
Entlassungsvisus von <0,1. In den verglichenen Registern war der Anteil der rupturierten
Augen innerhalb dieser Gruppen hdher als der der Augen mit Bulbuskontusion.

Es lieB sich nachweisen, dass jingere Patienten insgesamt ein besseres Outcome hatten.
Man kann vermuten, dass dies an einer besseren Regenerationsféhigkeit der Strukturen
liegt. Ahnliche Verletzungen kénnten besser kompensiert werden als bei alteren Patienten,
die zumeist eine gréBere Gesamtmorbiditét aufweisen (Abbildung 37).

( Intervall bis Versorgung ] { Gesamtmorbiditat ]

Art der Versorgung Q %

Posttraumatische .
. Visus-Outcome Prognose
Regeneration

Ausmal der Verletzung 7/ \

[ Compliance ] [ RegelmaRige Kontrollen ]

hinsichtlich Folgeschaden

Abbildung 37: Einflussfaktoren auf die Visusprognose (eigene Abbildung)

102



Auch F. KUHN stellte fest, dass altere Patienten im USEIR (Patienten tber 60 Jahre) eine
schlechtere Visusprognose haben. Auch er diskutierte, dass okulare Vorerkrankungen oder
eine verminderte Regenerationsfahigkeit einen Einfluss haben kénnen®.

Patienten mit einer Dislokation der Linse hatten einen schlechteren Entlassungsvisus
(Abbildung 38). Hier sind vor allem Patienten mit Linsenluxation und Bulbusruptur
benachteiligt.

Es stellte sich zudem heraus, dass sich eine Glaskérperbeteiligung prognostisch unginstig
auf den Visus auswirkt. 72% der Patienten mit Glaskdérperbeteiligung hatten einen
Entlassungsvisus <=0,1. Auch VIESTENZ und KUCHLE"® konnten, anhand der Daten des
EOCR, ein schlechteres Visusoutcome nach Glaskdrperbeteiligung feststellen.

Die sonographische Untersuchung der Glaskdrpergrenzmembran hat ebenfalls eine
wertvolle prognostische Bedeutung hinsichtlich des Visus (vgl. Kapitel 4.4.5). Im Rahmen
unserer Untersuchungen wiesen 75% der Patienten mit sonographisch auffalliger
Glaskérpergrenzmembran einen Entlassungsvisus <0,2 auf. Auf Grund der gehauften
Assoziation einer GKGM-Abhebung mit einer Ablatio retinae im zeitlichen Verlauf (29%), sind
an dieser Stelle ebenfalls regelmaBige Verlaufskontrollen der betroffenen Patienten
anzuraten (Abbildung 32).

Risikofaktoren fur die traumatische Ablatio retinae: ( Schwere Begleitverletzungen v.a.
. HémoE)hthaImus » Linsendislokation
* Glaskérperprolaps + Ablatio retinae
* Ablésung der Glaskérpergrenzmembran + Bulbusruptur

* Hamophthalmus

7

Unglinstige
Visusprognose

Bulbushypotonie

insbesondere bei Iris- und Linsen-
traumatisierung und bei Bulbus-
hypotonie zum Aufnahmezeitpunkt

Bulbushypertonie

insbesondere an Augen mit
Bulbuskontusion, Vorderabschnitts-
trauma und Hyphama

Abbildung 38: Schlussfolgerungen fiir eine ungiinstige Visusprognose (eigene Abbildung)
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Abbildung 39: Schlussfolgerungen fiir eine glinstige Visusprognose (eigene Abbildung)

Ein zum Aufnahmezeitpunkt nicht mdéglicher Funduseinblick, z.B. durch Hamophthalmus,
birgt ein erhdéhtes Risiko flr eine Ablatio retinae (89% bei Hamophthalmus) und somit fir ein
schlechteres Visusoutcome (Abbildung 38).

Da alle Patienten, mit wéhrend des ersten stationaren Aufenthaltes diagnostizierter Ablatio
retinae, einen Entlassungsvisus < 0,1 hatten, ist dies deutlich als ungtnstiger prognostischer
Faktor einzustufen (Abbildung 38).

Auf die in Abbildung 39 dargestellten Schlussfolgerungen hinsichtlich einer ginstigen
Visusprognose wird im weiteren Diskussionsverlauf eingegangen (v.a. in den Kapiteln 5.3.4
und 5.4).

5.3.3 10D - Bulbushypotonie und sekundare OHT

80% der zum Aufnahmezeitpunkt normotonen Augen zeigten sich auch zum
Entlassungszeitpunkt normoton, weshalb dies als prognostisch positiver Befund angesehen
werden kann.

Patienten mit einer Bulbusruptur hatten zum Aufnahmezeitpunkt gehduft einen verminderten
Augeninnendruck (41%). Hingegen hatten nur 6% der Patienten einer Bulbuskontusion einen
hypotonen Bulbus. Dies ist vor allem dem Unfallmechanismus und den Begleitverletzungen
der Augen mit Bulbusruptur geschuldet. Haufig sind intraokulare Strukturen wie die Iris, der
Ziliarkoérper oder die Linse traumatisiert, was bei entsprechenden Begleitverletzungen im
Bereich des Kammerwinkels zu einer konsekutiven Erniedrigung des 10D fihrt.
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Wie in Tabelle 63 und Tabelle 64 aufgefihrt, liegen fir eine Hypotonie an Augen mit
Bulbuskontusion und Bulbusruptur im Einzelnen unterschiedliche Faktoren zu Grunde.
Vorrangig treten jedoch Verletzungen der Iris und des Ziliarkérpers (traumatische Zyklo- oder
Iridodialyse) oder der Linse auf, da diese im Bereich des Vorderabschnitts unmittelbar vom
Trauma betroffen sind. Die Subluxation der Linse wurde auch in den Untersuchungen von
KUCHLE et al.?’ gehauft als Begleiterscheinung einer Bulbushypotonie festgestellt.
Traumatisierungen von Iris und Linse bergen die Gefahr eines persistierenden Hypotonie-
Syndroms. Deshalb ist eine friihzeitige Indikationsstellung flir eine ,direkte Zyklopexie®
empfehlenswert*’,”*. KUCHLE et al.*’ sehen die direkte Zyklopexie ebenfalls als sinnvolle
Methode zur Vermeidung der Folgen des Hypotonie-Syndroms (z.B. Phtisis bulbi) an.
Insbesondere fur Patienten bei denen eine Laser-Photokoagulation nicht mdoglich ist.

In Anbetracht dessen, dass 53% der zum Aufnahmezeitpunkt hypotonen Augen auch zum
Entlassungszeitpunkt hypoton waren, gibt es hinsichtlich der Stabilisierung des 10D noch
Handlungsbedarf. KUCHLE et al.?” empfehlen in diesem Punkt die frilhzeitige Untersuchung
des Kammerwinkels, um eine Irido- oder Zyklodialyse rechtzeitig erkennen und behandeln zu
kénnen.

Nicht nur ein verminderter 10D birgt im Verlauf ein Risiko. Auch die okulare Hypertension ist
flr die Prognose des Visus und den gesamten Bulbus maBgeblich (Abbildung 38). 20% der
zum Aufnahmezeitpunkt hypertonen Augen waren auch zum Entlassungszeitpunkt hyperton.
Demzufolge scheint die Druckstabilisierung an hypertonen Bulbi besser zu gelingen als an
hypotonen. SCHMITZ®' et al. beobachteten an fast 40 % ihres untersuchten Patientengutes
eine sekundare okulare Hypertension. Damit ist der Anteil mehr als doppelt so hoch wie in
der vorliegenden Arbeit. Die Vergleichbarkeit ist jedoch erschwert, da es sich bei SCHMITZ
Studien nicht um rein stumpfe Augenverletzungen handelte.

GIRKIN et al.® zeigten anhand der Daten des USEIR, dass nach 6 Monaten ca. 3,4% der
Patienten eine Erhéhung des 10D hatten. Die im USEIR angefihrten Risikofaktoren, wie z.B.
geringer Visus zum Aufnahmezeitpunkt, Linsen- und Irisbeteiligung oder Hyphdma, lieBen
sich in anhand der Daten des MOTR bestatigen.

Aufféllig an den Befunden aus dem MOTR war, dass mehrere Patienten mit geringem
Hyph&magrad eine sekundére Hypertension entwickelten. Es stellte sich heraus, dass diese
v.a. mit Begleitverletzungen der Aderhaut oder der Iris assoziiert waren (Tabelle 67). Zum
einen wird eine reizbedingte Hypersekretion des Ziliarkérpers oder der Iris vermutet
(HEYDENREICH, 1966'%). Zum anderen stellte TONJUM®” 1968 in einer prospektiven
Untersuchung von Augen mit Linsendislokation nach Bulbuskontusion fest, dass sich im
Kammerwinkel eine verstarkte Pigmentation und eine verédnderte Anordnung der Pigmente in
Klimpchen finden lieB. Diese Feststellung kénnte auch eine Ursache bei assoziierten
Irisverletzungen sein. Als dritte MAglichkeit wurde das Einsprossen von Epithelzellen in den
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Kammerwinkel als Ursache fir die okuldre Hypertension nach offener Bulbusverletzung
diskutiert (ZAGORSKI 1988%). An Augen mit hohem Hyphamagrad kann zum einen von
einer konsekutiven Tamponade des Kammerwinkels durch die Einblutung ausgegangen
werden. Zum anderen kann bei einer Bulbusruptur eine direkte Traumatisierung des
Kammerwinkels eine Rolle spielen. Durch Rupturen im Trabekelwerk kann eine
Einwanderung von Endothelzellen in den Kammerwinkel induziert und das Risiko fir ein
Glaukom langfristig erhdht werden®. Bei klinisch blanderen Verletzungen kénnte eine
Mdoglichkeit einer temporaren posttraumatischen OHT eine durch eine Odematdse
Weichteilschwellung bedingte Verlegung des Kammerwinkels sein. Nach Rickgang des
Gewebebddems ware die Kammerwasserregulation wieder verbessert. Von dieser Theorie
ausgehend ist es moglich, dass im Rahmen der Weichteilschwellung eine partielle
Verklebung des Trabekelwerks auftritt, woraus eine bleibende okuldre Hypertension
resultieren kann. Die Dokumentation hinsichtlich des Kammerwinkelzustandes war nicht
ausreichend um dieser These in der vorliegenden Arbeit nachzugehen.

Die Entzindungsreaktion im Auge im Rahmen eines mechanischen Traumas wird als
exsudative Entziindung eingeordnet®. Die durch diverse Mediatoren bedingte erhdhte
GefaBpermeabilitdt fihrt zum Gewebsdédem und zur Migration entsprechender
inflammatorischer Zellen. NAUMANN (1997*) berichtete tiber Makrophagen, welche in die
Vorderkammer einwandern, das Trabekelwerk verlegen und den 10D erhéhen.

Des Weiteren wird eine Siderose im Trabekelwerk als Ursache flr eine okulare Hypertension
durch frei werdendes Hamoglobin diskutiert (HAMMERSMITH-MATELIS").

Bereits BRON et al. (1989) und SALMON et al. (1994)*° hielten die
Kammerwinkeluntersuchung flr einen wichtigen Faktor bei der Untersuchung der Augen mit
Kontusionsverletzungen.

Da viele Patienten mit Augenverletzungen mit lokalen Steroiden und nach NH-Chirurgie mit
systemischen Steroiden behandelt werden, ist sicher ein Teil der sekundaren
posttraumatischen OHT auch Folge einer Steroidresponse.

5.3.4 Operative Versorgung

Im USEIR wurden insgesamt 77% der Patienten operativ versorgt, wovon ein GroBteil der
Patienten eine vitreoretinal-chirurgische Versorgung erfuhren (MAY et al.*). In der
vorliegenden Arbeit wurde ein &hnlich hoher Anteil der operativ versorgten Patienten ermittelt
(79%). Vitreoretinale Chirurgie wurde fir 16% der Patienten des MOTR notwendig. Die
vitreo-chirurgischen und retino-chirurgischen MaBnahmen verteilten sich gleichmaBig auf
Augen mit Bulbusruptur und -kontusion, weshalb bei beiden Verletzungen das Risiko fir
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Begleiterscheinungen (schlechtes Visusoutcome, posttraumatische Ablatio retinae usw.)
nicht unterschéatzt werden sollte.

Die auf Seite 105 erwahnten Entziindungsreaktionen sind Ausdruck der koérpereigenen
Regenerationsfahigkeit. Erfolgen diese ungerichtet kénnen sie wie im Fall einer PVR, zum
Nachteil fiir den Patienten werden®. Ab dem 4. posttraumatischen Tag steigt die Aktivitat der
Kollagensynthese der Fibroblasten an. Gelang es mittels einer friihzeitigen Vitektomie in
diesen Kreislauf einzugreifen, konnten die Patienten in vielen Studien mit einem besseren
Visus profitieren. Zudem kdénnen die Risiken fir Operationen auf Grund von
Sekundarkomplikationen nach spater Versorgung vermieden werden (KUHN (2008)%). Es
lieB sich zeigen, dass die Patienten des MOTR von einer friihzeitigen Versorgung durch eine
ppV profitierten, dass heiBt innerhalb der ersten 100 Stunden nach schwerem
Hinterabschnittstrauma. Weitere Beflrworter der Durchfihrung einer ppV innerhalb der
ersten 4 Tage nach dem Trauma sind SCHRADER und VIESTENZ (2008)%. Trotz der
bestehenden Operationsrisiken, scheinen in den entsprechenden Studien die Patienten von
einer frihzeitigen ppV zu profitieren. Es lieB sich signifikant aufzeigen, dass Patienten des
MOTR mit einer Bulbuskontusion von einer friihzeitigen operativen Versorgung mit einem
besseren Visusergebnis profitierten. Fir Patienten mit einer Bulbusruptur lieB sich dieser
Zusammenhang nicht signifikant nachweisen, da an keinem der betroffenen Augen eine
friihzeitige Versorgung stattgefunden hatte. Auch YEUNG et al. (2006°') kamen zu dem
Resultat, dass eine frihzeitige Versorgung mittels ppV dazu beitragt, die frihe
Visusrehabilitation zu verbessern und Sekundarkomplikationen im Hinterabschnitt mit den
nach sich ziehenden Folge-Operationen zu vermeiden oder zu reduzieren. Sie empfahlen
jedoch genauere Untersuchungen hinsichtlich stumpfer Augentraumata durchzufihren.
Gegenlaufige Ansichten vertreten RYAN (1979)® und HESSE et al.'®. Die von ihnen
durchgeflihrten Untersuchungen ergaben, dass eine spatere operative Versorgung
vorteilhafter sei. Dem entgegenzuhalten ist, dass RYAN®® vor allem Augen nach
penetrierendem Trauma untersucht hat, so dass die Ubertragbarkeit nicht eindeutig
gewahrleistet ist. HESSE et al.'® schlussfolgerten, dass eine operative Versorgung erst nach
Riickbildung des Berlin-Odems und der Blutungen sowie bei persistierenden vitreoretinalen
Adharenzen erfolgen sollte.

Anhand der Vergleichsstudien fir stumpfe Augenverletzungen und den Ergebnissen dieser
Arbeit empfehlen wir eine vitreoretinale Versorgung innerhalb der ersten 100 Stunden nach
einem Trauma mit schwerer Hinterabschnittsbeteiligung bzw. Hamophthalmus, um die
Visusprognose der Patienten zu verbessern (Abbildung 39).
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5.3.5 Befund: Bulbusruptur

Durch die vielfach untersuchten mechanischen Einwirkungen wahrend einer stumpfen
Augenverletzung, u.a. die Coup- und Contrecoup-Mechanismen, konnten die Ursachen fir
das Auftreten von Rupturen an verschiedenen Bulbusarealen zunehmend verstanden
werden (DELORI et. al., 1969'; WOLTER, 1963%; CHERRY, 1978'%). Die Ergebnisse
hinsichtlich der Lokalisation der Bulbusrupturen deckten sich mit den in der Literatur
vorbeschriebenen natlrlichen bzw. den iatrogen zugefligten Pradilektionsstellen
(CHERRY,1972%), da 60% der Bulbusrupturen am Limbus verliefen. Hierbei spielen sowohl
der quantitative Anteil, welcher durch die Skleradicke bedingt ist, als auch ein qualitativer
Anteil, durch die strukturellen Besonderheiten des Schlemm-Kanals und die durch die Sklera
tretenden BlutgefdBe im Limbusbereich eine Rolle®'®*°. Voroperierte Augen der Patienten
des MOTR, in den meisten Féllen Augen mit Cataractoperationen, rupturierten nie an
Muskelinsertionsbereichen. Auch KASS berichtete 1976 in einer Falldarstellung Uber
Patienten mit vorrangig limbusnaher Ruptur nach Cataractoperationen. Es lieB sich nicht
signifikant nachweisen, dass iatrogene Pradilektionsstellen eher rupturieren als nattrliche.
Ein Patient des MOTR hatte eine Keratoplastik, welche im Rahmen der stumpfen
Augenverletzung rupturierte. REHANY und RUMELT®® berichteten 1998, dass Augen mit
einer Keratoplastik vulnerabler fir ein Augentrauma seien. Wichtig ist hier die Aufklarung der
Patienten hinsichtlich eines protektiven Verhaltens zum Beispiel das Meiden von
Spanngurten, Sturzprophylaxe oder das Tragen von Schutzbrillen bei handwerklichen
Tétigkeiten bzw. Risikosportarten.

5.4 Relation zum OTS

Der von KUHN et al. (2002)*° entwickelte Trauma-Score, basierend auf dem einheitlichen
System der Birmingham Eye Trauma Terminology®, soll eine Aussage (ber die
Visusprognose der Patienten ermdglichen. Die in dieser Arbeit aufgezeigten Ergebnisse
korrelieren mit den Ergebnissen des USEIR. MAN und STEEL* bestatigten sowohl die
Sensitivitat (zwischen 90,9% und 97,4%) als auch die Spezifitat (100%) des Scores. Sie
wiesen auf die hohe prognostische Genauigkeit hin und flhrten an, dass der Score fur die
Beratung der Patienten und Entscheidungsfindung wahrend der Behandlungszeit eine Hilfe
sein kann. Auch LIMA-GOMEZ et al. (2010)* konnten in Mexiko die Anwendbarkeit des
Ocular Trauma Score flr fast jedes verletzte Auge in der Aufnahmeuntersuchung feststellen.
UNVER (2008) et al.®® untersuchten in Istanbul die Anwendbarkeit des Ocular Trauma

Scores sowohl fir offene Bulbusverletzungen als auch fiir Kinder. Sie kamen zu dem
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Ergebnis, dass die Anwendung in der Kindheit nur eingeschrankt moéglich sei. Bei offenen
Bulbusverletzungen biete er verlassliche prognostische Informationen. Dem hingegen konnte
UYSAL (2008)% die Anwendbarkeit des Ocular Trauma Scores auch fir Kinder feststellen.
Wir empfehlen daher, den OTS als potentielles Hilfsmittel zur Verbesserung der Compliance
der Patienten zu testen. Es besteht die Méglichkeit, dass er im klinischen Alltag ahnlich dem
APGAR-Score®, eine sinnvolle Hilfe fir den behandelnden Arzt und den betroffenen
Patienten darstellen kann. Der erstbehandelnde Arzt kann einerseits im Rahmen der
Notfalldiagnostik Hinweise auf die Dringlichkeit folgender TherapiemaBnahmen ableiten.
Andererseits kann dem Patienten aufgezeigt werden, dass das Risiko eines andauernden
Visusverlustes auf Grund seines Verletzungsmusters geringer ist, als subjektiv
angenommen. Weiterhin besteht die Option dem Patienten die Schwere der Verletzung
anhand einer ungunstigen Visusprognose zu verdeutlichen. Nicht zuletzt ist die Mdglichkeit,
eine hohe Compliance beim Patienten zu generieren ein wichtiger Bestandteil fiir den Erfolg
der eingeleiteten TherapiemaBnahmen, auch oder gerade wenn die Visusprognose nicht
gunstig ist. Diese spielt insbesondere hinsichtlich regelmaBiger Nachkontrollen zur
Friherkennung der traumatischen Ablatio retinae eine wichtige Rolle (Abbildung 39).
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6.2 Abkiirzungsverzeichnis

ecCe - extracapsulare Cataractextraktion
EOCR - Erlanger okulares Contusionsregister
GKGM - Glaskérpergrenzmembran

HBW - Handbewegungen

HEIR - Hungarian Eye Injury Registry

HH - Hornhaut

HKL - Hinterkammerlinse

icCe - intracapsulare Cataractextraktion
IOD - Intraokularer Druck

IOL - Intraokularlinse

ISOT - International Society of Ocular Trauma
LA - linkes Auge

LP - light perception

MOTR - Magdeburger okulares Traumaregister
NH - Netzhaut

NLP - no light perception

OoP - Operation

oTS - Ocular Trauma Score

ppV - pars-plana-Vitrektomie

PVR - prolieferative Vitreoretinopathie

RA - rechtes Auge

USEIR - United States Eye Injury Registry
WEIR - World Eye Injury Registry

WHO - World Health Organisation
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