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1 Zusammenfassung

Hintergrund / Ziele: Offene Augenverletzungen sind ophthalmochirurgisch herausfordernd

und erlauben aufgrund des zusétzlichen Traumas im Hinterabschnitt h&ufig nur eine
orientierende Sehschérfe. Dies ist auch nicht zuletzt auf schwere Komplikationen
zurlickzufuhren, welche nur mit einem adaquaten Trauma-Management minimiert oder in
manchen Fallen sogar ganz vermieden werden kénnen. Eine der Kernfragen ist u. a. der
Zeitpunkt der ersten Vitrektomie. Die vorliegende Arbeit soll hierzu zum einen
epidemiologische Aussagen zu Verletzungsursachen und —mechanismen im Rahmen des
,2Homburger Okuldren Trauma Registers“ (HOTR) treffen und zum anderen aber auch
verschiedene OP-Strategien erdrtern.

Patienten und Methoden: Uber einen Zeitraum von 12 Jahren wurden alle offenen

Bulbusverletzungen (nach BETT-KIassifikation), welche in der Augenklinik des
Universitatsklinikum des Saarlandes versorgt wurden, erfasst. 136 Patienten (vier mit
binokularem Trauma) wurden eingeschlossen und deren Daten anonymisiert und
standardisiert ausgewertet.

Ergebnis: Der Altersgipfel lag in der funften Lebensdekade. Arbeitsunfalle waren dabei an
erster Stelle (33%), danach folgten Unfélle in h&uslicher Umgebung (24%). Sturze (28%) und
Metallgegenstande (23%) zéhlten zu den haufigsten Unfallursachen. Es fanden sich in 37,1%
Bulbusrupturen, in 35,6% penetrierende Verletzungen ohne, in 25,8% mit intraokularem
Fremdkorper und in 1,5% eine Perforation. Bulbusrupturen traten 6fter bei Frauen (71,4%) als
bei Méannern auf (24,7%). Vier Augen entwickelten eine Endophthalmitis (3%). 11 Augen
wurden enukleiert (8,3%). Insgesamt war bei 48% der Augen die Netzhaut und bei 21% die
Aderhaut traumatisiert. Zur Primarversorgung und Rekonstruktion fanden zu je 37,1% eine
bzw. zwei OPs statt, drei OPs in 13,6%, vier in 4,5%, mehr als vier OPs in 7,6% der Félle.
Bei Aufnahme sahen 59% der Augen schlechter als 0,1 bei Entlassungen 31%.

Schlussfolgerungen: Durch primare Wundversorgung und interne Rekonstruktion kann ca. der

Hélfte der Augen mit stark herabgesetzter Sehschérfe (< 0,1) ein orientierendes Sehen (> 0,4)
wiedergegeben werden, entscheidend hierfir ist jedoch die Ausgangssituation: Wahrend bei
Zone | —Verletzungen (n=64) bei Aufnahme 53,1% einen Visus schlechter als 0,02 hatten,
stieg bei Entlassung der Anteil derer mit Visus ab 0,4 von 18,8% auf 56,3% (p<0,001). Bei
Zone I11-Verletzungen hingegen (n=12) hatten bei Aufnahme sogar 83,3% einen Visus von
schlechter als 0,02, bei Entlassung stieg der Anteil auf Visus 0,4 und besser von 0% auf

41,7% (p=0,008). Da bei Zone I-Verletzungen definitionsgemal ,,nur* Hornhaut und Limbus
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verletzt waren, war ein orientierender Visus eher moglich als bei Zone I11-Verletzungen, bei
der hdufig auch die Netzhaut mitbetroffen war. Zusétzlich spielte die Anzahl der Folge-OPs
eine grolRe Rolle bei der Visusbesserung. Aus diesen Griinden sollte groBer Wert auf die
adaquate Therapie gelegt und eine primdre Enukleation vermieden werden. Die
Notwendigkeit von SchutzmaBnahmen sowohl im industriellen als auch im hé&uslichen
Bereich in Kombination mit der h&ufig vorliegenden Multimorbiditéat &lterer Patienten mit
Sturrzen behalt auch weiterhin ihre Gultigkeit, damit schweren Augenverletzungen in Zukunft

noch wirksamer vorgebeugt werden kann.



Summary

Background / Aims: Open-globe-injuries are an ophthalmological challenge which, due to the

trauma caused to the posterior segment, often only allow for an orientating visual acuity. This
is especially caused by serious complications, which can only be minimised - and in some
cases completely avoided - by implementing an adequate trauma-management. A key
question is i.a. the point in time at which the first vitrectomy is conducted. In this regard this
paper should, on the one hand, present epidemiological statements regarding injury causes
and injury mechanisms within the framework of the "Homburg Ocular Trauma Registry"
(HOTR) and, on the other hand, should examine different operation strategies.

Patients and methods: Over a period of 12 years, all open-globe injuries (classified according

to the BETT) that were treated in the Eye Clinic of the University Hospital of Saarland were
documented. 136 patients (four of whom had binocular trauma) were included and their data
was anonymously and standardly evaluated.

Results: The peak age lay in the fifth life-decade. Accidents in the work place were the
principle cause (33%), after which came accidents in the home (24%). Falls (28%) and metal
objects (23%) were most often the causes for accidents. There were, in 37.1% of the cases,
eye ruptures, in 35.6% penetrating injuries without - in 25.8% with - intraocular foreign
bodies and in 1.5% of cases a perforation. Eye ruptures happened more often to women
(71.4%) than to men (24.7%). Four eyes developed an endophthalmitis (3%). Eleven eyes
were enucleated (8.3%) In total, 48% of the eyes' retina were traumatised and 21% had
experienced trauma to the choroid. Primary care and reconstruction took place in the form of
either one or two operations in 37.1% of the cases compared to three in 13.6%, four in 4.5%
and more than four in 7.6%. 59% of the eyes saw worse than 0.1 at admission and 31% at
discharge.

Conclusions: Approximately half of the strongly impeded eyes (< 0.1) can recover an
orientating visual acuity (> 0.4) using primary wound treatment. This is, however, strongly
determined by the initial state of the eye: Whilst 53.1% of zone I-injuries (n=64) had a vision
which was worse than 0.02 at admission, the number of those with a vision starting at 0.4 rose
from 18.8% to 56.3% (p<0.001) at discharge. On the other hand, 83.3% of zone Ill-injuries
(n=12) had, at admission, a vision which was worse than 0.02. At discharge, the proportion of
0.4 vision or better rose from 0% to 41.7 % (p=0.008). Zone I-injuries, by definition, "only"
involve damages to the cornea and corneal limbus: the reason for which an orientating vision

was made more possible in comparison to zone Ill-injuries, where the retina was often also
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attained. Additionally, the number of follow-up operations played an important role with
regard to an improvement in eye-sight. For this reason, greater important should be attached
to the adequate therapy and a primary enucleation should be avoided. The necessity of safety
measures in the industrial as well as domestic sectors, in combination with the existing
multimorbidity of older patients regarding falls, maintain its validity as a means of more

effectively preventing eye-injuries in the future.



2 Einleitung

Augenverletzungen sind in  den Industrielandern inzwischen dank gesteigerter
ArbeitsschutzmalRnahmen im Laufe der Zeit eine Seltenheit geworden. Wéhrend in den USA
vor etwa 20 Jahren die Haufigkeit 13,2 pro 100.000 betrug (Tielsch et al. 1989), wird
heutzutage in Deutschland die Inzidenz mit 3 von 100.000 angegeben (Schrader 2004).
Trotzdem stellen die schweren Augenverletzungen fur den Ophthalmochirurgen eine
Herausforderung dar. Dies ist auf die Komplexitat der Verletzungsmuster zuriickzufiihren.
Der Chirurg muss neben dem Wundverschluss eines offenen Augentraumas auch die interne
Bulbusrekonstruktion in Erwdgung ziehen und nach dem Stand seiner Ausbildung so
gewebeerhaltend wie nur moglich agieren. Grofites Augenmerk wird auf die Vermeidung
einer Endophthalmitis gelegt. Viele Verletzungen involvieren den Hinterabschnitt, so dass der
Chirurg von Pol zu Pol arbeiten muss. Die Netzhautanlage spielt fir die visuelle
Rehabilitation eine erhebliche Rolle. Vor diesem Hintergrund sind exakte Datenerfassung
und —auswertung von Verletzungstypen wichtig, um kinftig anhand der Koexistenz von
Verletzungsmustern bei Hamophthalmus die richtige OP-Strategie auszuwahlen. Die Frage
hier lautet: Primér vitrektomieren oder nicht bzw. innerhalb einer Grenze von 100 Stunden
den eingebluteten Glaskorper abzutragen, um einer erheblichen PVR-Reaktion (proliferative
Vitreoretinopathie) zu begegnen (Schrader et al. 2008).

Bekannt sind bei Kontusionsverletzungen und Rupturen die Korrelation von Netzhaut-
Abldsung mit Glaskorperprolaps und Linsendislokation. Hier besteht ein tber 50%-iges
Risiko fur eine retinale Schadigung (Schrader et al. 2008).

2.1 Definition der Augenverletzungen

Grundsétzlich kann bei Augenverletzungen nach der Art der Noxe unterschieden werden.
Diese lasst sich aufteilen in nicht mechanische Verletzungen, also Verletzungen durch
chemische S&uren oder Laugen, organische Ldsungsmittel, Reizgase, und in mechanische
Verletzungen, die sich im Wesentlichen durch direkte oder indirekte Traumata, d.h. durch
unmittelbare bzw. mittelbare Gewalteinwirkung jeglicher Art sowie aber auch physikalischer
Natur z. B. durch Strahlen beschreiben l&sst (Kuhn 2008). Die Einteilung der verschiedenen
mechanischen Bulbustraumata erfolgt nach der Birmingham Eye Trauma Terminology

(BETT), die sowohl von nationalen als auch von internationalen ophthalmologischen
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Gesellschaften (u. a. Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, American Academy of
Ophthalmology, International Society of Ocular Trauma) empfohlen wird (Kuhn et al. 1996;
Kuhn et al. 1998). In der Vergangenheit wurden bereits &hnliche Einteilungen vorgestellt, die
jedoch bis vor einigen Jahren mit der BETT noch keine allgemeine Gultigkeit erhielten (De
Juan et al. 1983). GemaR der heute aktuellen Einteilung wird primér zwischen geschlossenen
und offenen Bulbusverletzungen unterschieden. Zu den geschlossenen Verletzungen z&hlen
zum einen die Contusio bulbi als stumpfe Augapfelprellung, die mit schweren
morphologischen Verédnderungen des Bulbus sowie mit Blutungen einhergehen kann, jedoch
aulerlich keine Wunde erkennen lasst (Viestenz, Kiichle 2005). Zum anderen zéhlen die
lamellierenden Verletzungen dazu, bei der die Wunde am Augapfel ist, jedoch deren Wand
nicht penetriert (Kuhn et al. 1996). Im Gegensatz hierzu wird bei den offenen
Bulbusverletzungen zunachst zwischen einer Ruptur, also einer stumpfen Verletzung mit
Bulbuseréffnung und einer Lazeration unterschieden. Bei der Lazeration selbst wird erneut
zwischen einer Bulbuspenetration mit lediglich einer Eintrittswunde und einer
Bulbusperforation mit einer Ein- und Austrittswunde in der Bulbuswand differenziert (Kuhn
et al. 1996). Zusatzlich wird die penetrierende Verletzung mit intraokularem Fremdkdrper
(IOFK) zur Lazeration dazugezahlt (Kuhn et al. 1996; Kuhn 2008).

Closed globe Open globe

I| Contusion || || Lamellar laceration ||

Laceration

| Rupture

I‘ Penetrating |I

Perforating

Abb. 1: Einteilung der Augapfelverletzungen nach der Birmingham Eye Trauma Terminology
(BETT; (Kuhn 2008)
(IOFB: intraocular foreign body)



Um die Schwere der Verletzung besser einstufen zu konnen, wird das Auge in drei
Verletzungszonen eingeteilt, deren Umfang fir offene und geschlossene Bulbusverletzungen
jeweils unterschiedlich ausfallt. Fur die bulbuseréffnenden Traumata gilt folgende Einteilung:
Zone | beschreibt die Verletzung von Hornhaut und Limbus, Zone Il umfasst von der Linse
bis zum Muskelansatz und Zone Il vom Muskelansatz nach posterior (Kuhn 2008). Die

vorliegende Arbeit analysiert die schweren offenen Bulbusverletzungen.

Abb. 2: 14 Tage alte Bulbusruptur nach Sturz mit Irissektordefekt und Andoiridektomie nach Vitrektomie
mit Silikondl-Instillation (Pfeile: versorgte Rupturlokalisation)



2.2 Zielsetzung

Die vorliegende retrospektive Studie soll zunéchst epidemiologische Aussagen einerseits zu
Alter und Geschlechterverteilung, andererseits zu Verletzungsursachen und -mustern treffen.
Aus dieser Analyse konnen fir entsprechende Alters- und Berufsgruppen typische
Verletzungsarten abgeleitet werden, insbesondere die hohe Frauenquote ab einem bestimmten
Alter. Weiterhin werden die in der Augenklinik des Universitatsklinikum des Saarlandes
(UKS) erhobenen morphologischen und funktionellen Befunde diskutiert und mit
einschlagiger Literatur verglichen sowie verschiedene Standpunkte zum Zeitpunkt der
chirurgischen Intervention dargelegt. In diesem Zusammenhang wird auch ein besonderes
Augenmerk auf die Anzahl der Operationen in Abhé&ngigkeit vom Alter der Patienten gelegt.
AuRerdem zeigt die Studie verschiedene OP-Strategien sowie deren Einfluss auf die visuelle
Rehabilitation auf und unterstreicht die Bedeutung von praventiven Malinahmen in Bezug auf

die jeweiligen Traumata.



3 Patienten und Methoden

Im Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2011 wurden aus den OP-Biichern
der Universitatsaugenklinik des Saarlandes insgesamt 249 Patienten ermittelt, welche eine der
wegweisenden Diagnosen ,perforierende Verletzung®“, ,penetrierende Verletzung®,

»penetrierende Verletzung mit intraokularem Fremdkorper oder ,,Bulbusruptur* enthielten.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen waren alle Patienten, die mit den o0.g. Diagnosen in der
Universitatsaugenklinik in stationdrer Behandlung waren. Patienten mit externer
Erstversorgung und anschlieBender stationarer Therapie in der Universitatsaugenklinik
wurden ebenfalls in die Studie miteinbezogen. Zul&ssig waren auflerdem auch Patienten mit
traumatisiertem Bulbus auf beiden Augen. Eine Altersbeschrankung wurde nicht festgelegt.
Ausgeschlossen wurden Verletzungen mit unversehrtem Bulbus, d. h. reine Verletzungen

der Hornhaut, der Sklera oder der Iris wurden nicht berticksichtigt. Patienten, bei denen

das traumatische Geschehen mehrere Jahre bis Jahrzehnte zuriicklag (z.B. Bulbustrauma in
der ,,Kindheit*), wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Nach Anwendung dieser Kriterien und infolge der Tatsache, dass einige Akten nicht mehr
auffindbar waren, verblieben letztendlich 136 verletzte Patienten mit schwerer offener

Bulbusverletzung.

3.2 Auswertung

Alle Patientendaten wurden anonymisiert in einer Auswertemaske primar standardisiert
erfasst (siehe Anhang).

Die Werte wurden in eine SPSS-Datenbank disjunkt eingegeben und mit den statistischen
Programm SPSS 17 fir Windows 7 ausgewertet. Die Visuswerte wurden fir
Mittelwertvergleiche logarithmisch ausgewertet, d. h. zur besseren statistischen Verarbeitung
wurde der logMAR-Wert verwendet (Bach, Kommerell 1998). In Scatterplots wurden die
Visuswerte bei Entlassung vs. Aufnahme bzw. letztem Visus abgeglichen. Statistische Werte

von p<0,05 wurden als signifikant erachtet und Korrelationskoeffizienten als erheblich ab
9



Werten groRer 0,7 angesehen. Fir die Vergleichbarkeit mit dem Partnerauge und um einen

Bias zu vermeiden, wurden nur die monokularen Verletzungen in die Datenbank

implementiert. Die untenstehende Tabelle stellt einige dezimale Visuswerte und die

entsprechenden logMAR-Werte gegeniiber:

Visus dezimal | logMAR
1,0 0,0
0,1 -1,0
0,01 (=F2) -2,0
0,001 (=HBW) -3,0
0,0001 (=LS iP) -4.,0
0,00001 (=LS dP) -5,0

FZ = Fingerzéhlen

HBW = Handbewegung

LS iP = Lichtschein intakte Projektion
LS dP = Lichtschein defekte Projektion

Tab. 1: Umrechnungstabelle einiger naturlicher Visuswerte in logMAR-Werte

Um Visuswerte wie ,,Fingerzdhlen®, ,,Handbewegung® und ,,Lichtwahrnehmung® auswerten

zu konnen, erfolgte die in der oben angezeigten Tabelle die Zuordnung zu den logMAR-
Werten von -2,0 bis -5,0.
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4 Ergebnisse

Es wurden 136 Patienten, die in der Zeit von 2000 bis 2011 stationar behandelt wurden,
untersucht, darunter 4 Patienten mit beidseitiger Augenverletzung. Die folgende Darstellung

bezieht sich lediglich auf die monokularen Verletzungen.

4.1 Epidemiologische Befunde

4.1.1 Geschlechtsverteilung

Von 132 Patienten waren 35 (27%) weiblichen und 97 (73%) mannlichen Geschlechts.
Manner werden eher in jungem Alter verletzt. Dies geschah bei Frauen eher im hoheren Alter

(siehe Altersanalyse).

M weiblich
M méanniich

Abb. 3: Geschlechtsverteilung der schweren offenen Augenverletzungen

11



4.1.2 Altersanalyse

Hier zeigte sich, dass die einzelnen Lebensdekaden unterschiedlich stark wvon
Bulbusverletzungen betroffen waren (die erste Dekade bezeichnet das Alter zwischen 0-9
Jahren usw.). Der Altersgipfel befand sich in der funften Dekade zwischen 40 und 49 Jahren,
danach folgten nach H&ufigkeit die achte und vierte Dekade. Nach Altersgruppen aufgeteilt,
zeigte sich ein vermehrtes Vorkommen zum einen in der Gruppe zwischen 29-45 Jahre und
zum anderen die Gruppe ab 60 Jahren. Wie oben bereits erwahnt, fiel in diesem
Zusammenhang auf, dass wahrend Mé&nner in jungen Jahren hdufig verletzt wurden, war dies
bei Frauen eher im héherem Alter der Fall. Sowohl die dekadische als auch die Aufteilung
nach Gruppen zeigte eine deutliche Zunahme der Verletzungen bei Frauen ab 60 Jahren,

wohingegen bis zur sechsten Dekade Gberwiegend Manner verletzt wurden.

Geschlecht

B weiblich

30 W manniich

0-9J10-1920-2930-3940-49350-5960-69 70 - 7280 -89 90 -99
J. J. J. J. J. J. . J. .

Altersgruppe dekadisch

Abb. 4: Altersaufteilung dekadisch in Jahren
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Geschlecht
| Wweiblich
&0 W mannlich
50
40
c
30
204
107

-

hisGJ. 7This13J 14his20 21 his 28 29 his 45 46 his 58 Oher 60 J.
J. J. J. J.

Altersgruppe

Abb. 5: Altersaufteilung nach Gruppen

4.1.3 Unfallauge

Das linke Auge war haufiger betroffen (57 %) im Vergleich zum rechten Auge (43 %).

Chi-Quadrat-Test war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant.

Im
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Orechtes Auge
Wiinkes Auge

Abb. 6: Verteilung der Lokalisation

4.1.4 Unfallursache / Gegenstand

Bei der Untersuchung nach der Unfallursache fielen zundchst die Stiirze auf (28 %), entweder
auf den Boden oder gegen Mobel. Als néachstes waren die Verletzungen durch
Metallgegenstande mit 22,7 % vertreten, z.B. durch Flexarbeiten 0. & meist im Rahmen von
Arbeitsunfallen. Auf den weiteren Platzen folgten der Reihe nach Explosionen (6,8 %),
Stock-/Ast- und Glasverletzungen (jeweils 6,1 %), Holzstuckverletzungen und Kabel-/Seil-
/Drahtverletzungen (jeweils 4,5 %). Die Aufstellung der Verletzungsursachen findet sich im
Detail in Abbildung 7.
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Abb. 7: Aufteilung nach Unfallursachen
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Ursache Haufigkeit (abs.) | Prozent
Glasteile 8 6,1
Sturz 37 28,0
Sektkorken 1 0,8
Finger 2 1,5
Faust 4 3,0
Schneeball 1 0,8
Pfeilverletzung 1 0,8
Katzenangriff 1 0,8
Stift 1 0,8
Stein/Sand/Klumpen 4 3,0
Metallgegenstande 30 22,7
Explosion 9 6,8
Kracher 1 0,8
Stock/Ast 8 6,1
Holzstlick/Holzkeil 6 4,5
Verkehrsunfall 4 3,0
Kunststoffteile 2 1,5
Waffenschisse u. a. 1 0,8
Expander 1 0,8
Seile/Kabel/Dréhte 6 4,5
Glaser 2 1,5
Schlégerei 1 0,8
Keine Angaben 1 0,8
Summe 132 100

Tab. 2: Verteilung der Unfallursachen

4.1.5 Unfallbereich/ Ort

Von 132 Patienten machten 111 (84,1 %) Angaben zum Unfallbereich. Dabei stellte sich
heraus, dass mit 23,5 % die meisten Verletzungen im h&uslichen Bereich erlitten worden sind,
jeweils weitere 10,6 % verunfallten im Baugewerbe sowie in der Freizeit. 7,6 % wurden in
sonstigen Berufszweigen verletzt. Jeweils 6,1 % trugen von Gartenarbeiten, Festen oder beim

Spielen Verletzungen von sich.
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Unfallbereich Haufigkeit (abs.) | Prozent
Freizeitsport 2 1,5
Haus/Wohnung/Heim 31 23,5
sonstige Freizeit 14 10,6
Holzbearbeitung 3 2,3
Baugewerbe 14 10,6
Land-/Forstwirtschaft 2 15
sonstige Berufszweige 10 7,6
Haus-/Heimwerkerarbeiten 5 3,8
Gartenarbeiten 8 6,1
Militar 6 4,5
beim Spielen 8 6,1
Feste/Gaststatten/Kirchweih 8 6,1
keine Angaben 21 15,9
Summe 132 100

Tab. 3: Aufteilung der Unfallbereiche

4.1.6 Diagnose nach BETT-KIassifikation

Die Auswertung der Diagnosen nach der BETT-KIassifikation ergab, dass 37,1% des

Patientenkollektivs eine Bulbusruptur, 35,6% eine penetrierende Verletzung, 25,8% eine

penetrierende Verletzung mit IOFK und 1,5% eine perforierende Verletzung erlitten hatten.

Abb. 8: Verteilung der Diagnosen nach der BETT-Klassifikation

enetrierence
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Je nach Geschlecht zeigten sich allerdings unterschiedliche Tendenzen: Bei Mannern
verschoben sich die Anteile zugunsten der penetrierenden Verletzungen (38,1%),
penetrierenden Verletzungen mit IOFK (35,1%), perforierenden Verletzungen (2,1%) unter
Rickgang der Bulbusrupturen (24,7%). Allerdings war die Haufung der penetrierenden
Verletzung nach dem Chi-Quadrat-Test statistisch nicht signifikant (p = 0,411). Bei Frauen
hingegen traten lediglich zwei Arten von Traumata in Erscheinung: die Bulbusruptur (71,4%)
und die penetrierende Verletzung (28,6%). In diesem Fall zeigte die Verteilung der offenen
Bulbusverletzungen bei Frauen zugunsten der Bulbusrupturen eine statistische Signifikanz
(p<0,01) im Chi-Quadrat-Test.

Manner Frauen

enetrierende
= erletzung

erforierende
.Elerletzung
I Bulbusruptur

[ enetriende
erletzung mit [OFK

Abb. 9+10: Verletzungsmuster bei Mannern bzw. Frauen

4.1.7 Intraokulare Fremdkdorper
34 der 132 Patienten (25,8%) hatten infolge des Traumas einen intraokularen Fremdkorper,

deren Art sich wie folgt aufteilte: 69,7% der IOFK bestanden aus Metall, 9,1% aus Glas,
6,1% aus Holz/Ast, 3,0% aus Glas und 12,1% aus anderen Materialien.
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Abb. 11: Art der intraokularen Fremdkérper (IOFK)

4.1.8 Unfallzeit

Die Auswertung der Zeitpunkte der Traumata zeigte ein gehduftes Auftreten von
penetrierenden Verletzungen in der Hauptarbeitszeit von 8.00 Uhr bis 17.00 Uhr, wéhrend
penetrierende Verletzungen mit IOFK zwischen 12 Uhr und 24 Uhr ihren Hohepunkt
erreichten. Perforierende Verletzungen traten vor allem zwischen 0 und 17 Uhr auf, dagegen

kamen Bulbusrupturen rund um die Uhr etwa gleichmaRig verteilt vor.
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Abb. 12: Verteilung der Diagnosen auf Uhrzeiten

4.1.9 Arbeitsunfall

Wahrend bei 43 von 132 Patienten ein Arbeitsunfall gemeldet wurde (32,6%), war dies bei 89
Patienten nicht der Fall (67,4%). Wie bei vorausgehenden Untersuchungen war auch hier eine
H&aufung beim mannlichen Geschlecht ersichtlich, und zwar im Verhaltnis von 97,7% (42
Patienten) zu 2,3% (1 Patientin).
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Abb. 13: Verteilung der Arbeitsunfélle auf die Geschlechter

Betrachtete man die Altersverteilung der Arbeitsunfélle, so war der Anteil der Arbeitsunfalle
in den ersten beiden Dekaden (bis 19 Jahre) je 2,3%. Dieser nahm in der dritten Dekade zu
und erreichte 18,6%. Der Gipfel fand sich hier im erwerbsféhigen Alter von 40 bis 49 Jahren
mit 37,2%, gefolgt vom Alter zwischen 30 und 39 Jahren (30,2%). Danach zeigte sich ein
kontinuierlicher Riickgang, in der sechsten Dekade (50-59 Jahre) zunéchst auf 4,7% und in
den beiden Dekaden von 60-79 Jahren jeweils auf 2,3%. Ab 80 Jahren ist kein Unfall mehr im
Rahmen des Berufs gemeldet worden.
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Abb. 14: Altersaufteilung der Arbeitsunfalle (in Jahren)

4.1.10 Latenz

Mit der Latenz wird das Zeitintervall zwischen Verletzung und Erstversorgung (Klinik oder
niedergelassener Augenarzt) angegeben.

72% der Patienten begaben sich bereits am Tag der Verletzung in augenérztliche Behandlung.
17,4% stellten sich einen Tag, 0,8% zwei, 2,3% drei, 1,5% vier sowie jeweils 0,8% funf und
11 Tage nach dem Trauma vor. Bei 4,5% war das Unfalldatum nicht bekannt oder erinnerlich
(beispielsweise im Rahmen einer demenziellen Erkrankung), so dass hier keine Aussagen
gemacht werden konnten.
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Latenz (in Tagen) | Haufigkeit (abs.) | Prozent

0 95 72,0

1 23 17,4

2 1 0,8

3 3 2,3

4 2 1,5

5 1 0,8

11 1 0,8
unbekannt 6 4,5
Summe 132 100

Tab. 4: Latenz (in Tagen)

4.1.11 Stationare Verweildauer

Der arithmetische Mittelwert der stationdren Verweildauer betrug 8,5 = 4,6 Tage (Minimum 1

Tag, Maximum 20 Tage).

stationdrer Aufenthalt (in Tagen)

Abb. 15: stationdre Verweildauer (in Tagen)
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Bezogen auf das Geschlecht fiel der Unterschied nur minimal auf: Wahrend Frauen
durchschnittlich 9,8 + 4,6 Tage in der Klinik verbrachten, zeigen Manner im Schnitt eine
Aufenthaltsdauer von 8,0 £ 4,5 Tage auf. Mit p<0,01 ist dieser Unterschied statistisch

signifikant.

4.1.12 Anzahl der Operationen

Am héufigsten fanden zur Traumaversorgung eine bzw. zwei Operationen statt (je 37,1%).
Drei Operationen gab es in 13,6%, vier in 4,5%, funf in 3,8%, sechs in 2,3% und acht bzw.

neun Operationen in je 0,8% der Falle.

Anzahl OPs | Haufigkeit (abs.) | Prozent
1 49 37,1
2 49 37,1
3 18 13,6
4 6 4,5
5 5 3,8
6 3 2,3
8 1 0,8
9 1 0,8
Summe 132 100

Tab. 5: Anzahl der durchgefihrten Operationen

4.1.13 Endophthalmitis

4 von 132 Patienten (3,2%) erlitten als gefahrliche Komplikation eine Endophthalmitis, die

jeweils entweder am Tag des Traumas, einen Tag, 5 Tage bzw. 30 Tage spater auftrat.

24



Endophthalmitis nach Haufigkeit (abs.) | Prozent
Trauma
0 1 0,8
1 1 0,8
5 1 0,8
30 1 0,8
keine Endophthalmitis 128 97,0
Summe 132 100

Tab. 6: Zeitliches Auftreten der Endophthalmitis nach Trauma (in Tagen)

4.1.14 Enukleation

Wahrend des stationdren Aufenthalts mussten 11 von 132 Patienten (8,3%) enukleiert werden.

Bei 5 dieser 11 Patienten war der Bulbus so schwer zerstdrt, dass keine Rekonstruktion

sondern nur die primére Enukleation moglich war. Auffallend dabei war, dass in 10 von 11

Féllen die Diagnose ,,Bulbusruptur® gestellt wurde (1 Fall enthielt die Diagnose

»penetrierende Verletzung mit IOFK*). In 7 von 11 Féllen konnte ein Sturz als

Verletzungsursache ermittelt werden. AuBerdem wurde eine erhdhte Anzahl an Enukleationen

ab dem 60. Lebensjahr deutlich. Die untenstehende Tabelle zeigt die Altersverteilung der

Enukleationen sowohl in Bezug auf alle Enukleationen als auch in Bezug auf alle Traumata in

der jeweiligen Altersgruppe (s. 4.1.2 Altersanalyse). Auch dabei fiel eine erhdhte Bereitschaft
zu Enukleationen ab 60 Jahren auf.

Altersgruppe | Haufigkeit (abs.) | % (aller Enukleationen) | % (d. Enuk. in der jew.
Altersgruppe)
10-19J. 1 9,1 12,5
60 — 69 J. 5 45,5 29,4
70—-79J. 2 18,2 18,1
80 -89 J. 3 27,3 13,6
Summe 11 100 8,3

Tab. 7: Altersverteilung bei Enukleationen bezogen auf alle Enukleationen sowie auf die jeweilige traumatisierte

Altersgruppe
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4.2 Funktionelle Befunde

4.2.1 Visus des Unfallauges

4.2.1.1 Aufnahmevisus

Bei 17 von 132 Patienten wurde bei Aufnahme kein Visus erhoben, bei insgesamt 72

Patienten war der Visus initial nicht mittels Sehproben quantifizierbar:

Visus dezimal Anzahl Prozent
0 (=nulla lux) 6 4,5
0,00001 (=LSdP) 35 26,5
0,0001 (=LSiP) 14 10,6
0,001 (=HBW) 15 11,3
0,01 (=F2) 2 1,5
keine Angaben 17 12,9

Tab. 8: Haufigkeitsverteilung nicht quantifizierbarer Visus-Ergebnisse bei Aufhahme

Insgesamt sahen 78 Patienten (59,1%) bei Aufnahme schlechter als 0,1.

Visus dezimal Haufigkeit (abs.) Prozent
<0,1 78 59,1
0,1 7 53
0,2 4 3,0
0,3 5 3,8
0,4 2 1,5
0,5 2 1,5
0,6 5 3,8
0,7 1 0,8
0,8 1 0,8
0,9 1 0,8
1,0 6 4,5
1,2 3 2,3
keine Angaben 17 12,9
Summe 132 100

Tab. 9: Aufteilung der Aufnahmevisus-Ergebnisse des jeweiligen Unfallauges
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Abb. 16: Aufnahmevisus des Unfallauges am Unfalltag

4.2.1.2 Visus bei Entlassung

0,6
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0,9

1,0

1,2

Wie bereits erwahnt, wurden 11 Patienten enukleiert, von den verbleibenden 121 Patienten

hatten 24 Patienten keinen quantifizierbaren Visus:

Visus dezimal Anzahl Prozent
0 (=nulla lux) 6 45
0,00001 (=LSdP) 5 3,8
0,0001 (=LSiP) 3 2,3
0,001 (=HBW) 7 53
0,01 (=F2) 3 2,3

Tab.10: Haufigkeitsverteilung nicht quantifizierbarer Visus-Ergebnisse bei Entlassung
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Insgesamt hatten 41 Patienten (31,1%) einen geringeren Visus als 0,1 bei Entlassung. Somit

lied sich im Allgemeinen eine Visusbesserung im Vergleich zur Aufnahme zeigen.

Visus dezimal Haufigkeit (abs.) Prozent
<01 41 31,1
0,1 9 6,8
0,2 9 6,8
0,3 2 1,5
0,4 7 5,3
0,5 9 6,8
0,6 8 6,1
0,7 6 4,5
0,8 5 3,8
0,9 3 2,3
1,0 11 8,3
1,2 9 6,8
keine Angaben 13 9,8
Summe 132 100

Tab. 11: : Aufteilung der Entlassvisus-Ergebnisse des jeweiligen Unfallauges
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Abb. 17: Entlassvisus des Unfallauges Visus
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4.2.1.3 Visusvergleich Aufnahme — Entlassung am Unfallauge
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Abb. 18: Scatterplot Visus Aufnahme — Entlassung am Unfallauge

Bei Aufnahme betrug der logMAR-Mittelwert 2,79 +1,97 (Visus dez. 0,0016 *0,01),
Minimum -0,097, Maximum 5,0. Bei Entlassung hingegen verbesserten sich hingegen die
logMAR-Werte auf 0,98 + 1,30 (Visus dez. 0,10 + 0,05). Diese Verbesserung war nach dem
T-Test fur verbundene Stichproben statistisch signifikant (p<0,001).
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Abb. 19: Visusvergleich Aufnahme - Entlassung

Im direkten Vergleich des Visus Aufnahme vs. Entlassung zeigte sich, dass etwa 50% der

Patienten nach einer Operation mit einer Visusbesserung von Uber 0,1 profitierten.

4.2.2 Visus des Unfallauges nach Verletzungstypen

Je nach Betrachtung der verschiedenen Verletzungstypen nach der Zonen-Einteilung ergaben

sich unterschiedliche Ergebnisse bezogen auf die visuelle Rehabilitation.

4221 Zonel

68 von 132 Patienten trugen eine Zone I-Verletzung davon, wobei jedoch bei 2 Patienten
Angaben zum Visus bei Aufnahme fehlen. Der logMAR-Mittelwert bei Aufnahme betrug in
diesem Fall 2,46 £1,95 (Visus dez. 0,003 + 0,01) und verbesserte sich bei Entlassung auf 0,77
+ 1,13 (Visus dez. 0,16 + 0,07). Der T-Test fur verbundene Stichproben zeigte hier eine

statistische Signifikanz (p<0,001).
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logMAR Aufnahme logMAR Entlassung
Anzahl mit Zone I-Verletzung 68 66
keine Angaben 9 7
Mittelwert £ SD 0,77 £ 1,13 2,46 £ 1,95
Minimum - Maximum -0,097 - 5,0 -0,097 - 5,0

Tab. 12: Statistische Verteilung mit logMAR-Werten bei Zone I-Pathologie

4.2.2.2 Zonell

Insgesamt erlitten 88 Patienten eine Zone Il-Verletzung, jedoch fehlten auch bei 5 Patienten
Angaben zum Aufnahmevisus. In dieser Gruppe zeigte sich bei Aufnahme ein logMAR-Wert
von 3,1 + 1,97 (Visus dez. 0,0008 £ 0,01), der sich bei Entlassung auf logMAR 1,1 +1,38

(Visus dez. 0,07 = 0,04) verbesserte und ebenfalls statistisch signifikant war (p<0,001).

logMAR Aufnahme logMAR Entlassung
Anzahl mit Zone I1-Verletzung 83 88
keine Angaben 22 17
Mittelwert £ SD 3,10 £ 1,97 1,10+ 1,38
Minimum - Maximum -0,097 - 5,0 -0,954 -5,0

Tab. 13: Statistische Verteilung mit logMAR-Werten bei Zone I1-Pathologie

4223 Zonelll

13 Patienten wiesen eine Zone Ill-Verletzung auf, allerdings fehlten bei 3 Patienten
Visusangaben bei Entlassung. Der logMAR-Mittelwert betrug bei Aufnahme 4,02 + 1,68 und
lie} sich auf den logMAR-Wert 1,52 + 1,80 bei Entlassung verbessern und war signifikant
(p=0,008).
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logMAR Aufnahme logMAR Entlassung
Anzahl mit Zone 111-Verletzung 13 10
keine Angaben 6 9
Mittelwert £ SD 4,02+ 1,68 1,52 +1,81
Minimum - Maximum 0,523 -5,0 0-5,0

Tab. 14: Statistische Verteilung mit logMAR-Werten bei Zone I11-Pathologie

4.3 Morphologische Befunde

4.3.1 Lidverletzung

Insgesamt 28 von 132 Patienten (21,2%) wiesen zusétzlich eine Lidbeteiligung auf. Am
haufigsten war dabei das Oberlid betroffen (12,1%), dann folgte eine gleichzeitige Verletzung
von Ober- und Unterlid (6,8%) und zuletzt das Unterlid (2,3%).

Lidverletzung Haufigkeit (abs.) Prozent
keine 104 78,8
Oberlid 16 12,1
Unterlid 3 2,3
Ober- u. Unterlid 9 6,8

Tab. 15: Verteilung der Lidverletzungen

4.3.2 Hornhaut

85 Patienten (64,3%) zeigten bei Aufnahme eine Hornhaut-Verletzung, auf die noch detailliert
eingegangen wird. Bei 38,6% konnte eine Hornhaut-Perforation festgestellt werden. Eine
Besonderheit war, dass einige Traumata bereits extern primar erstversorgt worden waren. In
diesem Fall konnten bei 9,8% eine extern angelegte Hornhaut-Naht beobachtet werden, und

bei weiteren 5,3% wurde ebenfalls die Hornhaut genaht, allerdings konnte bei diesen
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Patienten anhand der Aktenlage eine vorangegangene Perforation festgemacht werden.

Jeweils 5,3% erlitten eine Hornhaut-Penetration oder eine lamellare Verletzung.

4.3.3 Hyphamagrad

Von 131 Patienten, bei denen Daten zum Vorderkammerbefund vorlagen, zeigten 58 (44,3%)
bei Aufnahme ein Hyphama. Die meisten Hyphdmata waren bis zu Y. der Vorderkammer
hoch (11,4%). Als néchstes folgte der Hyphadmagrad bis zur Halfte der VVorderkammer mit
7,6%. Ein totales Hyphdama war bei 5,3% zu beobachten. Je 1,5% der Patienten hatten
entweder eine Fullung von bis zu % oder nahezu der gesamten Vorderkammer. Bei 16,7%
wurde zwar ein Hyphdma angegeben, allerdings fehlten Angaben zur Hyphamahohe. Bei

einem Patienten (0,8%) fehlte die Angabe zum Vorderkammerbefund.

Abb. 20: Hdmophthalmus nach penetrierender Verletzung (Totalhyphdma)
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Abb. 21: Verteilung des Hyphamagrades

M kein Hyphéma
Dhis 1/4 VK

Cliis 172 vK

Whis 34 VK
Otast gesamte VK
Mtctales Hyphiama
[ Grad unbekanrt

Penetrierende +
Hyphadmagrad | perforierende Verletzung Prozent Ruptur (abs.) Prozent
(abs.)
kein Hyphédma 38 28,8 14 10,6
bis ¥4 VK 4 3,0 6 4,5
bis %2 VK 0 0 9 6,8
bis ¥ VK 1 0,8 1 0,8
fast ges. VK 1 0,8 0 0

Totales Hyphédma 0 0 6 4,5
Grad unbekannt 5 3,8 13 9,8

Tab. 16: Verteilung des Hyphdmagrades bei drei Diagnosen nach BETT-Klassifikation
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434 lris

Bei 96 Patienten (72,7%) war die Iris im Rahmen des Traumas beteiligt. Den Hauptanteil
machte dabei der Irisprolaps mit 33,3% aus. An zweiter Stelle folgte die traumatische

Aniridie mit 15,2%. Jeweils 12,1% teilen sich die Iridodialyse und die Inkarzeration.

Irisbefund Haufigkeit (abs.) Prozent
ohne Befund 36 27,3
Iridodialyse 16 12,1
Aniridie 20 15,2
Inkarzeration 16 12,1
Prolaps 44 33,3

Tab. 17: traumatische Irisbefunde

Abb. 22: Iridodialyse nach Bulbusruptur durch Sturz
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4.3.5 Linse

Von 132 Patienten war bei 70 Patienten (53,0%) die Linse durch die Verletzung betroffen.

Dabei fiel bei 14,4% der Augen bereits bei der Erstversorgung eine Aphakie auf. Bei 12,1%

der Augen konnte eine Luxation, bei 2,3% eine Subluxation der Linse festgestellt werden.

Wiéhrend 18,2% der Augen eine traumatische Katarakt aufwiesen, wurde bei 6,1% der Augen

eine prolabierte Linse vorgefunden.

Linsenbefund Haufigkeit (abs.) Prozent
ohne Befund 62 47,0
Luxation 16 12,1
Subluxation 3 2,3
Prolaps 8 6,1
Aphakie 19 14,4
Katarakt 24 18,2

Tab. 18: traumatische Linsenbefunde

4.3.6 Glaskorper

Bei 96 Patienten (72,7%) trat eine traumaassoziierte Glaskorper-Blutung auf. Bei 31,1% der

Augen fand sich ein Glaskorperprolaps durch die Wunde und bei 18,2% in die

Vorderkammer.
Penetrierende +
Glaskorper perforierende Verletzung Prozent Ruptur (abs.) Prozent
(abs.)
Blutung 22 16,7 44 33,3
Prolaps (Wunde) 5 3,8 29 21,9
Prolaps (VK) 4 3,0 6 4,5

Tab. 19: Verteilung der Glaskdrper-Pathologien bei drei Diagnosen nach BETT-Klassifikation
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4.3.7 Ziliarkorper

Beim Uberwiegenden Teil der Patienten war der Ziliarkdrper nicht beteiligt. Nur 17 Patienten
(12,9%) litten an einer Ziliarkorperverletzung. Bei 10,6% der Augen fand sich ein Abriss, bei

1,5% eine Zyklodialyse und bei 0,8% ein Ziliarkdrperprolaps.

Ziliarkorper Haufigkeit (abs.) Prozent

ohne Befund 115 87,1

Zyklodialyse 2 1,5
Prolaps 1 0,8
Abriss 14 10,6

Tab. 20: Verletzung der Ziliarkorper

Penetrierende +
Ziliarkorper perforierende Verletzung Prozent Ruptur (abs.) Prozent
(abs.)
Zyklodialyse 1 0,8 0 0
Prolaps 0 0 1 0,8
Abriss 1 0,8 11 8,3

Tab. 21: Ziliarkdrperverletzungen aufgeteilt nach drei Diagnosen der BETT-Klassifikation

4.3.8 Netzhaut

Insgesamt hatten 63 Patienten (47,7%) ein Netzhaut-Trauma. Am héaufigsten lag eine
Netzhautablosung vor (30,3%), dann folgte der Netzhautriss mit 15,9%. Selten zu beobachten
war mit je 0,8% das Berlin-Odem sowie vorheriges in Kombination mit einer Ablosung.
Allerdings waren diese Werte mdoglicherweise durch die groBe Anzahl von
Glaskorperblutungen falsch zu niedrig, da bei Aufnahme eine Netzhautpathologie von einer

Glaskorperblutung verschleiert worden sein konnte.
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Netzhaut Haufigkeit (abs.) Prozent
ohne Befund 69 52,3
Riss 21 15,9
Ablosung 40 30,3
Berlin-Odem 2 1,6

Tab. 22: Netzhauttraumata

Penetrierende +

Netzhaut perforierende Verletzung Prozent Ruptur (abs.) Prozent
(abs.)
Riss 5 3,8 11 8,3
Ablbsung 11 8,3 14 10,6
Berlin-Odem 1 0,8 0 0

Tab. 23: Netzhautverletzungen aufgeteilt nach drei Diagnosen der BETT-Klassifikation

Abb. 23: Netzhaut-Riss mit Ablatio retinae nach Tétlichkeit, welcher mittels pars-plana-Vitrektomie und
Silikonélinstillation versorgt wurde
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4.3.9 Aderhaut

In rund einem Finftel der Falle (20,5%) war die Aderhaut verletzt. Zumeist handelte es sich

dabei um eine Aderhautruptur (18,9%). An zweiter Stelle folgte der Aderhautinfarkt mit

1,5%.
Aderhaut Haufigkeit (abs.) Prozent
ohne Befund 105 79,5
Ruptur 25 18,9
Infarkt 2 1,5

Tab. 24: Verletzung der Aderhaut

Penetrierende +
Aderhaut perforierende Verletzung Prozent Ruptur (abs.) Prozent
(abs.)
Ruptur 4 3,0 15 11,4
Infarkt 0 0 2 1,5

Tab. 25: Aderhautverletzungen aufgeteilt nach drei Diagnosen der BETT-Klassifikation

4.3.10 Nervus opticus

In lediglich einem Fall (0,8%) war eine direkte Schadigung des Nervus opticus nachzuweisen

(Avulsio nervi optici).
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4.3.11 Netzhautpathologien bei verschiedenen Traumata

Im Folgenden wurden die unterschiedlichen Netzhaut-Befunde ,,Riss“ und ,,Ablosung® aus
Vereinfachungsgriinden unter einer Kategorie als Netzhautpathologien zusammengefasst und
deren Haufigkeit in den Diagnosen nach BETT-KIassifikation untersucht. Dabei zeigte sich,
dass von 47 Patienten mit penetrierender Verletzung 15 eine Netzhaut-Beteiligung aufwiesen
(30%). Im Falle der perforierenden Verletzungen trugen beide Patienten eine
Netzhautverletzung davon (100%). Bei den Bulbusrupturen war dies bei 25 von 49 Patienten
der Fall (51%).

4.3.12 Schwere der Zonenverletzungen bei Aufnahme und Entlassung

Wurden im Patientenkollektiv die einzelnen Zonenverletzungen isoliert und nach
Visusgruppen aufgeteilt betrachtet, so lasst sich eine deutliche Erholung der Visuswerte
wahrend der stationdren Behandlung und auch im Follow-up feststellen. Wéhrend
beispielsweise bei Aufnahme 34 von 64 Patienten (53,1%) mit Zone I-Verletzungen einen
Visus von unter 0,02 hatten, lag bei Entlassung eine stark reduzierte Sehscharfe (<0,02) bei
16 Patienten vor (25,0%). Beobachtete man das Kollektiv weiterhin ambulant, so konnte die
Anzahl erneut halbiert werden, so dass nur 7 Patienten einen derartigen Visus aufweisen
konnten (10,9%). Bei Betrachtung der Visusgruppe von besser als 0,4 zeichnet sich ein
ahnlicher positiver Trend ab: Bei Aufnahme hatten lediglich 12 von 64 Patienten (18,8%)
einen solchen Visus, wéhrend sich hingegen bei Entlassung die Anzahl nahezu auf 23
Patienten (35,9%) verdoppelte bis hin zu 36 Patienten (56,3%) im Endbefund nach weiterer
ambulanter Betreuung. Die Zone II-Verletzungen derselben Visusgruppe von besser als 0,4
zeigten &hnliche Ergebnisse: Vor der Therapie hatten 12 von 81 Patienten (14,8%) einen
Visus > 0,4, im Follow-up erreichten 35 Patienten (43,2%) diesen Visus. Bei den Zone IlI-
Verletzungen konnte von 12 Patienten initial keiner mit Visus besser als 0,4 aufgenommen
werden, wahrend hingegen bei Entlassung drei (25,0%) und im weiteren Follow-up sogar flnf
Patienten (41,7%) einen solchen Visus aufweisen konnten. Ein Visus von besser als 0,4 ist
insofern von Bedeutung, als das ein solcher Visus dem Patienten nicht nur
Orientierungsféhigkeit ermdoglicht, sondern er ihm sogar erlaubt, seinem Alltag wieder
nachzugehen, beispielsweise eine Zeitung zu lesen. Die untenstehenden Tabellen zeigen eine

detaillierte Aufstellung der Zonen-Verletzungen in Bezug auf die Visusgruppen.
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Anteil des Patientenkollektivs unterteilt in Zonenverletzungen und Visusgruppen

dezimal

x<0,02 0,02<x<0,1 0,1<x<0,4 x=>0,4
Zone | 53,1% 9,4% 18,8% 18,8%
Zone 11 69,1% 2,5% 13,6% 14,8%
Zone |11 83,3% 0% 16,7% 0%

Tab. 26: Visus-Ergebnisse in Abhangigkeit von der Verletzungszone bei Aufnahme

x<0,02 0,02=x<0,1 0,1<x<0,4 x=0,4
Zone | 25,0% 17,2% 21,9% 35,9%
Zone Il 33,3% 18,5% 18,5% 29,6%
Zone Il 66,7% 0% 8,3% 25,0%

Tab. 27: Visus-Ergebnisse in Abhangigkeit von der Verletzungszone bei Entlassung

x<0,02 0,02<x<0,1 0,1<x<0,4 x>0,4
Zone | 10,9% 14,1% 18,8% 56,3%
Zone Il 19,8% 17,3% 19,8% 43,2%
Zone 111 41,7% 8,3% 8,3% 41,7%

Tab. 28: Visus-Ergebnisse in Abhangigkeit von der Verletzungszone bei Behandlungsende

x=Visus dezimal

Die Visussteigerung durch die operative Behandlung war signifikant (s. 4.2.1)
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4.3.13 Verteilung der Pathologien auf die Zonen

Die untenstehende Tabelle zeigt eine Ubersicht dartber, wie sich die einzelnen Pathologien

auf die Zonen verteilen:

Verletzung Zone | (%) Zone 11 (%) Zone 111 (%)

Lid 12 (9,1) 26 (19,7) 10 (7,6)
Hornhaut 71 (53,8) 60 (45,5) 8 (6,1)
Hyphéma 23 (17,4) 51 (38,6) 12 (9,1)

Iris 59 (44,7) 77 (58,3) 15 (11,4)

Linse 40 (30,3) 55 (41,7) 10 (7,6)

Glaskorper-Blutung 48 (36,4) 82 (62,1) 19 (14,4)

Glaskorper-Prolaps 33 (25,0) 57 (43,2) 16 (12,1)
Ziliarkorper 7 (5,3) 16 (12,1) 8 (6,1)

Netzhaut 28 (21,2) 57 (43,2) 15 (11,4)
Aderhaut 10 (7,6) 25 (18,9) 12 (9,1)
Nervus opticus 0 (0) 1(0,8) 1(0,8)
Endophthalmitis 1(0,8) 3(2,3) 1(0,8)
Enukleation 3(2,3) 10 (7,6) 8 (6,1)

Tab. 29: Verteilung der Pathologien auf die Zonen absolut und in Prozent

4.3.14 Zeitfenster Unfall — Aufnahme

Knapp mehr als die Hélfte der Patienten (n=76 - 57,6%) wurden binnen 4 Stunden, weitere 16

Patienten (12,1%) binnen 8 Stunden und 3 Patienten innerhalb 24 Stunden in der Homburger

Klinik fur Augenheilkunde aufgenommen. Bei den verbleibenden 37 von insgesamt 132

Patienten (28,0%) vergingen mehr als 24 Stunden bis zur stationdren Aufnahme.

iﬁﬁ;f;}g Héufigkeit (abs.) | Prozent
bis 4 Stunden 76 57,6
bis 8 Stunden 16 12,1
bis 24 Stunden 3 2,3
langer als 24 Stunden 37 28,0

Tab. 30: Zeitintervall von Traumazeitpunkt bis zur stationdren Aufnahme
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4.4 Besonderheiten in den Altersgruppen

4.4.1 Anzahl der Operationen

Bei der Untersuchung der Anzahl der Operationen in den jeweiligen Altersgruppen fiel auf,
dass die unter 60-jahrigen Patienten nicht nur h&ufiger operiert werden, sondern auch ofter
Folgeeingriffe erhielten als in der Altersgruppe der ab 75-jahrigen. Bezogen auf den
Hé&ufigkeitsgipfel bei Gesamt-OPs bedeutet dies, dass 67 Patienten unter einem Alter von 60
Jahren (n=81) insgesamt drei Mal operiert wurden, wohingegen in der Gruppe zwischen 60
und 74 Jahren (n=22) bei 21 Patienten und im Alter ab 75 Jahren (n=29) dies bei 28 Patienten
zutraf. Aufféllig sind aulerdem auch die Extrempunkte: Wahrend in der jungsten
Altersgruppe (unter 60 Jahre) ein Patient insgesamt bis zu neun Mal operiert wurde, wurde
dies in der mittleren Altersgruppe (60-74 Jahre) auf funf und in der hdchsten Gruppe (ab 75
Jahren) auf vier Gesamt-OPs reduziert. Setzte man die Altersgrenze genau bei 60 Jahren und
differenzierte zwischen weniger gleich zwei OPs und mehr als zwei, so wurde der
Unterschied noch deutlicher: Unter 60 Jahren wurden 28 von 81 Patienten (34,6%)
mindestens zweimal operiert, ab 60 Jahren erhielten von 51 Patienten nur sechs (11,8%)
mindestens eine weitere OP. Auf diese Weise konnte gezeigt werden, dass Patienten unter 60

Jahren signifikant haufiger operiert wurden als Patienten (ber 60 Jahren (p=0,004).

Anzahl Gesamt-OPs | < 60 Jahre (%) | 60-74 Jahre (%) | > 74 Jahre (%)

1 28 (34,6%) 6 (27,3%) 15 (51,8%)

2 25 (30,9%) 13 (59,1%) 11 (37,9%)

3 14 (17,3%) 2 (9,1%) 2 (6,9%)

4 5 (6,2%) 0 (0%) 1 (3,4%)

5 4 (4,9%) 1 (4,5%) 0 (0%)

6 3(3,7%) 0 (0%) 0 (0%)

8 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%)

9 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%)

Tab. 31: Anzahl der Gesamt-OP in den drei Altersgruppen absolut und relativ bezogen auf die Altersgruppe
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Anzahl Gesamt-OPs | <60 Jahre (%) | =60 Jahre (%)
<2 53 (65,4%) 45 (88,2%)
>2 28 (34,6%) 6 (11,8%)

Tab. 32: Anzahl der Gesamt-OPs (zwei Gruppen) in zwei Altersgruppen absolut und relativ bezogen auf die
Altersgruppe

4.4.2 Pars-plana-Vitrektomien (ppV)

Von 81 Patienten unter 60 Jahren wurden 43 Patienten und damit mehr als die Halfte (53,1%)
mindestens einmal mittels ppV operiert. Demgegentber wurde in der Altersgruppe ab 60
Jahren lediglich bei 21 von 51 Patienten (41,1%) eine Pars-plana-Vitrektomie durchgefihrt.
Auch in dieser Aufstellung war eine Abnahme der relativen Haufigkeit der mit ppV
behandelten Patienten mit steigendem Alter zu verzeichnen. Allerdings war diese Feststellung

statistisch nicht signifikant (p=0,56).

Anzahl ppVs <60 Jahre (%) | >60 Jahre (%) Summe
0 38 (46,9%) 30 (58,8%) 68
1 30 (37,0%) 17 (33,3%) 47
2 10 (12,3%) 3 (5,9%) 13
3 2 (2,5%) 1(1,2%) 3
4 1 (1,2%) 0 (0%) 1

Tab. 33: Verteilung der ppVs auf zwei Altersgruppen absolut und relativ

4.4.3 Keratoplastiken (KPL)

Vier Patienten unter 60 Jahren (4,9%) erhielten eine Hornhauttransplantation, in der
néchsthéheren Gruppe bis 74 Jahre waren es nur noch zwei Patienten (9,1%). Ab 75 Jahren
wurde keine Hornhaut mehr transplantiert. In allen sechs Féllen wurde das Verfahren der

perforierenden Keratoplastik angewandt.
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4.4.4 Enukleation

Von 81 Patienten der jlingsten Altersgruppe (unter 60 Jahre) wurde ein Patient enukleiert
(1,2%), bis 74 Jahren sieben von 22 Patienten (31,8%) und in der altesten Gruppe (ab 75
Jahre) drei von 29 Patienten (10,3%). Insgesamt fand bei 45,5% eine priméare und bei 54,5%
im Verlauf eine Enukleation statt. In der Altersgruppe zwischen 60 und 75 Jahren zeigte sich
eine Haufung der Enukleationen, dies konnte u.a. auch an der Schwere der Verletzung liegen

(Stirze, Holzscheite).

4.5 Einflussgroflen auf den Visus bei Entlassung

45.1 Zeit bis zur Erstversorgung

In dieser Untersuchung ging es um die Frage, ob mdglicherweise eine Erstversorgung unter
12 Stunden eine besseres Outcome in Bezug auf den Visus flr den Patienten bedeutet und er
somit eher von einer friihzeitigen Erstversorgung profitiert. Hierzu sind von 132 Patienten 95
eingeschlossen worden, bei denen sowohl eine Zeitangabe als auch ein Visuswert erfasst
werden konnte. VVon diesen 95 Patienten waren 87 binnen 12 Stunden erstversorgt worden,
davon hatten im ambulanten Follow-up 63 (72,4%) einen besseren Visus als 0,1. Bei den
verbliebenen acht Patienten, die spater als 12 Stunden erstversorgt wurden, hatten sieben
(87,5%) mindestens einen 0,1 Visus, so dass sich hier Gber die Zeit bis zur Erstversorgung als
Einflussfaktor auf den erreichbaren Visus > 0,1 keine eindeutige Aussage machen ldsst (mit

p=0,354 statistisch nicht signifikant).
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45.2 OP-Dauer

Von 104 Patienten mit validen Angaben zu OP-Dauer und Visus im Follow-up wurden 32
Patienten (30,8%) unter einer Stunde operiert. Davon hatten 17 (53,1%) in Nachkontrollen
mindestens einen Visus von 0,4, genauso wie 24 von 49 Patienten (48,9%), welche unter 2,5
Stunden operiert wurden. Bei 23 Patienten dauerte die OP langer als 2,5 Stunden, darunter
hatten allerdings nur acht (34,8%) einen Visus von 0,4 oder mehr. Zusammenfassend lief3 sich
feststellen, dass etwa bei der Hélfte der Patienten, bei denen die OP-Dauer von 2,5 Stunden
nicht Uberschritten worden ist, ein alltagstauglicher Visus erreicht werden konnte. Eine
ldngere OP-Dauer leitete sich auch aus einer zumeist schweren Verletzung mit aufwandiger

Bulbusrekonstruktion ab.

OP-Dauer Endbefund Endbefund summe
Visus < 0,4 (%) | Visus > 0,4 (%)
bis 1 Stunde 15 (46,9%) 17 (53,1%) 32
bis 2,5 Stunden 25 (51,1%) 24 (48,9%) 49
Uber 2,5 Stunden 15 (65,2%) 8 (34,8%) 23

Tab. 34: Visus im Follow-up in Abhé&ngigkeit von der OP-Dauer
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5 Diskussion

5.1 Altersverteilung

Bezogen auf die BETT-Klassifikation bildeten die Bulbusrupturen, die penetrierenden
Verletzungen und die penetrierenden Verletzungen mit intraokularem Fremdkdorper ungeféahr
jeweils ein Drittel aller Traumata, lediglich der Anteil der perforierenden Verletzungen war
gering (unter 2% aller offenen Bulbusverletzungen).

In der Altersverteilung konnten zwei Gipfel fiir schwere offene Bulbusverletzungen ermittelt
werden: zum einen in der Gruppe der 20-49-jahrigen und zum anderen in der Gruppe der 60-
89-jahrigen. Sowohl das United States Eye Injury Registry (USEIR) (Kuhn et al. 1998) als
auch das Hungarian Eye Injury Registry (HEIR) (Kuhn et al. 1998) kamen im Vergleich dazu
jedoch eher zu einem Gipfel in der zweiten und dritten Lebensdekade. Der Anstieg in den
jungeren Altersgruppen ist vor allem durch die Erwerbstéatigen zu erklaren. Dies zeigte sich
deutlich sowohl in der Aufstellung der Unfallursache bzw. Unfallgegenstdnde, in denen
Verletzungen durch Metallgegenstdnde den tberwiegenden Anteil ausmachen, als auch die
des Unfallorts, bei der die Zusammenfassung der unterschiedlichen Berufszweige etwa einen
Anteil von 30% ergaben. Jedoch ist die Gruppe der Erwerbstatigen nicht als eine homogene
Struktur zu verstehen; vielmehr muss hier unterschieden werden zwischen den jungen
Arbeitskraften, denen moglicherweise die Erfahrung z. B. zur Bedienung von schweren
Arbeitsmaschinen fehlt, und den erfahrenen Arbeitern, die im Rahmen ihrer routinierten
Tatigkeit durch eine gewisse Leichtsinnigkeit auffallen. Das USEIR und HEIR zeigten
allerdings hier einen klaren Vorsprung der Verletzungen im hdauslichen Bereich; der
Arbeitsplatz spielt in diesem Zusammenhang nur eine untergeordnete Rolle. Eine weitere
Besonderheit unseres Patienten-Kollektivs war die Zunahme der Verletzungen im hohen
Alter, insbesondere der Anteil der Frauen Uberstieg den mannlichen Anteil ab 70 Jahren.
Ahnliche Ergebnisse konnte bereits das Erlanger-Okulare-Contusions-Register (EOCR)
veroffentlichen. Bei néherer Betrachtung ist ein Grofiteil dieser Verletzungen auf Stirze
zurlickzufuhren. Mdégliche Ursachen hierfir kdnnten die mit Kraftlosigkeit einhergehende
Unfahigkeit, den Sturz abzufangen (Viestenz, Kiichle 2001) oder aber auch evtl. bestehende
bzw. neu aufgetretene neurologische Defizite (z.B. TIA, Demenz, M. Parkinson 0. &.) sein.
Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass in jungerem Alter Uberwiegend

Maéanner im beruflichen Umfeld verletzt werden, wahrend im hohen Alter vor allem Frauen in
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der Freizeit betroffen sind. Hier kamen die USEIR und HEIR jedoch zu dem Schluss, dass die
Ménner in allen Altersdekaden durchweg den groReren Anteil bilden.

5.2 Funktionelle Befunde nach Verletzungstyp im internationalen Vergleich

Sobaci teilte in seiner Studie die Verletzungen ein in Verletzungstyp nach BETT, Grad der
Verletzung in Dezimal sowie nach Zonen ein (Pieramici et al. 1997) und differenzierte die
visuellen Ergebnisse in ,,gilinstig“ (besser als 0,025 Visus dezimal) und ,unglinstig®
(schlechter als 0,025 Visus dezimal). Hierbei zeigte sich, dass lediglich die penetrierenden
Verletzungen mit 77,8% einen glnstigen Verlauf haben, wahrend alle anderen Verletzungen
mehrheitlich unginstige Ergebnisse liefern. Bis zu einem Aufnahmevisus von 0,025 (Grad
3/5) hatte mehr als die Halfte der Patienten nach der Therapie ein gunstiges Ergebnis im
Follow-up. Bei Betrachtung der zonalen Einteilung fallt auf, dass nur Zone I-Verletzungen
hauptsachlich einen Vorteil fiir einen besseren Visus haben, Zone I11-Verletzungen hingegen
nur in 16,7% der Falle (Sobaci et al. 2005)

Boiko untersuchte in einer vergleichbaren Studie zusatzlich den Einfluss von Pars-plana-
Vitrektomien (ppV) auf den Endvisus nach einem Follow-up bis zu 12 Monaten. Hierbei
zeigte sich, dass bei den Bulbusrupturen (Typ A) mit Aufnahmevisus Grad 3 die Halfte der
Patienten mit ppV eine Besserung bis zu Visus 1,0 dezimal erzielen konnten, die Gruppe ohne
ppV in nur 25% der Félle. Die Gruppe mit den penetrierenden Verletzungen (Typ B) und
einem Aufnahmevisus von max. 0,02 dezimal (Grad 4), hat in der Subgruppe mit ppV zu 75%
auch mind. einen Endvisus von 0,02 dezimal erreichen kdnnen, wohingegen in der Gruppe
ohne ppV keiner eine signifikante Visusbesserung erfahren konnte. Den Hauptanteil bildeten
die Patienten mit intraokularen Fremdkdrpern aus (Typ C). Hier wurde festgestellt, dass mit
Aufnahmevisus Grad 4 51,9% mit ppV anschlieBend einen Endvisus von mind. 0,02 dezimal
vorweisen konnten, wahrend ohne ppV uber 90% ein Outcome von schlechter als 0,02
dezimal hatten. Bei den seltenen perforierenden Verletzungen (Typ D) wurde in Grad 1-3
keine ppV durchgefihrt, so dass 33,3% einen Visus von max. 0,02 dezimal erzielen konnten.
Grad 4 wiederum hatte in der ppV-Gruppe bei 66,7% einen Visus mind. 0,02 erreichen
konnen, ohne ppV in lediglich 25% der Félle. Diesen Zahlen belegen, dass traumatisierte
Patienten durchweg von einer praventiven pars-plana-Vitrektomie profitieren. Uber alle
Verletzungstypen hinweg konnte jedoch ungeachtet des Therapieumfangs in Grad 5 (keine
Lichtscheinprojektion) keine zufriedenstellenden Ergebnisse registriert werden (Boiko et al.
2013).
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In der Klinik fur Augenheilkunde des UKS wurde zur Verdeutlichung der Therapieergebnisse
eine &hnliche Darstellung gewahlt. Wir verglichen ebenfalls den Visus dez. bei Aufnahme,
Entlassung und im Follow-up getrennt nach Verletzungen der einzelnen Zonen. Analog zu
den oben vorgestellten Studien teilten wir den Visus jeweils ein in ,kleiner als 0,02,
»Zzwischen 0,02 und 0,1%, ,,zwischen 0,1 und 0,4 und ,,gréBer als 0,4* (s. 3.3.12). Die besten
Erfolge konnten bei den Zone I-Verletzungen erzielt werden. Von anfanglich 53,1% mit
einem Visus schlechter als 0,02 blieben im Follow-up lediglich 10,9% tbrig. Demgegeniiber
verdreifachte sich Zahl der Patienten mit einem Endvisus mit besser als 0,4 von 18,8% auf
56,3%. Gute Ergebnisse zeigten auch die Zone Il1-Verletzungen mit initial 69,1% bei einem
Aufnahmevisus von schlechter als 0,02, deren Anteil durch die Therapie auf 19,8% gesenkt
werden konnte. Auf der Gegenseite mit Visus besser als 0,4 konnte das Outcome von 14,8%
auf 43,2% erneut nahezu verdreifacht werden. Bei den Zone I11-Verletzungen scheint sich die
schlechte Prognose der oben genannten Studien fortzusetzen: Von den 83,3% mit Visus
schlechter als 0,02 ist bei der Halfte keine Besserung eingetreten (41,7%). Wahrend bei
Aufnahme kein Patient einen Visus von mindestens 0,4 vorwies, waren es nach dem Follow-
up 41,7%. Ohne auf alle einzelnen Visusgruppen einzugehen, zeigt sich nach der Therapie im
anschlieBenden Follow-up eine diskrete Tendenz zur nachstbesseren Visusgruppe.

Wie bereits oben erwahnt, wird neben der Art der Verletzung, der Schwere und des relativen
afferenten Pupillendefizits (RAPD) auch die zonale Einteilung als mitentscheidender
prognostischer Faktor gewertet. Sowohl die oben vorgestellten Publikationen als auch
Sternberg et al. zeigen ahnliche Ergebnisse im Hinblick auf das Outcome: Wahrend bei Zone
| 62% einen Entlassvisus von mind. 0,5 dezimal erreichten, sind es bei Zone Il nur noch 39%
und bei Zone 1l lediglich 25%, so dass Zone Il ein 2,5-fach und Zone IlI ein fast 5-fach
héheres Risiko haben, einen Visus schlechter als 0,5 zu sehen (Pieramici et al. 2003). Diese
Ergebnisse decken sich etwa mit unseren Erhebungen: In unserem Kollektiv konnten bei Zone
I-Verletzungen 56,3%, bei Zone 11-Verletzungen 43,2% und bei Zone 111-Verletzungen 41,7%
mit einem Visus von mind. 0,5 entlassen werden. Lediglich in der letzten Kategorie mit Zone
I11-Verletzungen zeigt sich eine Diskrepanz zugunsten unserer Ergebnisse, was
maoglicherweise an modernen OP-Verfahren und der zeitnahen internen Rekonstruktion liegen

kdnnte.
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5.3 Morphologische Befunde im internationalen Vergleich

Da die USEIR und HEIR in multinationalem Umfang Daten sammeln und auswerten, ist ein
Vergleich unserer Daten mit dieser Datenbank auch beztglich der morphologischen Befunde
sinnvoll (Kuhn, Pieramici 2002): Dabei zeigte sich u.a., dass die Hornhaut bei Verletzungen,
die in der Universitatsaugenklinik des Saarlandes versorgt wurden, etwas h&ufiger
Mitleidenschaft gezogen wurde als im USEIR (64,3% vs. 51%). Auch die Art der Verletzung
konnte hier aufgeschlusselt werden: Wahrend im UKS 38% eine Perforation und etwa 5%
eine lamellare Verletzung davon trugen, waren es im USEIR 52% bzw. 1%.

Beziliglich der Linsenbeteiligung zeigten sich jedoch einige Unterschiede in den jeweiligen
Kollektiven: 53% der Patienten im UKS wiesen eine Linsenverletzung auf, das USEIR gab
diesen Anteil mit 39% an. Das HEIR differenzierte den Anteil genauer und flhrte 43% bis
75% der traumatischen Katarakte auf bulbuseréffnende Verletzungen zuriick. Bei allgemeiner
Betrachtung der Befunde war die Aufstellung folgendermafien: 18,2% traumatische Katarakte
(USEIR: 74% / HEIR: 63%), Subluxation 2,3% (USEIR: 13% / HEIR: 23%), Dislokation
32,6% (zwecks besserer Vergleichbarkeit fassten wir die Unterpunkte ,,Luxation®, ,,Prolaps*
und ,,Aphakie* zur Dislokation analog zum USEIR zusammen) (USEIR/HEIR: 13%)).

Diese Unterschiede waren auch beim Glaskorper (72,7% Homburg vs. 40% USEIR) sowie
der Netzhaut erkennbar (47,7% UKS vs. 29% USEIR). Folgende Pathologien konnten bei der
Netzhaut einzeln aufgeschlisselt werden: Riss 15,9% (USEIR 20%), Ablésung 30,3%
(USEIR 26%), Berlin-Odem 1,6% (USEIR 9%). Als eine der schwerwiegendsten
Komplikationen lohnt sich ebenfalls ein Vergleich der Endophthalmitis-Raten. Kuhn und
Pieramici nannten hier einen Anteil von 2,6% als Inzidenz nach offenen Bulbusverletzungen.
Bei einem landwirtschaftlichen Trauma stieg dieser Anteil auf etwa 30% (Boldt et al. 1989).
In unserem Kollektiv im UKS konnten wir tber den gesamten Zeitraum bei vier von 132
Patienten eine Endophthalmitis diagnostizieren, dies entspricht einem Anteil von 3%. Der
Grund fir diesen geringen Anteil kdnnte zum einen in der konsequenten Anwendung des
Magdeburger Dreistufen-Schemas (Behrens-Baumann et al. 2003) liegen, der eine
kombinierte intravitreale und systemische Antibiose vorsieht, und zum anderen aber auch,
weil eine verspatete Wundversorgung als Risikofaktor fiir eine Endophthalmitis anerkannt
wird und daher friihzeitig die Indikation fur eine Vitrektomie gestellt werden muss (Essex et
al. 2004). Gerade bei Traumata im landwirtschaftlichen Bereich mit hohen Endophthalmitis-
Raten gewinnt der Zeitfaktor eine Dbesondere Bedeutung. Der sog. , Traumatic
Endophthalmitis Prevention Trial“ (TEPT) soll in einer multizentrischen Studie Kléren,

inwieweit die zusétzliche intravitreale Injektion von Antibiotika préventiv auf eine
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posttraumatische Endophthalmitis wirkt (Viestenz et al. 2008). Auch Ozdek et al.
befurwortete die intravitreale Injektion, besonders bei Endophthalmitis durch Pilzinfektion
(Arikan et al. 2013), (Kalkanci, Ozdek 2011) Eine weitere Studie beschaftigte sich mit der
Frage, ob nach einem erlittenen Trauma mit offener Augenverletzung vor jeglichem
operativen Eingriff das prophylaktische Einsetzen von ionischen Kontaktlinsen, welche
kontinuierlich Antibiotika in die Infektionsstelle abgeben, moglich ist, um bereits vorab das
Endophthalmitis zu senken (Boiko et al. 2011). In diesem Zusammenhang sollte neben der
akuten, posttraumatischen Variante auch an die ,,Endophthalmitis haemogranulomatosa“
gedacht werden (Naumann 1997). Hierbei kann besonders nach einer massiven
Glaskorperblutung ein okuldres Hypotonie-Syndrom imponieren. Histologisch zeichnet es
sich durch eine granulomatése Entziindung um das Blut bzw. seine Abbauprodukte herum
aus. Unter diesem Aspekt kann mithilfe einer Frihvitrektomie das Blut als Trigger eliminiert
und somit das Risiko der Entwicklung dieser besonderen Form der sterilen Endophthalmitis

erheblich gesenkt werden.

Abb. 25: Klinische Manifestation einer Endophthalmitis
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5.4  Zeitpunkt der operativen Intervention

Ein weiterer entscheidender Faktor fur die Prognose des Patienten ist der Zeitpunkt der
operativen Intervention, der bereits in mehreren Publikationen zum Teil kontrovers diskutiert
wurde. Viele Netzhautchirurgen bevorzugen einen zweizeitigen Eingriff, u. a auch wegen der
nicht stdndigen Verfugbarkeit eines erfahrenen Chirurgen: Im ersten Schritt geht es primér um
Wundreinigung und -verschluss, beim zweiten Eingriff steht dann die anatomisch-
funktionelle Rekonstruktion meist im Rahmen einer Vitrektomie im \ordergrund,
typischerweise bislang nach dem 7. bis 14. Tag postoperativ (Schrader, Proll 2008).
Allerdings gibt es einige Hinweise darauf, dass mit einer friheren Intervention
schwerwiegende Komplikationen wie z. B. eine proliferative Vitreoretinopathie,
Glaskorperzug, sekundare Netzhautveranderungen oder Blutungen verhindert werden kénnen
(Schrader et al. 2008). Deshalb wird heute zumeist die Frihvitrektomie innerhalb von 100
Stunden vorgezogen. Seit 2004 laufen hierzu einige internationale Beobachtungsstudien,
deren erste Zwischenergebnisse Hinweise auf ein besseres Outcome geben: Von 20 Fallen
haben alle orientierendes Sehvermdgen, jeweils in sieben Féllen betrug der Entlassvisus unter
0,1 bzw. zwischen 0,1 und 0,4, in den Ubrigen sechs Féllen mind. 0,4, insgesamt mit deutlich
weniger Komplikationen (Schrader et al. 2008). Diesbeziiglich wurde eine weitere Studie
vorgestellt, bei der 71 Falle mit Bulbusrupturen und perforierenden Verletzungen untersucht
wurden und davon 27 Falle mit Vitrektomie innerhalb von 100 Stunden und 29 aulerhalb des
Zeitraums. Dabei stellten sie fest, dass 9 von 27 Frihvitrektomien eine Sehscharfe von mind.
0,1 hatten gegenliber 3 von 29 Vitrektomien mit spater als 100 Stunden (Schrader, Proll
2008). Allerdings stehen die Langzeitergebnisse, insbesondere der Vergleich zum World Eye
Injury Register (WEIR) noch aus, um diese Strategie weiter zu stltzen. Die Prognose scheint
allerdings nicht abhéngig vom Operateur selbst zu sein, da viele Chirurgen involviert sind
sowie viele verschiedene Verletzungsmuster vorliegen und damit die Evaluation des
einzelnen Chirurgen deutlich erschweren. Zudem kommen organisatorische Gegebenheiten
hinzu, dass beispielsweise bei zwei Operateuren anhand des OP-Berichts die entscheidenden
Schritte nicht zugeordnet werden kénnen. Allgemein zeigt sich aber, dass falls Pol-zu-Pol-
Chirurgen die primére Wundversorgung und interne Rekonstruktion vornehmen, sind doch
bessere visuelle und rekonstruktive Ergebnisse zu erwarten.

Obwohl es derzeit noch immer schwierig ist, auch vom erfahrenen Traumachirurgen eine
Prognose zur visuellen Rehabilitation abzugeben, so gibt der von Kuhn et al. vorgeschlagene
,»Ocular Trauma Score* (OTS) mit den Variablen Aufnahmevisus, Ruptur, Endophthalmitis,

Penetration, Netzhautablosung und afferenter Pupillendefekt (Kuhn et al. 2002) zumindest
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eine pradiktiv orientierende Mdoglichkeit, das AusmaR der Verletzung einfach und schnell
abzuschatzen. Aktuell stellte Pahor eine retrospektive Studie vor, in der untersucht wurde, ob
der OTS auch bei Patienten unter 18 Jahren Anwendung finden sollte. Dazu wurden bei 28
Kindern gemal der OTS-Studie die OTS ermittelt und anschlieend miteinander verglichen.
Das Ergebnis konnte bis auf zwei Kategorien &hnliche Ergebnisse wie die der OTS-Studie
aufweisen, so dass ausgehend hiervon, eine starke Empfehlung zugunsten von OTS auch bei
Kindern ausgesprochen wurde (Pahor, Gracner 2013). Allerdings gilt es hier, noch weitere

Studien durchzufuhren, um diese Annahme weitergehend prifen zu kénnen.

5.5 Anzahl der Operationen

In der vorliegenden Studie sollte auch ein besonderes Augenmerk auf den Zusammenhang
von Alter und Anzahl der Operationen gerichtet werden. Ab einem Alter von 60 Jahren
nimmt deren Zahl stetig ab, insbesondere die Zahl der Folge-OPs ist stark ricklaufig. Ein
ahnlicher Trend ist bei der Anzahl der pars-plana-Vitrektomien zu beobachten. Mehrere
Grinde konnten darauf einen Einfluss haben: Ein hohes Alter korreliert haufig mit vielen
Begleiterkrankungen wie beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen, welche die
Narkosefahigkeit erheblich beeintrachtigen kdnnen und damit das Risiko bei einer operativen
Intervention ungleich hoher ist. Hinzu kommt aufgrund dieser Vorerkrankungen eine
gerinnungshemmende Medikation wie z. B. ASS oder Marcumar. Diese missten im Rahmen
eines Bridgings auf niedermolekulare Heparine umgestellt werden, was in Anbetracht der
Gesamtkonstellation eine Herausforderung darstellen konnte. Bei limitierter Lebenserwartung
und reduziertem Allgemeinzustand wird nicht selten auch auf Wunsch des Patienten auf
weitere Folge-Operationen verzichtet. Weitere Schwierigkeiten ergeben sich auRerdem auch
im Bereich der Nachkontrollen. Sofern sich der Patient nicht mehr selbst versorgen kann, ist
er je nach Situation auf viele verschiedene Faktoren angewiesen wie beispielsweise das
Pflegeheim, Dialysetermine oder aber auch der gesetzliche Betreuer, welche allein oder in der
Summe Verzdgerungen verursacht und dadurch die Einhaltung von notwendigen engen
Intervallen unmdglich macht, so dass bei diesen Patienten die Durchfiihrung von Operationen
und damit letztlich der Therapieerfolg abhdngig von deren Betreuung ist.

Wie bereits erwéhnt, ist der hdufigste Verletzungsmechanismus bei alteren Patienten ein
Sturzgeschehen. Ein gewisser Anteil dieser Stiirze ist wahrscheinlich bedingt durch

neurologische Stdrungen, wie sie im Rahmen eines Apoplex oder einer Transitorischen

53



Ischdmischen Attacke (TIA) auftreten kdnnen. Je nach Schweregrad kann dieses Ereignis die
voraussichtliche Uberlebenszeit deutlich verkiirzen, so dass auch hier auf weitere operative
Eingriffe verzichtet worden sein konnte.

Eine ndhere Betrachtung der Enukleationen liel eine enge Verknupfung mit dem
Themenbereich ,,Alter” aufweisen: 10 von 11 Patienten waren bei einem Eingriff mit
Enukleation mindestens 60 Jahre alt. Davon wurden wiederum finf Patienten als primére
MaRnahme enukleiert, ein Patient lehnte bei gestellter Indikation die primare Enukleation ab.
In der Klinik fur Augenheilkunde der Universitdt des Saarlandes entsprach dies einer
Enukleationsrate von 8,3%. Wahrend eine Studie aus dem Jahre 2006 hierzu einen Anteil an
Enukleationen von 16% nannte (Mader et al. 2006), bezifferte Boiko in einer Studie aus dem
Jahre 2013 diesen Anteil mit 19,1% (Boiko et al. 2013). Als Hauptursache fur eine
Enukleation wird entweder die sympathische Ophthalmie (Canavan, Archer 1982) oder ein
derart schwer traumatisierter Bulbus, dessen Rekonstruktion nicht mehr mdglich ist,
angesehen.

In 10 Féallen konnte eine Bulbusruptur diagnostiziert werden, ein Patient erlitt eine
penetrierende Verletzung mit intraokularem Fremdkdrper. Von 10 Féllen mit Bulbusruptur
war siebenmal der Sturz als Ursache, davon sechs in hauslicher Umgebung. Die Konstellation
mit typischem Verletzungsmechanismus, das hohe Alter mit evtl. bestehenden
Begleiterkrankungen (z. B. Demenz, Apoplex usw.) und die schlechte Prognose scheinen die
Indikation fur eine Enukleation v. a. als primaren Eingriff groRzigiger stellen zu lassen. Unter
diesem Aspekt ist es daher notwendig, weitere Malnahmen zu diskutieren, die das Sturzrisiko
in hduslicher Umgebung minimieren koénnen. Die h&usliche Umgebung impliziert auch
ausdrucklich Pflegeeinrichtungen, da dort gehduft Stiirze und damit Bulbusrupturen vermehrt
auftreten.

Die derzeitige Alterspyramide offenbart aulRerdem eine weitere Tatsache, die bisher nur selten
Beachtung gefunden hat: Ab 80 Jahren ist der Anteil der weiblichen Bevolkerung etwa
doppelt so hoch wie die der méannlichen Bevélkerung. Dies héngt wahrscheinlich auch mit der
,Kriegsgeneration* zusammen, in der viele M&nner ihr Leben verloren haben. Die Folge ist
ein relativer weiblicher ,,Uberschuss® im hohen Alter, der bereits heute mit einem hohen
Anteil an Stirzen Einzug in die epidemiologischen Daten gefunden hat. Ein Blick in die
voraussichtliche Alterspyramide mit signifikant erhthtem Risiko fur Bulbusrupturen ab der
Lebensdekade l&sst erahnen, wie sehr sich diese Problematik in Zukunft noch weiter

verscharfen wird.

54



Altersaufbau: 2012 Altersaufbau: 2030
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Abb. 24: Demografische Entwicklung - Alterspyramide 2012 und voraussichtlich 2030; Quelle: Statistisches
Bundesamt

5.6 Préavention

Die Ergebnisse unterstreichen erneut die Bedeutung von préventiven MaRnahmen, wie sie
schon mehrfach in friheren Publikationen bewertet und diskutiert worden sind: Eine Studie
zu Zeiten des Mauerfalls konnte einen Rickgang der arbeitsbedingten Verletzungen mit
intraokularem Fremdkdrper um rund 50% in einem Zeitraum von acht Jahren beobachten
(Pump-Schmidt, Behrens-Baumann 1999). Die Einflihrung der gesetzlichen Gurtpflicht 1974
konnte das Risiko fur bulbuseréffnende Verletzungen um bis 70% senken (Schrader et al.
2000). Cole konnte ebenfalls einen deutlichen Ruckgang im Zusammenhang mit der
Anschnallpflicht verzeichnen (Cole et al. 1987).

Eine weitere Studie untersuchte tber mehrere Jahrzehnte hinweg Traumata bei kanadischen
professionellen Eishockey-Spielern und stellte beispielsweise in der Spielsaison 1974-1975
vor Einfiihrung des Gesichtschutzes 238 Falle mit 43 Erblindungen fest, im Gegensatz zur
Spielsaison 1999-2000 mit 13 Verletzungen, davon eine Erblindung (Pashby et al. 1975);
(Pashby 2000). Jedoch ist die alleinige Aufstellung von SchutzmalRnahmen z. B. durch den
Gesetzgeber nicht ausreichend; auch bereits festgelegte MalRnahmen im industriellen Bereich
werden nicht immer konsequent eingehalten. Das EOCR nennt einen Anteil von 30% an
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stumpfen Verletzungen, die durch Einhaltung der Richtlinien héatten vermieden werden
kdnnen. Insgesamt ist anhand der Zahlen erkennbar, dass Diskussionen in der Gesellschaft
und das Hinwirken vieler Ophthalmologen den Sicherheitsaspekt vermehrt in den
Vordergrund stellten und dadurch erfreulicherweise der Anteil der schweren Verletzungen
gesenkt werden konnte. Allerdings zeigt sich in einigen Bereichen noch Spielraum und auch

die Notwendigkeit zum Schutz der Augen sowohl in der Berufswelt als auch in der Freizeit.

Als Fazit: Durch frihzeitige, suffiziente Wundversorgung, konsequente antibiotische
Prophylaxe/Therapie sowie zeitnahe interne Bulbusrekonstruktion l&sst sich auch bei
schweren offenen Bulbusverletzungen zumeist ein orientierender Visus erreichen. Bei mehr
als der Halfte der Patienten lasst sich durch die Mikrochirurgie der Visus erheblich bessern.

Aus diesem Grund sollte kiinftig mdglichst auf die primére Enukleation verzichtet werden.
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6 Kasuistiken

Fall 1: A.R., 19 Jahre alt, Handwerker

- Der Unfallhergang wurde so geschildert, dass ,,beim Bohren ein Teil des Bohrers

abbrach® und das Auge traf. In der Klinik wurde am linken Auge die Diagnose

,penetrierende Verletzung mit intraokularem Metall-Fremdkorper festgestellt.
- Der Aufnahmevisus betrug RA: 1,0 LA: 0,1 (+15,75 sph.)
- Die Operation enthielt folgende Schritte:

O

O

o

o

o

o

Hornhaut-Naht
Vorderkammerspilung
Linsenentfernung
Pars-plana-Vitrektomie
Fremdkorper-Entfernung

Sekundére IOL-Implantation

- Visus bei Entlassung LA: 0,3 nach 4 Tagen

- Letzter Visus LA: 0,6 (-3,25/-2,75/64°) nach 4 %2 Monaten
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Abb. 25: Fundusskizze des Patienten; rot: GK-Blutung; schwarz: aufgeschlagene Stelle des Fremdkérpers auf
der Netzhaut
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Abb. 26: geborgener Metall-Fremdkdrper
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Fall 2: T.B., 53 Jahre alt, Krankenpfleger

Der Patient bekam auf einer Feier im Rahmen einer Schldgerei einen Finger in das

linke Auge. In der Klinik wurde eine ,,Bulbusruptur* diagnostiziert.

Visus bei Aufnahme RA: 1,0 LA:,Handbewegung“ (HBW)

Operationen:

1. OP: Wundexploration, primare Wundversorgung, Glaskérper-Abtragung, Uvea-
Reposition, Sklera-Naht

2. OP: Drainage des Suprachoroidalhdmatoms, pars-plana-Vitrektomie,
Endodiathermie, Dekaline, Retinotomie, Endolaser, Silikon-Ol-Instillation,
Andoiridotomie

3. OP: direkte Zyklopexie

4. OP: Silikon-Ol-Entfernung, pars-plana-Vitrektomie mit membrane peeling, erneut
Silikon-Ol-Instillation, Laserkoagulation der Netzhaut

5. OP: perforiernde Keratoplastik mit TKP und Silikon-OI-Entfernung, Verisyse-
Implantation, Irisplastik

Visus bei Entlassung RA: 1,0 LA: HBW nach 8 Tagen

Letzter Visus RA: 1,25 LA:1/15 nach 3 Jahren
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Abb. 27: Fundusskizze des Patienten; rot: suprachoroidales Hamatom, Pfeile: Netzhaut-Riss
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Fall 3: D.L., 63 Jahre alt, Rentnerin

- Die Patientin berichtete, dass sie wahrend der Gartenarbeit mit dem rechten Auge in
einen Pflanzenstutzstab gelaufen sei. In der Universitatsaugenklinik wurde die
Diagnose ,,penetrierende Verletzung® gestellt.

- Visus bei Aufnahme RA: HBW LA:0,9

- Operationen

1. OP: pars-plana-Vitrektomie, Silikon-Ol-Instillation, Endolaser
2. OP: pars-plana-Vitrektomie mit membrane peeling, Dekaline, Silikon-Ol-
Entfernung, Phakoemulsifikation und Hinterkammerlinse bei macular

pucker
- Visus bei Entlassung RA: 0,5 (+5sph.) LA:1,0 nach 10 Tagen
- Letzter Visus RA: 0,4 (-0,25/-3,0/30°) LA: 1,0 nach 10 Monaten

Abb. 28:Fundusskizze der Patientin; Pfeile: Netzhaut-Riss
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Fall 4: M.N., 29 Jahre alt, Soldat

- Der Patient berichtete, dass eine Bombenexplosion in seiner unmittelbaren Néhe
stattgefunden habe im Ausland. Bereits vor Ort wurde eine ,,perforierende Verletzung
mit intraorbitalem Metall-Fremdkorper des linken Auges diagnostiziert, welche dann
in der Klinik fur Augenheilkunde des UKS bestétigt werden konnte.

- Visus bei Aufnahme RA:1,0 LA:0,2

- Operationen
1. OP: Erstversorgung extern
2. OP: pars-plana-Vitrektomie, Silikon-Ol-Instillation, Dekaline, Antibiotika-

Spilung, Hornhaut-Abrasio, Endodiathermie, Endolaser, Exokryokoagulation,
Linsenabsaugung, Andoiridektomie
3. OP: Cerclage, Silikon-Ol-Entfernung, pars-plana-Vitrektomie mit membrane
peeling, erneut Silikon-Ol-Instillation, Dekaline, Endolaser, Endodiathermie,
Retinotomie, Chorio-Retinektomie
4. OP: Vorderkammer-Spulung, Fibrinentfernung
- Visus bei Entlassung RA: fehlt LA: 0,3 (+7 sph.) nach 12 Tagen
- Letzter Visus RA: 1,0 LA:0,4 nach 3 Monaten
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Abb.28: Fundusskizze des Patienten
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8 Datenblatter

Universitat des Saarlandes - Klinik fiir Augenheilkunde
66421 Homburg/Saar

Patientenbogen zur Bulbus-Trauma-Studie
Prof. Dr. med. Berthold Seitz PD Dr. med. Arne Viestenz Cand.med. Mehmet Cem Giilmez

Nr.: geb.: Alter: Geschl:m( )/w( ) |Beruf:

Auge L ()/R() oder
Verletzung beidseits J ( )/N ()

Unfalldatum: |Zeit: Aufnahme: Entlassung:

Unfallursache:

Unfallort
Heim ( )/ Hobbywerkeln ( ) / Arbeit ( ) / Fremdeinwirkung ( ) / Spiel/Sport ( ) / andere ( )

Diagnose

Verletzungsgegenstand
Nein ( )/ Ja( )- Landwirtschaft ( ) — biologisch ( ) — abiologisch ( )

Gegenstand heiR Ja( )/ Nein ()

Intraokuldrer Fremdkorper
Nein ( ) /Ja( ), falls ja: GroRe L H B
Art:Stahl () / Ast() / Stein() / andere....evvereeene..

Drogeneinfluss Nein ( ) /Ja ( ), welche: Medikation bei Aufnahme (falls vorhanden):
Alkohol Nein ( ) /Ja () ASS ( ) / Clopidogrel ( ) / Marcumar ( )
Visus — bei Aufnahme: postoperativ: nach 6 Monaten: nach 9 Monaten:
Tensio: R /L mmHg

Endophthalmitis Nein ( ) /Ja ( ), falls Ja: ......Tag nach Trauma

KBIM ittt

Vorerkrankungen: Diabetes ( ) Immunschwache () ]2 Lo [<] g U
Vor-OPs:

Katarakt ( ) Netzhaut ( ) Glaukom ( ) Hornhaut ( )

OP in Augenklinik Homburg:
HH-Naht ( ) Limbus-Naht( ) Skleranaht( ) VK-Spilung( ) Linsen-ex( ) IOLimplant( ) Typ......




PPV () Gas (ccererererrennne. )( ) OI(2000/5000) ( ) Cerclage( ) Laser( ) Kryo( ) FK-ex( )

andere ( )
Folge-OPs:
Katarakt( )  KPL( ) Irisrekonstruktion( ) Re-ppV( ) Cerclage ( )
Silikonol () OP-Bericht: Nein( )/Ja( ) Bilder: Nein( ) /Ja( )

Datum der Erstversorgung:
Uhrzeit: ..ccoovevennene Uhr

Zeit zwischen Verletzung und

- Erstversorgung: h
- Aufnahme: h
- Vitrektomie: h

Zeit zwischen Unfall und ppV (in h):

OP-Dauer (in h):

Wochentag: Operateur:
Wundverschluss Ja ( ) / Nein ( )

Vitrektomie Ja ( ) / Nein ( )
('s. OP-Ber. + Fundusskizze)

OP / Befund:

Eintrittswunde:

- Zonel( ) ... -... Uhr Zone2 () ... - Uhr Zone3( ) ...-...Uhr
- GroRe (mm):
- BeSChreibung ... e
Weitere betroffene Strukturen
- Lid JA/NEBIN et e
- Hornhaut Ja/ Nein Perforation / Naht / ...
- Hyphama Ja / Nein falls ja, Total / Hohe (Mm):....ccoevevevierieceeines
- lris Ja/ Nein Iridodialyse / Aniridie / Rekonstruktion / .........cccccceeueuene.
- Linse Ja / Nein Luxation / Subluxation / Prolaps / Aphakie
- Glaskorper-Blutung Ja / Nein Vorfall in Vorderkammer / Vorfall durch Wunde
- Ziliarkorper Ja / Nein Zyklodialyse / Ziliarkérper-Prolaps / Abriss
- Netzhaut Ja/ Nein Riss / Ablésung / Berlin-Odem / Nekrose (Makuladefekt J / N)
- Aderhaut Ja/Nein Infarkt / Ruptur
- Nervus opticus Ja/ Nein Infarkt / Hadmatom / Abriss
Letzter Visus sph. D zyl. °
SC
R/ L Datum:
CC
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Unter Ol ( ) / mit Kunstlinse ( ) / eigene Linse ( ) mit KPL Ja( )/ Nein( )

Endbefund: Datum: Zeit nach Trauma (d):
Visus: SC CcC

- Netzhaut-Anlage -> Foramina / Ablésung

- Nervus opticus -> blass

- Synechie -> keine / vordere / hintere

- Glaskérper-Blutung -> keine / Ol / Gas

- Aderhaut -> Ruptur / Infarkt

- Makula -> Loch / Gliose

- Hornhaut S e et
- Lidstellung S e ettt bbbttt eans
- Linse -> Aphakie / Kunstlinse, falls KL, Typ:
- Glaukom -> Nein/Ja - fallsja, Typ:

Enukleation Nein( )/Ja( ), fallsja: Patho-Nr:

Auflistung OPs: Summe:
Datum oP Diagnose
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Bemerkung:
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