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1

1. Zusammenfassung

Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung - deutsch

Hintergrund der Studie: Das Makulaforamen ist eine Netzhauterkrankung, bei der ein
Loch in der Stelle des schéarfsten Sehens vorliegt. Neben einem Ausfall des zentralen
Gesichtsfeldes erleiden die Betroffenen eine radikale Sehminderung auf durch-
schnittlich 0,15 Snellen Einheiten Sehschérfe. Die optische Kohéarenztomographie
(OCT), ein hochauflésendes bildgebendes Verfahren, erméglicht eine prazise Schnitt-
bild-Diagnostik von Makulaforamina. Aufgrund des progressiven Charakters des
Krankheitsbildes ist eine zlgige Operation indiziert. Die sogenannte Vitrektomie ist ein
minimal-invasiver Eingriff, bei dem der Glaskérper entfernt wird. Die Operation kann
entweder in einer Lokalandsthesie (bspw. Retrobulbdranésthesie) oder in einer
Allgemeinanédsthesie durchgefihrt werden. Nach Auslbung diverser netzhaut-
chirurgischer Techniken wird abschlieBend der Glaskérperraum mit einer Gas-
tamponade geflllt. Eine mehrtdgige postoperative Gesicht-nach-unten-Lagerung
ermdglicht ein Andricken der aufsteigenden Gasblase an die Makula. In Ausnahme-
fallen wird auf Gas verzichtet und das weniger erfolgsversprechende, jedoch
lagerungsunabhangige Tamponademittel Silikondl verwendet. Die Operation ermdglicht
in 85-100% der Félle einen Verschluss des Makulaforamens. Nach einem erfolgten
Verschluss kann die Monate bis Jahre andauernde Regeneration der Netzhaut eine
Erholung der Sehschéarfe gewéhrleisten.

Ziel der vorliegenden Studie war es, den anatomischen und funktionellen Erfolg der
Operation zu analysieren. Des Weiteren wurden die funktionellen Ergebnisse auf

gruppenspezifische Unterschiede untersucht.

Methodik: Diese retrospektive, observative Studie analysierte 53 von Herrn Prof. Dr.
med. A. Viestenz durchgefiihrte Makulaforamen-Operationen. Neben klinikinternen
Daten wurden auch klinikexterne Daten von nachsorgenden Augenarzten erhoben.
Mittels pra- und postoperativer OCT-Aufnahmen wurden die Makulaforamina befundet,
ausgemessen und in Stadien eingeteilt. Die Dokumentation der gesammelten Seh-
schéarfen erfolgte in der logMAR Einheit. Anhand der préaoperativen und der héchst
erreichten postoperativen Sehscharfe wurden eine absolute und eine relative Visusan-
derung berechnet. Mithilfe einfacher Mittelwert-Vergleiche dieser Visusé&nderungen

(t-Tests unabhangiger Stichproben) fanden Untersuchungen von Parametern statt.



1. Zusammenfassung

Ergebnisse: Deskriptive Statistik: 81,1% der Makulaforamina konnten nach einer
ersten Operation verschlossen werden. In 69,8% der Falle kam eine Gastamponade, in
28,3% der Falle eine Silikondltamponade zum Einsatz. Nach Revisionsoperationen mit
ausschlieBlich Silikondlen stieg die Verschlussrate auf 88,7% an. Praoperativ lag die
Sehschéarfe im Mittel bei 0,883 + 0,36 logMAR. Wé&hrend des Nachbeobachtungszeit-
raums von im Mittel 2 Jahren (751 + 489 d) erreichten die Augen einen hochsten post-
operativen Visus von im Mittel 0,447 + 0,34 logMAR. Die mittlere Visusédnderung lag
damit bei absoluten -0,436 + 0,36 logMAR und relativen -47,3 + 43,4%. Der Visus
verbesserte sich in 46 Augen (86,8%). Eine Verschlechterung des Visus wurde in 5
Augen (9,4%), ein gleichbleibender Visus in 2 Augen (3,8%) festgestellt.

Explorative Statistik: Die Allgemeinanédsthesie unterlag der Retrobulbaranasthesie
ohne erreichtes Signifikanzniveau in der mittleren Visusédnderung um absolute 0,16
logMAR (p < 0,111) und relative 14,6% (p < 0,228). Die Gastamponade zeigte eine um
absolute -0,23 logMAR (p < 0,034) und relative -39,0% (p < 0,003) signifikant bessere
Visusanderung als die Silikonéltamponade. Die Gruppe der Patienten mit einem Body-
Mass-Index (BMI) < 29 zeigte eine hdhere mittlere Visusanderung als die Vergleichs-
gruppe mit einem BMI = 29. Die Mittelwerte der erreichten Visusanderungen unter-
schieden sich signifikant um absolute 0,29 logMAR (p < 0,006) und relative 28,1%
(p <0,027).

Schlussfolgerung: Der anatomische und funktionelle Erfolg der analysierten Makula-
foramen-Operationen entsprachen mit geringen Abweichungen den evidenzbasierten
Studien der Literatur. Die vorliegende Studie wies eine vergleichbar hohe Visusverbes-
serung auf. Eine Methode um noch innerhalb des Makulaforamens vorhandenen Foto-
rezeptoren zu quantifizieren wurde erfolgreich etabliert. Entgegen den Angaben der
Literatur zeigte diese Studie eine deutlich haufiger notwendige Verwendung von
Silikonélen. Tests der explorativen Statistik konnten erneut die funktionelle Unterlegen-
heit der Silikonéltamponade herausstellen. Wenngleich in der Statistik kein Signifikanz-
niveau erreicht wurde, schien die Retrobulbdranésthesie der Allgemeinanasthesie
leicht Uberlegen. Des Weiteren konnte bei einem Gruppenvergleich des BMI ein
unbeschriebener signifikanter Unterschied der erreichten mittleren Visusdnderungen
gefunden werden. Ein hoher BMI (= 29) kénnte einen negativen Einfluss auf das

funktionelle Operationsergebnis haben.
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1.2 Summary - english

Retrospective observational long-term analysis of anatomical and
functional success in macular hole surgery: are the type of tamponade,
anaesthesia and body-mass-index underestimated impact parameters for

success?

Abstract

Background of the study: A macular hole is a retinal disease characterized by a lack
of retinal cells in the central macula. Besides a deficiency in the central field of vision
patients suffer under a radical loss of visual acuity down to average 0.15 Snellen units.
The optical coherence tomography (OCT), a high-resolution imaging technique, allows
a precise cross-sectional diagnostic imaging of macular holes. Due to the progressive
nature of the condition an early surgery by vitrectomy is indicated. The vitrectomy is a
minimal-invasive procedure that involves the removal of the vitreous. Macular hole
surgery can be performed in local (retrobulbar) or general anaesthesia. After per-
forming various vitreoretinal techniques the vitreous cavity is filled with a gas tam-
ponade. To ensure a continuous press on the macula by the gas bubble patients are
instructed to remain in a face-down positioning for several days. In exceptional cases
the less promising silicone oil is prefered and posturing can be neglected. In 85-100%
of the cases the surgery allows a sealing of the macular hole. After the closure a con-
tinuous regeneration of the retina, which can take months to years, enables recovery of
the visual acuity.

The aim of the presented study was to analyse the anatomical and functional success
of the surgery. Furthermore functional results were analyzed comparing group specific

differences.

Methods: This retrospective, observational, long-term study analyzed 53 cases of
macular holes in which surgery was performed by Prof. Dr. med. A. Viestenz. Besides
collecting clinic-internal data, the postsurgical caring eye specialists were contacted to
collect clinic-external data. Using pre- and postoperative OCT-images the macular
holes were assessed, measured and classified. Documentation of collected visual

acuity was made in logMAR units. With the preoperative and the highest achieved
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postoperative visual acuity changes in visual acuity were calculated in absolute and in
relative. Statistical comparison was performed using unpaired two-sample t-Test to

compare different impact parameters.

Results: Primary statistics: 81.1% of the macular holes could be closed after the first
surgery. Gas tamponade was used in 69.8% and silicon oil in 28.3% of the operated
eyes. Subsequent to revision surgery with silicon oil a final closure rate of 88.7% was
achieved. Preoperative the mean visual acuity was 0.883 + 0.36 logMAR. During the
mean follow-up period of 2 years (751 + 489 d) a postoperative highest mean visual
acuity of 0.447 + 0.34 logMAR was reached. The resulting mean change of visual
acuity was in absolute -0.436 + 0.36 logMAR and in relative -47.3 + 43.4 %. Visual
acuity improved in 46 eyes (86.8%), impaired in 5 eyes (9.4%) and remained the same
in 2 eyes (3.8%).

Explorative statistics: General anaesthesia appeared inferior to retrobulbar anaesthesia
without reaching a significance level. Mean change in visual acuity differed with in
absolute 0.16 logMAR (p < 0.111) and in relative 14.6% (p < 0.228). Comparing the
tamponades, gas described in absolute a -0.23 logMAR (p < 0.034) and in relative a
39.0% (p < 0.003) higher mean change in visual acuity than silicone oil. The eyes of
the patients with a body-mass-index (BMI) < 29 showed a superior mean change of
visual acuity compared to those with a BMI = 29. The mean values differed significantly
with 0.29 logMAR (p < 0.006) in absolute and 28.1% (p < 0.027) in relative.

Conclusion: The anatomical and functional results of the analyzed macular hole
surgeries correspond under slight deviations to published evidence-based studies of
the literature. The presented study demonstrated a comparable high gain of visual
acuity. A method to quantify the remaining photoreceptors inside a macular hole was
succesfully established. Contrary to literary descriptions this study showed a more
frequent necessary use of silicon oils. A renewed functional inferiority by silicon oil
compared to gas tamponade was confirmed by explorative stastical tests. Comparison
of retrobulbar and general anaesthesia indicated a possible functional advantage by
retrobulbar anaesthesia although significance level was not reached. Furthermore a
comparison of different BMI groups revealed an undiscribed difference of mean visual
acuity changes supported by a significance level. A high BMI (= 29) appears to have a

negative impact on functional surgery results.
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2 Einleitung und eigene Fragestellungen

2.1 Geschichtliches

Die Erforschung des Makulaforamens begann mit einer ersten Fallbeschreibung im
Jahr 1869 (Knapp 1869, Ho et al. 1998). Erstmals Systematik brachte Gass im Jahr
1988 mit einer biomikroskopischen Stadieneinteilung des Lochs in der Stelle des
schérfsten Sehens (Gass 1988). Sein fundamentales Verstédndnis der Pathophysiologie
des altersabhéngigen idiopathischen Makulaforamens ist bis heute fest im klinischen
Alltag verankert (Gass 1995, Dithmar 2005, Haritoglou 2007, Duker et al. 2013).

Im Jahr 1971 gelang Machemer erstmals eine Vitrektomie eine chirurgische Glas-
kérperentfernung (Machemer et al. 1971). Mithilfe dieser Vitrektomie verschlossen Kel-
ly und Wendel im Jahre 1991 chirurgisch eine erste Serie Makulaforamina (Kelly und
Wendel 1991). Auf Ihrer Arbeit basiert die moderne Makulaforamenchirurgie mit einer
weiterentwickelten Operationsausstattung und neu etablierten mikrochirurgischen
Techniken (Michalewska et al. 2010, Steel und Lotery 2013, Duker et al. 2013,
European Vitreoretinal Society 2013). Mithilfe einer hochauflésenden Bildgebungs-
technik, der optischen Koharenztomographie (OCT), ist eine systematische Klassifika-
tion des Makulaforamens und dessen Vorstufen méglich (Duker et al. 2013).

Seit kurzem erlauben fallstarke evidenzbasierte Studien prézise Vergleiche von
Operationsergebnissen (Eureopean Vitreoretinal Society 2013, Jackson et al. 2013,
Williamson und Lee 2013).

2.2 Ophthalmologische Grundlagen

2.2.1 Der Glaskorper und die Makula

Der Glaskérper ist die groBte Struktur des Auges und besteht aus einer dreidimensio-
nalen extrazellularen Matrix, aus 2% Makromolekillen und 98% Wasser (Sebag und
Balazs 1989, Sebag 1998, Bishop 2000). Seine Aufgabe als strukturgebendes Fill-
mittel des Auges ist die Gewahrleistung einer optischen Transparenz und der Schutz
der Netzhaut vor fremdeinwirkenden Kréaften (Foulds 1987).

Der Glaskoérper wird vorne von dem Ziliarkdrper, den Zonulafasern und der Linse sowie
seitlich und hinten von der Netzhaut begrenzt (Abbildung 1) (Bishop 2000). Strahlen-
férmig einragende Kollagenfibrillen verankern den Glaskérper an der Glaskérperbasis

fest in Ziliarkérper und angrenzender Netzhaut (Bishop 2000). Die Kollagenfibrillen des
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Glaskoérpers verlaufen in anteroposteriorer Richtung (Bishop 2000). In der hinteren
Glaskoérperrinde sind diese Kollagenstrange der Retina parallel angeordnet und
strahlen oberflachlich in die innere Grenzmembran (ILM) der Retina ein (Bishop 2000).
Der Bereich, in dem Glaskdrper und Netzhaut mittels eines makromolekularen
Befestigungs-Komplexes verklebt sind, wird vitreoretinale Grenzflache genannt (Sebag
1987, Sebag 1998, Heegaard 1997, Bishop 2000, Duker et al. 2013).

Cloquet-Kanal
(embryonales Relikt)

vitreoretinales Interface
Sehnervenpapille

Zonulafasern

) Sehnerv
e e—— -, R

Glaskorper 7 |l

Vorderkammer
Makula |

Glaskérperrinde
mit

Glaskérperbasis Glaskoérpergrenzmembran

kollagene Glaskdrperstrange

Abbildung 1: Strukturen des Glaskérpers

anatomische Zeichnung des Auges mit den Strukturen des Glaskérpers (Quelle: Bishop 2000)

Die hintere Glaskorpergrenzmembran ist an der Fovea ebenso wie an der Glaskérper-
basis, den groBen GefadBen und der Papille starker an der Netzhaut befestigt als in der
Peripherie (Kishi et al. 1986).

Die Makula lutea (Abb.1 A) oder der gelbe Fleck ist eine 5 bis 6 mm groBe Region der
Netzhaut (Kanski und Bowling 2012). Sie befindet sich 2 % Papillendurchmesser
temporal und etwas unterhalb der Sehnervenpapille (Lang 2015). Die makulare Ver-
tiefung bildet die 1,5 mm weite Fovea centralis, die Stelle des schérfsten Sehens
(Yannuzzi 2010). In Appendix 7.1 (S. 126) ist eine Erlauterung des Netzhautaufbaus zu
finden.

Bei einem Makulaforamen (Abbildung 2 B) liegt in der Makula ein durchgreifender
Defekt der Netzhautschichten vor (Duker et al. 2013). Abbildung 2 A+B veranschau-
lichen den klinischen Untersuchungsbefund einer Spiegelung des Augenhintergrunds

(Ophthalmoskopie).
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Abbildung 2 A+B: Ophthalmoskopie-Befunde der Makula
In A: physiologischer Ophthalmoskopie Befund mit Makula lutea (M) Fovea (F) und Sehnerven-Papille (P)

(Quelle: www.images.google.de)
In B: pathologischer Ophthalmoskopie Befund eines Makulaforamens (MF) (Quelle: Hochschulambulanz

der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Die neurale Transmission der Sehinformation erfolgt von den Photorezeptoren Uber die
Nervenfasern des Sehnervs in Richtung Sehrinde (Lang 2015). In der Fovea befindet
sich die héchste Dichte an Photorezeptoren mit 200.000 Zapfen pro mm?. Bei einem
Makulaforamen fehlen die zentralen Photorezeptoren mit der Folge eines stark

reduzierten Auflésungsvermdgens (Gass 1988).

2.2.2 Optische Koharenztomographie

Die optische Koharenztomographie (OCT) ist in der Diagnostik des Makulaforamens
fur das Staging, die Therapieplanung und die Vorhersage des chirurgischen Erfolgs
unentbehrlich (Barak et al. 2012, Goldberg et al. 2014).

Sie ist eine nichtinvasive, bis zu 5-25 um auflésende Bildgebungs-Technik (Sakata et
al. 2009, Gabriele et al. 2011, Chhablani et al. 2014). Die Funktionsweise ahnelt der
eines Ultraschalls, jedoch wird anstatt einer Schallwelle Licht ausgesandt (Wojtkowski
2010, Gabriele et al. 2011). Untersuchte Strukturen reflektieren das Licht mit unter-
schiedlichen Intensitaten und erlauben der Technik, eine detailgetreue Darstellung des
Gewebes zu erstellen (Gabriele 2011, Wojtkowski 2010). Im klinischen Alltag
ermoglicht die OCT zlgige Beurteilungen drei-dimensionaler Rekonstruktionen der
Netzhaut in Form von Schnittbildern (Hassenstein et al. 2009, Wojtkowski 2010).

Bei der Diagnosestellung des Makulaforamens bietet die OCT eine Sensitivitadt von
100% und ist damit der klinischen Untersuchung tberlegen (Do et al. 2006, Duker et al.
2013). Daruber hinaus sind OCT-Aufnahmen hervorragende Hilfsmittel, um Patienten
Uber ihr Krankheitsbild aufzuklaren (Goldberg et al. 2014). Abbildung 3 zeigt eine OCT-

Darstellung einer physiologischen Makula.
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Abbildung 3: OCT-Darstellung der Makula

physiologische OCT-Aufnahme der Makula mit Glaskérperraum (1), Grenzflache zwischen Glaskdrper und
Netzhaut (2), Vertiefung der Fovea centralis (3), Schichtaufbau der Netzhaut mit retinalem Pigmentepithel

(4) und angrenzender Aderhaut (5) (Quelle: Augenklinik Saarburg)

In Appendix 7.1 (Abbildung 55, S. 127) ist eine detaillierte OCT-Darstellung der

makularen Netzhautschichten zu finden.

2.3 Epidemiologie und Einteilung der Makulaforamina

Das primare oder idiopathische Makulaforamen ist eine Erkrankung des alternden
Menschen und kommt bei etwa 0,33% der Bevdlkerung vor (Klein et al. 1994, Mester
und Kuhn 2000). Wahrend der physiologischen Alterung des Glaskdrpers (engl.
vitreous) kann dieser eine ins Augeninnere gerichtete Zugkraft (Traktion) auf die
Makula ausliben (Maier 2014). Bei den Betroffenen lieB diese vitreomakulare Traktion
(VMT) die Makula unter mechanischem Versagen aufreiBen mit der Folge eines
kreisrunden Defekts in der Stelle des scharfsten Sehens (Duker et al. 2013). Frauen
haben im Vergleich zu Mannern ein zwei- bis dreifach erhdhtes Lebenszeitrisiko
(de Bustros 1994, Dithmar 2005). 10-20% der Patienten erkranken ebenfalls am
Partnerauge (Kim et al. 1995, Lewis et al. 1996, Tornambe und Augustin 2002).

Nicht-idiopathische, sekundare Makulaforamina sind weniger haufig und haben zahl-
reiche Ursachen (Dithmar 2005). In sehr groBen Augen mit einer hohen Kurzsichtigkeit
(Myopie) entwickeln sich Makulaforamina durch Dehnungskréfte (Curtin 1977, Alkabes
et al. 2014). Eine stumpfe Prellung des Augapfels kann ein traumatisches Makula-
foramen verursachen (Reese et al. 1967, Eong et al. 2002, Viestenz und Kuchle 2005,
Fiorentzis et al. 2015). Auch Netzhautablésungen, Sonnenlicht- und Laser-
schédigungen, Blitzeinschlage oder iatrogene Manipulationen durch medizinische

Behandlungen kénnen ein Makulaloch herbeifiihren (Smiddy 1993, Ho et al. 1998,



2. Einleitung

Chuang et al. 2001, Garcia-Arumi et al. 2011, Papanthanassiou et al. 2011, Chaudhry
et al. 2012, Duker et al. 2013).

2.4 Das primare Makulaforamen

Unterschieden werden zwei Alterungsprozesse des Glaskérpers, die Verflissigung und
die Faserbildung (O’Malley 1976, Bishop 2000, Johnson 2010, Xhevat et al. 2015).
Durch eine Verénderung des Verhélinisses von Kollagen und Hyaluronsaure bilden
sich kollagenarme flissige Lakunen (Abbildung 4) und es kommt zur Aggregation von
Kollagenfibrillen (Bartz-Schmidt 2015, Maier 2014). Nebenher reduziert sich die
Adhésionsfahigkeit der vitreoretinalen Grenzflache (Sebag 1991, Bartz-Schmidt 2015).
Im Verlauf dieser Degeneration wird die Glaskdrperrinde immer diinner. Irgendwann
durchbricht angesammelte Flissigkeit die Glaskérpergrenzmembran nach auBen und
trennt den Glaskérper von der Netzhaut (Abbildung 4 C) (Kishi et al. 1996, Johnson
2005).

Abbildung 4 A-C: Alterung des Glaskdrpers

Schritte der Alterung des Glaskérpers mit beginnender Glaskorperverflissigung (A), fortschreitender
Ansammlung von Flissigkeit (B), Durchbrechung der hinteren Glaskdrpergrenzmembran und Induktion
der hinteren Glaskérperabhebung (C) (Quelle: Bishop 2000)

Die hintere Glaskdrperabhebung beginnt peripher der Makula und trennt im weiteren
physiologischen Verlauf den Glaskdrper komplett von der Netzhaut (Uchino et al. 2001,
Johnson 2005). Eine Anheftung des Glaskérpers an die Makula nennt man vitreo-
makuléare Adhésion (VMA) (Abbildung 5) (Duker et al. 2013).
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Abbildung 5: Vitreomakulédre Adhéasion

OCT-Darstellung der Makula mit peripher abgehobener Glaskdrpergrenzmembran (GM), jedoch weiterhin
bestehender vitreomakularen Adhasion (VMA) (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fur Augenheilkunde

am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Bleibt diese Glaskdrperabhebung stellenweise aus, kénnen Uber die verbliebenen
Anheftungen Kréafte auf die Netzhaut wirken (Sebag 2004). Zum einen sind dies vom
Glaskoérper ausgelbte statische und dynamische Zugkrafte (Johnson et al. 2001). Zum
anderen fuhren die Rotationsbewegungen des Auges Scherkréafte herbei (Johnson et
al. 2001). In der Fovea wird aufgrund besonderer struktureller Eigenschaften eine Pra-
dilektionsstelle fir Schaden anrichtende Kréafte angenommen. Hierzu tragen die
geringe Netzhautdicke, die fest ausgebildete vitreoretinale Grenzflache und die schré-
ge nach auBen gerichtete Zellorientierung bei (Yamada 1969, Gass 1999, Smiddy und
Flynn 2004).

Kommt es als Folge einer VMA zu morphologischen Veradnderungen der Netzhaut
(Abbildung 6), wird dies als vitreomakulare Traktion (VMT) bezeichnet (Johnson 2010,
Duker et al. 2013).

10
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Abbildung 6: Vitreomakulédre Traktion
OCT-Darstellung einer vitreomakuldre Traktion (VMT) mit Glaskérpergrenzmembran (GM) und
beginnenden Netzhautverédnderungen in der Fovea centralis (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fur

Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Die VMT ist die Vorstufe eines kompletten mechanischen Versagens des fovealen
Zellgerists (Gaudric et al. 1999). Ein durchgreifendes Makulaforamen entsteht
letztendlich durch eine horizontale Spaltbildung von der inneren Grenzmembran (ILM)
bis zum retinalen Pigmentepithel (RPE) (Gass 1988, Duker et al. 2013).
OCT-morphologische Charakteristika (Abbildung 7) sind neben einer Sanduhr-Form die
elevierten Foramenwé&nde mit eingelagerten Flussigkeitsrdumen (Pseudozysten) und
das frei liegende RPE (Duker et al. 2013). Ein aus der Netzhaut in den Glaskdrperraum
gerissener Zellhaufen wird als Operkulum (retinale Strukturen) oder Pseudooperkulum
(vitreale Strukturen) bezeichnet (Gass 1988, Yoshimura und Hangai 2014). In
Appendix 7.2 (Seite 129) sind OCT-Aufnahmen der unterschiedlichen Erscheinungen
von Makulaforamina und deren Vorstufen aufgefihrt.

OCT gestitzte Vermessungen des Makulaforamens bewédhrten sich zur
prognostischen Einschatzung eines Operationserfolgs (Wakely et al. 2012).
Insbesondere die (")ffnungsgr('jBe (Abbildung 7, Nr. 3), die Foramenbasis und der
Makulaforamen-Index zeigten einen Zusammenhang (Kusuhara et al. 2004, Haritoglou
et al. 2007, Wakely et al. 2012). Die Vermessung des Makulaforamens mithilfe der

genannten MessgréBen wird in Patienten und Methoden 3.8 (S. 31) erlautert.

11
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Abbildung 7: Durchgreifendes Makulaforamen
OCT-Darstellung eines Makulaforamens mit elevierten Foramenwénden (1), Pseudozysten (2),
eingezeichneter OffnungsgroBe (3) und dem frei liegenden RPE (4) (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik

fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Anhand der OffnungsgréBe [um], einer parallel zum RPE gezogenen Linie, welche die
engste Stelle zwischen den Foramenwéanden misst, wird das Stadium des Makula-
foramens definiert (Duker et al. 2013). Gestaffelt wird nach der OffnungsgréBe in klein
(< 250 pm), mittel (250-400 um) und groB (= 400 pm) (Duker et al. 2013). Zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung sind fast die Halfte aller Makulaforamina bereits Uber
400 pum groB (Duker et al. 2013).

Das Makulaforamen bildet sich nur in ca. 3-10% der Falle spontan zurlick (Ezra und
Gregor 2004, Dithmar 2005, Bartz-Schmidt et al. 2013, Madi et al. 2016). Regelrecht ist
jedoch eine Progression des Krankheitsbildes, die sich durch eine weitere Aufdehnung
des Defekts in Zusammenhang mit einer abnehmenden Sehleistung duBert (Haouchine
et al. 2001, Johnson 2010).

Ferner ist die Entstehung eines Makulaschichtforamens moglich. Makulaschicht-
foramina sind keine durchgreifenden Makulaforamen und haben aufgrund der oft vor-
handenen zentralen Fotorezeptoren eine glnstige Prognose (Duker et al. 2013).
Mithilfe der OCT-Aufnahmen in Appendix 7.2 (S. 129) ist die Abgrenzung eines

Makulaschichtforamens von einem durchgreifenden Makulaforamen nachvollziehbar.

2.5 Das myope Makulaforamen

An einer Kurzsichtigkeit (Myopie) leiden mindestens 28% der Weltbevélkerung (Holden
et al. 2014). Die Forschung an Myopie assoziierten Krankheitsbildern gewinnt mit der
dramatisch ansteigenden Pravalenz dieses Sehfehlers an Bedeutung (Dolgin 2015,
Hopf und Pfeifer 2017). Eine héhere Myopie kann durch eine Augenldange = 26 mm
definiert werden und stellt in einigen Teilen der Erde die haufigste Ursache flr Blindheit

dar (Xu et al. 2010, Holden et al. 2014). Grund dafir ist unter anderem die sekundéare
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Entstehung eines Makulaforamens (Curtin 1977, Coppe et al. 2005). Abbildung 8 zeigt

die zunehmende Héaufigkeit der hohen Myopie weltweit (Holden et al. 2016).
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Abbildung 8: Steigende Pravalenz der hohen Myopie
weltweite Anzahl (blau) und Pravalenz (rot) der hohen Myopie bis zum Jahre 2050 (Quelle: Holden et al.
2016)

Ein myopes Makulaforamen entsteht infolge des GbermaBigen Langenwachstums des
Auges (Curtin 1977, Alkabes et al. 2014). Anstatt durch eine VMT entsteht das myope
Makulaforamen durch Dehnungskrafte im Rahmen einer Aufweitung des hinteren
Augenpols (Siam 1969). Neben einem Makulaforamen liegen héaufig zusatzliche
Schadigungen der Makula vor. Unter anderem zeigen sich Netzhautablésungen,
-spaltungen, -atrophien, pathologische GefaBneubildungen, retinale
Pigmentepithelatrophien sowie Ausbuchtungen des hinteren Augenpols (Lang 2015).
Die Prognose myoper Makulaforamina ist wesentlich eingeschrankter als die priméarer
Makulaforamina (Alkabes et al. 2014). Abbildung 56 (7.1, S. 128) zeigt das Fundusfoto
eines hochmyopen Auges mit Makulaforamen.

Die folgenden Erlauterungen beziehen sich im Wesentlichen auf das haufigere primére

Makulaforamen.

2.6 Symptome und klinische Untersuchung

95% der Patienten mit einem Makulaforamen sehen auf dem betroffenen Auge weniger
als 0,4 Snellen Einheiten (Sn) (Parravano et al. 2015). Durchschnittlich haben die
Betroffenen vor der Operation ein Auflésungsvermégen von 0,15 Sn (Abbildung 9 A)

(European Vitreoretinal Society 2013, Parravano et al. 2015). Typischerweise wird von
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einem Verzerrtsehen und einem Zentralskotom berichtet (Abbildung 9 B) (Duker et al.
2013).

A B

Abbildung 9 A+B: Symptome des Makulaforamens
In A: Simulation eines Auflésungsvermégen von ca. 0,15 Sn auf einer Sehtafel (Quelle:
http://www_.billauer.co.il)

In B: Simulation eines Zentralskotoms (Quelle: www.bewahren-sie-ihr-augenlicht.de)

Eine altersbedingte Makulaerkrankung steht in Zusammenhang mit einer herab-
gesetzten Lebensaktivitdt und einer schlechteren Lebensqualitdét (Knudtson et al.
2005).

Die Untersuchung eines Auges mit einem Makulaforamen beinhaltet drei wesentliche
Schritte. Neben einer ophthalmoskopischen Untersuchung der Makula und einer
gezielten OCT-Darstellung des Makulaforamens wird die Sehschéarfe des Auges
bestimmt (Maier 2014). Fur die Bestimmung des verbliebenen Visus eignet sich der
Fernvisus nach Korrektur vorliegender Fehlsichtigkeiten (bestkorrigierter Fernvisus)
(Duker et al. 2013). Im klinischen Alltag wird dieser meist in der dezimalen Snellen
Einheit angegeben. Fur studienorientierte Belange ist die Snellen Einheit in die logMAR
(Logarithm of the Minimum Angle of Resolution) -Einheit umrechenbar (Enoch et al.
1984).

Die logMAR-Schreibweise ist fur statistische Diagramme und Tests glnstig, da die
Sehkraft einheitlich, exakt und vergleichbar beurteilt wird (Enoch et al. 1984, European

Vitreoretinal Society 2013).
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2.7 Pharmakologische Therapie

Seit dem Jahr 2013 ist neben der Operation eine pharmakologische Therapie fir kleine
und mittelgroBe Makulaforamina zugelassen (Bartz-Schmidt et al. 2013). Als Protease
kann der Wirkstoff Ocriplasmin Proteine des Glaskérpers spalten und so eine
bestehende VMT lésen sowie einen Verschluss des Makulaforamens ermdglichen
(Haritoglou und Kampik 2013, Hager et al. 2014). Die Applikation erfolgt mittels einer
Medikamenteneingabe in den Glaskérper (IVOM) (Jaissle et al. 2005, Avery et al.
2014). Der therapeutische Einsatz ist jedoch nur einem Bruchteil der Makulaforamina
vorbehalten (Moisseiev et al. 2014). Expertenmeinungen zufolge verspricht die
Ocriplasmin-IVOM in vielen Féllen keine Heilung und zeigt vereinzelt Komplikationen
und unerwartete Arzneimittelwirkungen (Kampik 2012, Stalmans et al. 2012, Bartz-
Schmidt et al. 2013, Duker et al. 2013, Singh et al. 2013, Dimopolous et al. 2015,
Lommatzsch et al. 2014, Hahn et al. 2015, Schumann et al. 2015, Varma et al. 2015,
Warren et al. 2015, Abraham et al. 2016, Maier 2016). Bei einem ausbleibenden
Therapieerfolg wird zu der Makulaforamen-Operation geraten (Bartz-Schmidt et al.
2013).

Aufgrund der geringeren Erfolgsaussichten der pharmakologischen Vitreolyse mit
Ocriplasmin (< 50% Erfolg, Quelle: Stalmans et al. 2012) tendieren viele vitreoretinale
Chirurgen zu Vitrektomie mit deutlich héheren Verschlussraten (Mester und Kuhn
2000).
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2.8 Operative Therapie

Die Diagnose eines Makulaforamens ist eine Indikation flr eine Pars-plana-Vitrektomie
(PPV) (Dithmar 2006). Vitrektomie bedeutet woértlich Glaskdérperentfernung. Mithilfe
mehrerer minimal invasiver, die Augenwand auf HOhe des Pars-plana-Bereichs
perforierender Zugéange ist eine Operation im Augeninneren mdglich (Charles 2006).
Die PPV ist die haufigste Operation der vitreoretinalen Chirurgie (Williams 2008,
Williamson 2013). Wahrend der Operation liegt der Patient in Riickenlage, der Opera-
teur sitzt am Kopfende (Abbildung 10 A). An der Operation beteiligte Fachkréafte sind
neben einem Operateur haufig eine arztliche operative Assistenz und ein operations-
technischer Assistent zur Instrumentation. Der Eingriff erfolgt unter vergréBerter Sicht
eines ophthalmologischen Operationsmikroskops und mithilfe eines mikrochirurgischen

Instrumentariums flr Glaskdrper- und Netzhautchirurgie (Williamson 2013).

Abbildung 10 A+B: Operations-Setting

In A: Operateur (1) am Kopfende des Patienten, operationstechnischer Assistent zur Instrumentation (2),
Operationsmikroskop (3), steril abgedeckter Patient in Rlckenlage (4), Patientenauge (5)
(Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

In B: Steriles Operationsfeld einer Augenoperation: Lidsperrer (1) und Augenoberflaiche (2)

(Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

2.8.1 Anéasthesie

Fir die Makulaforamen-Operation sind grundsétzlich eine Lokalanasthesie oder eine
Allgemeinanéasthesie (allgemeine Intubationsnarkose) mégliche Optionen (Kristin et al.
2001, Meier 2010). Ziel der Anéasthesie ist es, die vollstdndige Analgesie und Akinesie
des Auges wahrend der Operation zu gewéhrleisten sowie lokale als auch systemische

Komplikationen méglichst gering zu halten (Gayer und Kumar 2008, Spiteri et al.

16



2. Einleitung

2015).

Die Wahl zwischen lokaler und allgemeiner Anésthesie erfolgt nach ausfuhrlicher Auf-
klarung unter Berlcksichtigung des Patientenwunschs. Grundsétzlich spielen fur diese
Entscheidung eine Vielzahl von Faktoren wie beispielsweise der Gesundheitszustand,
das Patientenalter, die Lagerungsfahigkeit, die Atmung oder die Dauer der Operation

eine Rolle (Jaichandran et al. 2014).

2.8.2 Retrobulbiranasthesie

Die Retrobulbaranésthesie (RBA) zeichnet sich durch die Injektion von Lokalanéstheti-
kum in den dorsal des Auges liegenden orbitalen Muskelkonus aus (Gayer und Kumar
2008). Neurale Zielstrukturen in unmittelbarer Nahe erfahren flir die Dauer der

Operation eine Blockade der Reizweiterleitung (Jaichandran 2013).

Abbildung 11: Retrobulbéranésthesie

Einstechen der Injektionskanile am inferotemporalen Orbitarand (1), Ertasten orientierender Strukturen (2)

(Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Die Retrobulbéranésthesie birgt ein Risiko fur scharfe Verletzungen und Infektionen im
Augenbereich (Meier 2010, Palte 2015). Bei hochmyopen Augen liegt aufgrund der
Augenlange ein erhbhtes Risiko fir scharfe Verletzungen vor (Palte 2015).

Ein Patient unter Lokalanasthesie ist angewiesen, wéahrend der Operation eine Bewe-
gungsruhe einzuhalten (Jaichandran et al. 2013). Die Operation erfolgt in Rickenlage.
Die Operationsdauer betragt meist zwischen 30 und 90 Minuten (Williamson 2013).
Der Kopf des Patienten liegt mit einem Tuch abgedeckt zu Handen des sitzenden
Operateurs (Jaichandran et al. 2013). In der Regel werden wahrend einer Operation
unter Retrobulbarandsthesie mit dem analgesierten Auge visuelle Phdnomene wahr-
genommen (Sugisaka et al. 2007). Spontane Bewegungen des Kopfes, Regungen oder

fortgeleitete Erschitterungen in den Manipulationsbereich der mikrochirurgischen
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Instrumente kdnnen neben einem operativen Misserfolg bis zum Verlust der Sehkraft
fuhren (Carter et al. 1990, Meier 2010). Grund fir eine intraoperative spontane
Bewegung kann beispielsweise ein Einschlafen des Patienten mit schreckhaftem,

impulsivem Aufwachen sein (Williamson 2013).

2.8.3 Allgemeinanéasthesie

Im Falle einer Allgemeinanédsthesie findet ein andsthesistisch geleitetes Narkose-
vorgesprach mit entsprechenden Voruntersuchungen statt (Jaichandran et al. 2013).
Die Vollnarkose wird von arztlichem Personal der Anasthesie durchgefihrt und erlaubt
eine Uberwachung des Patienten wéhrend der Operation. Von besonderer Bedeutung
fur die vitreoretinale Chirurgie sind die Narkosetiefe, die Muskelrelaxation, das Auf-
wachverhalten, die Wechselzeiten und die Nebenwirkungen der Allgemeinanéasthesie
(Meier 2010).

Postoperative Nebenwirkungen kénnen Ubelkeit, Erbrechen, Husten, Kreislauf-

instabilitdt oder ein verschlechterter Allgemeinzustand sein (Meier 2010).

Abbildung 12: Préaoperativ intubierte Patientin

Desinfektion (1+2) fur die Allgemeinanésthesie verwendeter Tubus und Hilfsmaterial (3) (Quelle:

Operationsbereich der Klinik fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

2.8.4 Operation des Makulaforamens

Eine Pars-plana-Vitrektomie im Sinne einer Makulaforamen-Operation bendtigt drei
kanulare Zugange von der Augenoberflache in den Glaskdrperraum. Sogenannte
Trokare (Abbildung 13) dienen als Eingange fir Operationsinstrumente oder zum
Anschluss von Schlauchsystemen. Die GrdBenordnung der Trokare und der

passenden Instrumente wird in der Einheit Gauge angegeben (Williams 2008).
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Abbildung 13: Einstechen eines Trokars
Iris (1), Pupille (P), Lichtreflex (R), Stiel-Tupfer zum Verschieben der Bindehaut (1), Trokar (2), Lanze (3)

(Quelle: www.youtube.de, Kanal: Retinal Center of Maine, Video: Macular Hole Surgery)

Einen Trokar dient als Anschluss fur das Infusionssystem (Abbildung 14). Mithilfe der
nachgeschalteten steuerbaren technischen Ausstattung kann Flussigkeit oder Luft
maschinell ins Auge gebracht werden. Zwei weitere Trokare ermoglichen ein bi-

manuelles Fuhren von Instrumenten im Glaskdrperraum.

Abbildung 14: Augenoberfldche bei einer Pars-plana-Vitrektomie

Trokare (1) Infusionsschlauch (2), Lidsperrer (3) (Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde

am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Ein Operieren im vorderen Glaskérperraum ist unter dem Operationsmikroskop
mdglich. Um eine vergrdBerte Sicht auch des hinteren Glaskdérperraums zu gewéhr-
leisten, wird ein Weitwinkel-Beobachtungs-Aufsatz auf das Mikroskop geschwenkt

(Abbildung 15 B). Die Verwendung dieses sogenannten Bioms erfolgt im
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abgedunkelten OP-Saal. Eine mobile Lichtquelle erméglicht nun eine Endolumination
des Glaskdrperraums. Grundsatzlich kann der Operateur so in einer Hand die intra-

okulare Lichtquelle und in der anderen Hand ein Instrument halten (Abbildung 16 A).

A

Abbildung 15 A+B: Mikroskop-Zubehér Weitwinkelaufsatz

In A: Demontierter Weitwinkelaufsatz (sog. BIOM, Fa. Oculus, Wetzlar) auf dem Instrumententisch
(Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)
In B: Am Operationsmikroskop montierter Weitwinkelaufsatz (1), in der Hand gehaltene Lichtquelle (2), die
das Auge von innen erleuchtetet (3) (roter Netzhaut-Reflex in der Pupille)

(Quelle: Operationsbereich der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

Um die Netzhaut zu erreichen, muss der Glaskérper entfernt werden (Charles 2006).
Ein Saug-Schneider ermdglicht ein kontrolliertes Schneiden des Glaskérpers, ohne
gefahrliche Zugkrafte auf den Glaskorper auszuiben (Machemer et al. 1971, Khanduja
et al. 2013, Charles 2006). Durch eine in das Instrument gerichtete Saugkraft werden
kleine Teile des Glaskdrpers aspiriert, mit einem oszillierendem Messer zerschnitten
und aus dem Auge gepumpt (Khanduja et al. 2013, Sullivan 2014). Mit Hilfe direkt
nachlaufender Flissigkeit aus dem Infusionssystems in den Glaskdrperraum wird der
Druck des Auges aufrecht erhalten (Kanski und Bowling 2012).

Ein wesentlicher Schritt der Makulaforamen-Operation ist das vorsichtige Lésen des
traktiven Glaskérpers von der Netzhaut (Kelly und Wendel 1991). Hierzu wird auch die
hintere Glaskorpergrenzmembran komplett und méglichst riickstandslos von der Netz-
haut entfernt (Abbildung 16 A) (Kelly und Wendel 1991). Die Eingabe von Triam-
cinolonacetonid bei der Chromovitrektomie in den Glaskdrperraum kann Glaskérper-
reste visualisieren und ihre Abtragung erleichtern (Schmidt et al. 2008).

Nach Entfernung des Glaskérpers koénnen neben dem Makulaforamen auch
vorkommende Begleitpathologien des hinteren Augenabschnitts behandelt werden
(Charles 2006).
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Das Membran-Peeling ist eine mikrochirurgische Technik, bei der epiretinale
Membranen (ERM) oder die innere Grenzmembran der Netzhaut (ILM) mit einer
Pinzette abgetragen werden (Abbildung 16 B) (Eckardt et al. 1997, Charles 2006). Im
Laufe der vitreomakuléaren Traktion entwickelt sich hédufig eine ERM (Smiddy und Flynn
2004, Johnson 2005).

Auf der Netzhaut verbliebene Glaskérperbestandteile dienen als Leitstruktur flir das
Wachstum fibrozellularer Zellverbande (Kishi et al. 1986, Gandorfer et al. 2002, Chang
et al. 2008, Kampik 2012). Da eine ERM die Netzhaut schadigen kann, wird diese bei
Vorhandensein mit einem Peeling entfernt (Steel und Lotery 2013).

Eine Cochrane Metaanalyse aus dem Jahre 2013 belegte den Vorteil des ILM-Peelings
fur den anatomischen Erfolgs der Makulaforamen-Operation (Lois et al. 2011, Cornish
et al. 2014, Spiteri Cornish et al. 2013). Entfernt man die ILM kreisrund im Bereich der
Makula, wird von einer Entlastung der Makulaforamens und einer Stimulation der
Regeneration ausgegangen (Reis et al. 2012, Madi et al. 2016). Verschiedene Farb-
stoffe ermdglichen eine spezifische Anfarbung der ERM und der ILM (Haritoglou et al.
2009).

Das Peeling der etwa 0,1 bis 4 um dinnen ILM gilt selbst fir erfahrene Netzhaut-
chirurgen als Herausforderung (Kuhn et al. 2001, Henrich et. al. 2012, Goldberg et al.
2014).

Abbildung 16 A+B: Durchfiihrung der Vitrektomie (A) und des ILM-Peelings (B)

In A: Glaskdrperschneider (1) Lichtquelle (2), Infusionsschlauch (3), Netzhaut mit GeféaBen (4), Makula (5),
Saug-Schneiden mit dem Glaskdrperschneider im Bereich der Glaskdrperrinde (6) (Quelle: www.rgw.com)
In B: Peeling (1) der ILM der zentralen Netzhaut (2) mithilfe einer mikrochirurgischen Pinzette (3), Makula-

foramen (4), Sehnerven-Papille und GeféaBe (5) (Quelle: www.retinalphysician.com)

Vor kurzem etablierte die Arbeitsgruppe von Nawrocki und Michalewska erfolgreich die

sinverted-Flap” Technik, eine Variante des ILM-Peelings (Michalewska et al. 2010,
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Michalewska et al. 2014). Anstatt einer génzlichen Entfernung der zentral gelegenen
ILM erfolgt bei dieser Methode eine Defektdeckung des Makulaforamens mit der ILM.
Hierbei werden mit dem Makulaforamen verbundene Rudimente der ILM verkehrt-
herum (,inverted”) Uber das Loch gestllpt (,Flap”) (B) (Michalewska et al. 2010). In
Appendix 7.3 Abbildung 57 (S. 134) ist eine Veranschaulichung dieser Operations-
technik zu finden. Die ILM-Flap Technik zeigte Vorteile bei Operationen groBer und

persistierender Makulaforamina (European Vitreoretinal Society 2013).

2.8.5 Kombinierte Kataraktoperation

Viele Makulaforamen-Patienten zeigen zuséatzlich eine altersbedingte Augenlinsen-
tribung, den grauen Star oder die Katarakt (Garcia-Layana et al. 2014). Nach der
Makulaforamen-Operation entwickelt sich bei 70% der phaken Augen vorzeitig ein
grauer Star innerhalb von drei Jahren (Garcia-Layana et al. 2014).

Haufig wird somit die Makulaforamen-Operation mit einer Kataraktoperation kombiniert.
Dabei wird eine Phakoemulsifikation, ein Zerkleinern und Absaugen des Linsenkerns
mit Implantation einer Kunstlinse (Phako+HKL) durchgefuhrt (Kanski und Bowling
2012).

2.8.6 Gastamponade und postoperative Lagerung

Am Ende der Makulaforamen-Operation wird eine Tamponade in das Auge eingegeben
(Williamson 2013). Erfolgversprechende Tamponaden sind in erster Linie Gase
(Jackson et al. 2013). Eine Gasblase im Auge behindert zwar passager das Sehen,
verhilft dem Makulaforamen jedoch zur Heilung (Thompson et al. 1996, Eckardt et al.
2008, Steel und Lotery 2013).

Liegt die von der Auftriebskraft geleitete Gasblase (Abbildung 17) postoperativ der Ma-
kula an, triggern héchstwahrscheinlich mehrere Mechanismen die Regeneration des
Makulaforamens (Madi et al. 2016). Die aufgebaute Oberflichenspannung der Gas-
blase bewegt die Foramenwande aufeinander zu und verkleinert den Defekt (Madi et
al. 2016). Flussigkeit, die sich in Form von Odemen in der Makula sammelte, kann
besser abtransportiert werden (Madi et al. 2016). Zudem wird eine regenerative
Zelleinwanderung an der Gasoberflache postuliert (Smiddy und Flynn 2004).

Eine Gastamponade besteht meist aus einem Luft-Gas-Gemisch, also einer Mischung
von Luft mit einem oder mehrerer expansiver Gase. Auch eine ausschlieBlich aus Luft

bestehende Tamponade ist moglich (Eckardt et al. 2008).
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Zu den in der Netzhautchirurgie verwendeten expansiven Gasen zahlen Schwefel-
hexafluorid (SFg), Perfluorethan (CoFs) und Perfluorpropan (CzFg) (Faude und
Wiedemann 1999). Die genannten Gase zeigen ein unterschiedlich starkes Aus-
dehnungsverhalten (Williamson 2013). Gel6ste, im Blut vorkommende Gasteilchen
reichern sich daher mehr oder weniger stark in der Gasblase an (Ravi 2014). Bei der
Zusammenstellung des Luft-Gas-Gemischs kann so gezielt die Verweildauer der Gas-
blase im Auge bestimmt werden (Lincoff et al. 1984, Ravi 2014).

Die Gasblase hat nach unten eine flache Unterflache und liegt oben sowie seitlich den
Strukturen des Augeninneren an (Ravi 2014). Mit der Zeit diffundiert das Gas trans-
retinal aus dem Auge und lasst die Gasblase schrumpfen (Faude und Wiedemann

1999, Ravi 2014). Die Unterflache steigt langsam mit der Auftriebskraft nach oben.

Eine dem Kammerwasser &hnliche Flussigkeit ersetzt den neu geschaffenen Platz im
Glaskoérperraum (Abbildung 17 A Beschriftung 5) (Moseley und Foulds 1982).

Abbildung 17 A+B: Gastamponade
In A: Netzhaut (1), Makulaforamen (2), durch Auftriebskraft nach oben gerichtete Gasblase (3) mit
horizontale Unterflache (4), flissigkeitsgefillter Glaskdrperraum (5) (Quelle: www.mayoclinic.org)

In B: Gesicht-nach-unten-Haltung fiir eine maximale Tamponadewirkung

Die intraokulare Gasblase verandert sich mit dem Umgebungsluftdruck (Arnowitz und
Brubaker 1976). Héhenzonen-Wechsel wie bei Flugreisen kénnen das Expansions-
verhalten und die GroBe der Gasblase beeinflussen (Arnowitz und Brubaker 1976).
Gefahrliche Veranderungen des intraokularen Druckes sind mdglich (Williamson 2013).
Bei Operationen eines Patienten mit einer Gastamponade darf kein Lachgas (N.O) fur

eine Narkose verwendet werden (Ravi 2014). Zirkuliert Stickstoff im Kdorper, kann
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dieser sich in der okuldren Gasblase ansammeln und diese vergréBern (Williamson
2013). Ein vorzeitig eintretender grauer Star ist eine haufige Nebenwirkung einer
Gastamponade (Ravi 2014).

Wie in Abbildung 17 A+B zu erkennen ist, ist die Lage der Gasblase und folglich damit
auch ihre Wirkung von der Kopfhaltung abhéangig (Alberti und la Cour 2015).
Dementsprechend werden die Patienten im postoperativen Verlauf zu einer Gesicht-
nach-unten-Lagerung angehalten (Madi et al. 2016). Eine Gesicht-nach-oben-Haltung
sollte vermieden werden, da hierbei der Kontakt der Gasblase zum Makulaforamen
unterbrochen wird (Eckardt et al. 2008). Die Lagerung ist innerhalb der ersten Tage
nach der Operation konsequent einzuhalten, da sich die meisten Makulaforamina
innerhalb eines Tages verschlieBen (Eckardt et al. 2008, Masuyama et al. 2009,
Yamashita et al. 2014). Lagerungshilfen (Abbildung 18) erleichtern und unterstiitzen

die permanente, restringierende Kopfhaltung (Madi et al. 2017).

A

Abbildung 18 A+B: Hilfsmaterialien fiir die Lagerung

In A: sitzende Gesicht-nach-unten-Lagerung mit einer Lagerungshilfe (Quelle: www.amazon.com; ASIN:
BO12YLH2GW)

In B: liegende Gesicht-nach-unten-Lagerung mit einer Lagerungshilfe (Quelle: www.amazon.com; ASIN:
BO12YLH2GW)

Eine Cochrane-Metaanalyse konnte insbesondere fur den Verschluss groBer Makula-
foramina einen Vorteil der Lagerung bestétigen (Solebo et al. 2011). Die Dauer, das
AusmaB sowie die Indikationsbreite der Lagerung variieren in der Literatur stark und
sind eine nicht abschlieBend beantwortete Fragestellung (Thompson et al. 1996,
Tornambe et al. 1997, Eckardt et al. 2008, Mayusuma et al. 2009, Solebo et al. 2011,
Shah et al. 2013, Steel und Lotery 2013, Yamashita et al. 2014, Madi et al. 2017).
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2.8.7 Alternative: Silikondltamponade

Das Silikondl ist im Vergleich zu Gas eine prinzipiell nachteilige Tamponade (Lai et al.
2003, Tafoya et al. 2003, Couvillion et al. 2005, Ghoraba et al. 2012). Dennoch muss in
Einzelfallen aufgrund der vorliegenden okuléren Pathologien oder der Lebenssituation
des Patienten als Alternative Silikonél verwendet werden (Goldbaum et al. 1998, Pertile
und Claes 1999, Lai et al. 2014). Beispielsweise flr Patienten, die postoperativ selbst
wenige Wochen nicht auf Flugreisen verzichten kénnen (Goldbaum et al. 1998, Lai et
al. 2003). Kurzfristig schwéacht ein Silikondl das noch vorhandene Sehen des Auges
weniger stark als ein Gas. Patienten, die auf das verbliebene Sehen des Auges
angewiesen sind, erhalten haufiger eine Silikondltamponade (Lai et al. 2014). Allem
voran ist die Tamponade mit einem Silikonél jedoch lagerungsunabhéngig (Williamson
2013). Kann von einem Patienten die Lagerung nach einer Gastamponade voraus-
sichtlich nicht eingehalten werden, ist eine Silikondéltamponade zu erwégen (Ravi
2014). Neben Kindern trifft dies beispielsweise auf Patienten mit Behinderungen,
Demenzerkrankungen, psychiatrischen Krankheitsbildern oder unter anderem hdher-
gradiger Adipositas zu (Lai et al. 2014).

Silikondle werden auBerdem eingesetzt wenn ein friher Foramenverschluss aufgrund
der vorliegenden Pathologien im Auge unter einer Gastamponade als unwahrscheinli-
cher gilt. Hierzu gehdéren insbesondere Augen mit begleitenden Netzhautablésungen,
Revisionsversuche bei persistierenden Makulaforamina oder hochmyope Makula-
foramina, bei denen die verursachenden Scherkrafte auch nach der Operation weiter
auf das Makulaforamen wirken (Barca et al. 2014). Der entscheidende Vorteil des
Silikonéls ist hier die permanente und langfristige Tamponadewirkung (Barca et al.
2014). Das Fullmittel verbleibt im Auge bis zur letztendlichen Entfernung in einer
zusatzlichen PPV (Williamson 2013). Eine fortlaufende Untersuchung des Makula-
foramens mittels OCT-Bildgebung ermoglicht unter optimalen Bedingungen die
Dar-stellung eines Heilungsverlaufs. Hier kann idealerweise die Rekonnektierung der
Foramenrénder und die strukturelle Regeneration der Netzhautschichten, insbesondere
der Fotorezeptorenschicht, beobachtet werden. Ist der Heilungsverlauf ausreichend
weit fortgeschritten kann die Silikondl-Entfernung erfolgen. Ein OCT-Verlauf einer
zufriedenstellenden Regeneration unter einer Gastamponade dieser Studie ist in
Tabelle 26 (Appendix 7.7, S.138) aufgefihrt.

Anders als bei der Verwendung von Gas muss bei der Eingabe von Silikonél der Glas-
kérperraum moglichst komplett geflllt werden (Lai et al. 2014). Die Silikonéle haben
eine geringere Oberflachenspannung als Gase (Lai et al. 2014). Anstatt der von den

Gasen bekannten Auftriebskraft ist flr Silikondle eine mehr oder weniger starke
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Gewichtskraft charakteristisch (Lai et al. 2014). Somit kann je nach Auswahl des unter-
schiedlichen Silikondls die nach unten gerichtete Schwere bestimmt werden (Lai et al.
2014).

Aufgrund toxischer Effekte und in der Literatur zahlreich beschriebener Neben-
wirkungen ist eine maximale Tamponadedauer von sechs Monaten anzustreben
(Williamson 2013, Lai et al. 2014). Sowohl bei der Gastamponade als auch bei der Sili-
kondl-tamponade sind Entgleisungen des Augeninnendrucks haufig (Del Priore et al.
1989, Lai et al. 2014).

2.8.8 Regeneration des Makulaforamens

VerschlieBt sich das Makulaforamen nach der Operation dauerhaft, wird von einem
anatomischen Erfolg gesprochen (Kelly und Wendel 1991). Der funktionelle Erfolg
hingegen beschreibt das AusmaB der Visusverbesserung von préaoperativ zu post-
operativ (Thompson et al. 1996, Gupta et al. 2009). Erreicht die Operation eine Visus-
verbesserung = -0,3 logMAR, bezeichneten Jackson et al. dies als ,visuellen Erfolg”
(Jackson et al. 2013).

Grundsétzlich verbessert sich mit der Operation das Sehen im Allgemeinen, der Nah-
und Fernvisus sowie Nah- und Fernaktivitdten, die soziale Interaktion und die geistige
Gesundheit (Hirnei3 et al. 2007). Nach der operativen Entlastung des Makulaforamens
beginnt eine Uber Monate bis Jahre andauernde Regeneration der Sehschéarfe (Baba et
al. 2008, Eckardt et al. 2008, Itoh et al. 2012, European Vitreoretinal Society 2013).
Anhand postoperativer OCT-Darstellung von Makulaforamina wurde beobachtet, dass
sich nach und nach die Schichten der Netzhaut von innen nach auBen wiederherstellen
(Spaide und Curcio 2011, ltoh et al. 2012, Mitamura et al. 2013). Eine bedeutende
Rolle fur die Erholung der Sehstarke spielt der Wiederaufbau der zentralen retinalen
Fotorezeptoren (Baba et al. 2008, Inoue et al. 2011). In der OCT kann die Beschaffen-
heit der inneren und auBeren Fotorezeptoren Segmente anhand der dem retinalen
Pigmentepithel (RPE) aufsitzenden hyperreflektiven inner segment/ outer segment
(IS/OS)-Schicht beurteilt werden.

Wie viel Sehstarke dieser Heilungsvorgang nach der Operation erreicht, ist individuell
abhangig von unterschiedlichen Faktoren (European Vitreoretinal Society 2013).
Langer bestehende oder groBere Makulaforamina stehen in Zusammenhang mit einem
schlechteren praoperativen und postoperativen Visus (Villate et al. 2005, Wrede et al.
2006, Haritoglou et al. 2007, Murakami et al. 2008, Inoue et al. 2011, Itoh et al. 2012,
Itoh et al. 2012, Wakley et al. 2012, European Vitreoretinal Society 2013). Makula-
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foramina in hochmyopen Augen sowie Makulaforamina, die mit Silikonélen behandelt
wurden, haben ebenfalls eine schlechtere Prognose (Lai et al. 2003, Tafoya et al.
2003, Couvillian et al. 2005, Wu und Kung 2011, Ghoraba et al. 2012, Qu et al. 2012,
Shao et al. 2015).
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2.9 Hypothesen und eigene Fragestellungen

1. Wie hoch waren der anatomische und funktionelle Erfolg, sowie der Miss-

erfolg der Makulaforamen-Operationen?

2. Kann die vorliegende Arbeit bekannte essentielle Forschungsergebnisse

bestatigen?

3. Zeigt die Tamponade mit Gas auch in dieser Studie einen hdéheren

funktionellen Erfolg als die Tamponade mit Silikondl?

4, Gab es einen funktionellen Unterschied zwischen der Retrobulbar- und der

Allgemeinanéasthesie?

5. Spielt die H6he des Body-Mass-Index eine Rolle fiir die Prognose der
Sehkraft?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studientyp

Die vorliegende ophthalmochirurgische Arbeit ist eine retrospektive, nicht-
randomisierte, observative, ,single-surgeon“ Studie von 53 Makulaforamen-

Operationen.

3.2 Statistik

Mithilfe der Statistik-Software ,/BM SPSS Statistics 22“ wurde eine deskriptive und ex-
plorative statistische Auswertung durchgefuhrt. Fir statistische Tests wurde in erster
Linie der t-Test fur unabhéngige Stichproben bei Normalverteilung angewandt. Anhand
der folgenden Formel wurden die Effektstarken nach Cohen mithilfe des Korrellations-

koeffizienten nach Pearson berechnet (Cohen 1992).

tZ
t? +df

Formel 1: Korrelationskoeffizient (r) aus t-Wert (t) und Freiheitsgraden (df)

Die berechneten Korrelationskoeffizienten wurden in schwache (r = 0,1), mittlere
(r = 0,3) und starke (r = 0,5) Effektstarken eingeteilt (Cohen 1992).

3.3 Patientenkollektiv

Der beobachtete Patientenstamm entspricht einem selektierten Patientengut eines
maximalversorgenden Universitatsklinikums. Unter anderem stellen sich hier Patienten
mit herausfordernden operativen Fragestellungen wie myopie-bedingten, trauma-

tischen oder lange bestehenden und groBen Makulaforamina vor.

3.4 Klinikinterne Datenerhebung

Der Beginn der Datenerhebung war im Januar 2015. Inkludiert wurden die zwischen
Februar 2011 und Februar 2016 von Prof. Dr. Arne Viestenz durchgefuhrten Makula-

foramen-Operationen.
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Die Patienten besuchten die Augenklinik fir eine Voruntersuchung, fir die Operation
mit einem anschlieBenden mehrtégigen stationdren Aufenthalt sowie zu postoperativen
Kontrolluntersuchungen. Diese postoperativen Verlaufskontrollen fanden in der Regel
nach 30, 90 und 120 Tagen statt. Die weitere Nachsorge Ubernahmen die zuweisenden
Augenérzte der ambulanten Versorgung.

Die klinikinterne Datenerhebung erfolgte anhand der Patientenakte. Ferner wurden als
Quellen Arztbriefe, Operationsberichte, interdisziplindre Konsile, Dokumentationen
diagnostischer Untersuchungen, Narkoseprotokolle, &rztliche Anordnungsbdgen,
Pflegedokumentationen sowie Visiten- und Schwesternkurven verwendet. Im Januar
2016 wurde in der Augenklink Homburg die elektronische Patientenakte (Fidus-EPA)

eingefuhrt. Folgedaten wurden mittels digitaler EPA-Recherche erhoben.

3.5 Klinikexterne Datenerhebung

Teil der Studie war die Erhebung von Langzeitergebnissen welche auch die Anforde-
rung postoperativer Verlaufsdaten der nachsorgenden Augenérzte einschloss.

Fir die vorgesehene Kommunikation war eine vom Patienten mindlich oder schriftlich
erteilte Entbindung von der Schweigepflicht erforderlich gewesen. Hierzu wurden die
Patienten postalisch kontaktiert. Mit dem Ziel der Kontaktaufnahme zum betreuenden
Augenarzt wurden die Patienten um eine Einverstandniserklarung zur Entbindung von
der Schweigepflicht gebeten. In Appendix 7.3 (S. 134) ist der verwendete Musterfrage-
bogen zu finden. 40 von 48 Patienten unterschrieben die schriftliche Einverstédndnis-
erklarung. Weitere flinf Patienten erteilten Ihr Einverstandnis telefonisch.

AnschlieBend wurden die 25 nachsorgenden Augenérzte postalisch kontaktiert. Mithilfe
eines Fragebogens wurde um die Ubermittlung einiger Untersuchungsdaten der
Weiterbehandlung gebeten. Ein Musterfragebogen ist in Appendix 7.6 (S. 137) aufge-
fuhrt. Erfragt wurde der beste postoperative Visus, der Zustand des Makulaforamens
und ob Komplikationen am Auge auftraten. Ebenso wurden die Augenéarzte gebeten,
eine eventuell vorhandene postoperative OCT-Aufnahme zu tbermitteln.

Mithilfe des Fragebogens wurden flir 31 Patienten klinikexterne Verlaufsdaten erhoben.
In weiteren vier Fallen konnte telefonisch mit dem behandelnden Augenarzt Rick-

sprache gehalten werden.

30



3. Patienten und Methodik

3.6 Allgemeinmedizinische Informationen des Patienten

Es wurden allgemeinmedizinische Daten erhoben. Ermittelt wurden die beiden Kor-
permaBe GrdBe und Gewicht des Patienten, verrechnet zum Body-Mass-Index (BMI).
Der BMI wurde aus der Kérpermasse M in kg und der Koérperlange L in Metern
errechnet.

=

m
BMI = — [ -
m

12
Formel 2: Body-Mass-Index (BMI) aus Kérpergewicht (m) und KérpergréBe (1)

Zur Berechnung des BMI bei einem Kdérper mit fehlenden GliedmaBen wurde fir einen
Patienten ein Berechnungsverfahren mit Korrekturwerten verwendet.

Des Weiteren wurden dokumentiert, ob ein arterieller Hypertonus, eine Herz-
erkrankung, ein Diabetes mellitus oder eine Carotis-Stenose als nicht-
ophthalmologische, allgemeinmedizinische Diagnosen bestanden.

Neben der Aktenrecherche wurden fir die Erhebung der allgemeinmedizinischen

Daten 25 Patienten telefonisch kontaktiert.

3.7 Allgemein-ophthalmologische Daten

Die Ermittlung allgemein-ophthalmologischer Daten erfolgte, um ein detaillierten Uber-
blick Gber den Zustand des Auges zu erhalten. Dokumentiert wurde die Lokalisation
des Auges (rechts oder links), die Augenlange, der Linsenstatus, das Vorhandensein
von Augen- und insbesondere Netzhauterkrankungen sowie ob vorherige Operationen

stattfanden.

3.8 Einordnungsschema der Krankheitsbilder in Stadien

Die in der Studie analysierten OCT-Aufnahmen wurden mit einer Spektral-Doméanen-
OCT (Spectralis®) des Herstellers Heidelberg-Engineering GmbH durchgefiuhrt.
Befundet wurden drei OCT-Aufnahmen zu unterschiedlichen Zeitpunkten: bei Erst-
vorstellung, zuletzt prdoperativ und zuletzt postoperativ.

Mehrere Studien-Augen présentierten sich zu Beginn mit einer vitreomakularen
Traktion (VMT) in den OCT-Aufnahmen. Fir eine Einteilung dieser wurde die

Anheftungsweite der VMT vermessen (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Messung der Anheftungsweite bei VMT

Anheftungsweite (1) des Glaskorpers an der Makula. (Quelle: Augenklinik Saarburg)

Anhand der OCT-Aufnahmen der Makulaforamina wurden die OffnungsgréBe, die
Foramenbasis, die Foramenhéhe und die papillenseitige Netzhautdicke der Makula

ausgemessen (Abbildung 20).

Abbildung 20: Ausgemessenes Makulaforamen

Distanzmessungen der OffnungsgréBe (1), der Foramenbasis (2), der Foramenhéhe (3) und der papillen-

seitigen Netzhautdicke (4) (Quelle: Augenklinik Saarburg)

Aus der Foramenbasis und der Foramenhéhe wurde der Makulaforamen-Index (MHI),
der aus der Literatur bekannte sinnvollste pradiktive Index, berechnet (Wakely et al.
2012, Kusuhara et al. 2004).

Foramenhohe um
MHI —]

Foramenbasis um

Formel 3: Makulaforamen-Index (MHI) aus Foramenhéhe und Foramenbasis
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Anhand der in der OCT-Diagnostik sichtbaren Strukturen des Glaskdrpers, der vitreo-
retinalen Grenzflache und der Netzhaut wurden die Makulaforamina und deren Vor-
stufen in die Stadien der Tabelle 1 nach Duker et al. eingeteilt. In Appendix 7.2 (S. 129)
sind diese Stadien flr vitreomakulare Adhésion, Traktion und Makulaforamen mit OCT-

Beispielen veranschaulicht.

Tabelle 1: Klassifikation fur VMA, VMT und Makulaforamen

Physiologie / Pathologie messbare Unterteilung

fokal (< 1500 um Anheftungsweite)
vitreomakulare Adhéasion (VMA)

breitbasig (> 1500 um Anheftungsweite)

fokal (< 1500 um Anheftungsweite)
vitreomakulare Traktion (VMT)

breitbasig (> 1500 um Anheftungsweite)

Makulaschichtforamen S

klein (< 250 um)

durchgreifendes Makulaforamen (dgMF)
mittel (250 - 400 pm)
engl: full-thickness macular hole (FTMH)

groB (> 400 pm)

(vereinfacht und reduziert nach Duker et al. 2013)

3.9 Pharmakologische Therapie

Drei Augen waren vor der Makulaforamen-Operation mit der Methode der pharma-
kologischen Vitreolyse erfolglos behandelt worden. In dieser Studie bleibt die Zahl der
erfolgreichen Interventionen mit der Ocriplasmin-IVOM an der Klinik fir Augenheil-

kunde des Universitatsklinikums des Saarlandes UKS in Homburg/Saar unbeachtet.

3.10 Operative Therapie

Die Makulaforamen-Operation erfolgte standardmé&Big in einer PPV mit Entfernung des
Glaskorpers, einem Membran-Peeling kombiniert mit ILM-Peeling, der Behandlung von
bestehenden Begleiterkrankungen des Auges und der Eingabe einer Glaskdrper-

tamponade.
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Anhand der detaillierten Operationsberichte konnte zurlckverfolgt werden, welche
Eingriffe an Glaskérper und Netzhaut durchgefiuhrt worden waren. Die vorliegende
Analyse beobachtet die Anasthesie, den Einsatz der intraoperativ angewandten Farb-
stoffe, Medikamente und mikrochirurgischer Techniken, die Tamponadesubstanz sowie
die aufgetretenen Komplikationen.

Dokumentiert wurde ebenso, welche weiteren ophthalmochirurgischen Behandlungen

wéhrend des gleichen Eingriffs am Auge vorgenommen worden waren.

3.11 Weitere untersuchte Parameter

3.11.1 Makulaforamen-, Alter*

Anhand des Datums einer ersten Makulaforamen OCT-Aufnahme und des Termins der
erfolgreichen Operation konnte das Makulaforamen-,Alter” ndherungsweise bestimmt

werden.

3.11.2 Nachbeobachtungszeitraum

Fir jedes Studien-Auge wurde eine Nachbeobachtungszeit kalkuliert. Die Zeitspanne
erstreckte sich von der Operation bis zu der letzten Augenuntersuchung. Fir die
Kalkulation des Nachbeobachtungszeitraums wurden neben den klinikinternen Unter-
suchungen auch die klinikexternen tbermittelten Daten der nachsorgenden Augenérzte

berucksichtigt.

3.11.3 Augendruck

Anhand der wéhrend des postoperativen stationdren Aufenthalts aufgezeichneten
Intraokulardruck(IOD)-Kurven wurde ein minimaler und ein maximaler 10D-Wert

ermittelt.

3.11.4 Lagerungs-Incompliance

Grundsétzlich wurden alle Patienten mit einer Gastamponade aufgeklart, eine Gesicht-
nach-unten-Haltung einzunehmen und eine Gesicht-nach-oben-Haltung zu vermeiden.
Insbesondere in Pflegedokumentationen und Schwesternkurven konnten Informationen

gefunden werden, ob wahrend des stationaren Aufenthalts die Lagerung eingehalten

34



3. Patienten und Methodik

wurde. Die Patienten wurden als ,lagerungs-compliant* oder ,lagerungs-incompliant®
eingestuft.

Dokumentationen des Patientenverhaltens wie beispielsweise ,[...] die Lagerung wird
nicht eingehalten [...]*, ,[...] der Patient ging zum Rauchen auf den Balkon [...]* oder
J-..] die Patientin zeigte sich in der Nacht unruhig und erlitt mehrere Panikattacken [...]*

wurden als ,Lagerungs-Incompliance” festgehalten.

3.11.5 Silikonéltamponade und Silikon6l-Explantation

In der vorliegenden Studie wurde beobachtet in welchen Fallen und warum eine
Silikonéltamponade angewendet wurde. Es galt herauszustellen, wie haufig die
Entscheidung zur Silikondltamponade aus Beweggrinden der Lebenssituation oder
aus Notwendigkeiten aufgrund vorliegender Netzhautpathologien gewéhlt wurde.
AuBerdem wurde berechnet, wie lange das Silikondl im Auge verblieb. Des Weiteren
wurde festgehalten, ob und welche Schaden nach der Tamponade mit Silikonél am

Auge erkennbar waren.

3.12 Bestimmung des anatomischen Erfolgs

Der anatomische Erfolg wurde vorrangig mithilfe der postoperativen OCT-Aufnahmen
bestimmt. Nach einer erfolgreichen Operation kommt es im Rahmen der Regeneration
zu einer Wiederherstellung der fovealen Netzhautstruktur (Kelly und Wendel 1991).

Ein anatomischer Erfolg lag vor, wenn anstatt des Netzhautdefekis des Makula-
foramens postoperativ kein Loch mehr vorlag und erneut foveale Netzhautschichten
erkennbar waren. In Appendix 7.2 (S. 129) ist eine OCT-Aufnahme eines operativ
verschlossenen Makulaforamens zu finden.

Ferner wurden die nachsorgenden Augenéarzte, nach vorliegendem Patienten-

einverstandnis, um eine Aussage zum Verschluss des Makulaforamens gebeten.

3.13 Etablierung des Modells der IS/OS-Flache

Die Bewertung der Netzhaut erfolgte fur jeden Patienten an der letzten préoperativen
und der jungsten postoperativen OCT-Aufnahme. Hier wurde die Beschaffenheit des
retinalen Pigmentepithels (RPE) und der IS/OS-Schicht betrachtet. Die folgenden
Instruktionen und Skizzen dienten Schatzungen nach AugenmaB, welche méglichst

prazise durch die OCT-Messfunktion gestitzt wurden.
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Bei der praoperativen OCT-Befundung wurde das retinale Pigmentepithel (RPE) im
zentralen 150 um Bereich erfasst. Bestimmt wurde wie viel Prozent Ist-Strecke des
RPE von der Soll-Stecke aufzufinden waren. Abbildung 21 zeigt beispielsweise eine zu

100% vorhandene Ist-Strecke von der Soll-Stecke.

’ | ‘\ _'..".‘l. . 3
: . .. » . ’ . - Cogh?
PR

950 um

Abbildung 21: Praoperative Quantifizierung der zentralen 150 ym des RPE
100% Ist-Strecke von der Soll-Strecke (rot) des RPE nachweisbar mit eingezeichneter zentraler Hilfslinie
(blau) (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Hom-

burg/Saar)

Mit den folgenden Methoden wurden die im OCT sichtbaren Fotorezeptoren-Segmente
prad- und postoperativ dargestellt. Ziel war es, aus der Beschaffenheit der Foto-
rezeptoren Aufschluss Uber einen moglichen Zusammenhang bezlglich der
Regeneration der Netzhaut und der damit einhergehenden Erholung des Visus zu
erhalten.

Die 1IS/OS-Flache wurde nach den in Abbildung 22 zu findenden Kriterien eingegrenzt.
Préoperativ, bei einem offenen Makulaforamen, bilden die Foramenbasis (6) und die
Foramenéffnung (5) die seitlichen Begrenzungen der Fotorezeptor-Flache. Die innere
Grenze stellt die duBere Grenzmembran der Netzhaut (3) dar. In einem offenen
Makulaforamen wurde als AuBengrenze der IS/OS-Flache anstatt des RPE der &uBere
Fotorezeptorenrand (4) gewahlt.

Die IS/OS-Flache wurde préoperativ auf beiden Foramenseiten, papillenseitig und pe-
ripherieseitig bewertet. Abbildung 22 zeigt im Modell wie eine Schatzung der 1IS/OS-Ist-
Flache (1), des Fotorezeptoren-Flachen-Defizits (2) und der 1S/OS-Soll-Flache (1+2)
durchgefihrt wurde. Die Schatzung erfolgte durch Bewertung einer regelhaften Struktur

und Integritat der Zellschichten.
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Abbildung 22: Praoperative Quantifizierung der IS/OS-Flache

Papillarseitigen Fotorezeptoren-Segmente mit 80% IS/OS-Ist-Flache von der 1S/OS-Soll-Flache, Flachen-
begrenzung: vertikale Hilfslinien an medialer (5) und lateraler (6) Foramenwand, duBere Grenzmembran
(3), duBerer Fotorezeptorrand (4), Fotorezeptor-Soll-Flache (1+2) bestehend aus , Fotorezeptor-Ist-Flache
(1), Fotorezeptor-Flachen-Defizit (2) (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fur Augenheilkunde am Uni-

versitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

In der postoperativen OCT-Aufnahme wurde das RPE im zentralen 150 um Bereich
erneut, wie praoperativ, nach den Angaben in Abbildung 21 erfasst.

Postoperativ wurde die IS/OS-Flache des nun verschlossenen Makulaforamens in
einem zentralen Bereich von 150 um geschéatzt. Hier wurde die 1S/OS-Flache nach
unten nun vom RPE begrenzt. Auch hier wurde mafBgeblich die Integritat und regel-
hafte Struktur der bewerteten Flache evaluiert. Abbildung 23 zeigt das postoperative
Modell zur Schatzung der IS/OS-Flache unter Bestimmung einer Fotorezeptoren-Ist-
Flache (1), eines Fotorezeptoren-Schicht-Defizits (2) und einer Fotorezeptoren-Soll-
Flache (1+2).

In Tabelle 26 (Appendix 7.7, S.138) wurde ein Beispiel-Behandlungsverlauf anhand
von OCT-Bildgebungen aufgefihrt. Der dargestellte Fall zeigt préoperativ gut erhaltene
IS/IOS-Flachen und eine zufriedenstellende postoperative Regeneration der Foto-

rezeptoren und der Sehkraft.
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Abbildung 23: Postoperative Quantifizierung der IS/OS-Flache

Zentrale 150 um der Fotorezeptoren-Schicht mit 60% Fotorezeptor-Ist-Flache von der Fotorezeptor-Soll-
Flache: eingezeichnete mediane Hilfslinie (blau), Fotorezeptor-Soll-Flache (1+2), Fotorezeptor-Ist-Flache
(1), Fotorezeptor-Schicht-Defizit (2) (Quelle: Hochschulambulanz der (Quelle: Hochschulambulanz der

Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)

3.14 Erfassung der postoperativen Sehleistung

Fir eine moglichst prazise postoperative Dokumentation der Sehleistung wurde ein
bester (héchst erreichter) postoperativer Visus und ein zuletzt erreichter post-
operativer Visus aus der Patientenakte herausgearbeitet. Bekannte Makulaforamen-
Studien verdéffentlichten meist den zuletzt erreichten postoperativen Visus (European
Vitreoretinal Society 2014, Jackson et al. 2013, Williamson und Lee 2013). Die
vorliegende Studie ist eine retrospektive Langzeit-Analyse, bei der anstatt einer unter
idealen Bedingungen gemessen finalen Sehschérfe das maximal mdgliche post-
operative Aufldsungsvermdgen erfasst wurde. Grund hierfir ist der retrospektive
Charakter der vorliegenden Studie. Statistische Verzerrungen durch falsch niedrig
dokumentierte Sehstéarken oder voribergehende Sehminderungen durch nicht makula-
re Augenerkrankungen sollten durch die Ermittlung des hdchsten Visus reduziert
werden.

Alle durchgefiihrten Berechnungen und Tests sowie deren Aussagen zum funktionellen

Erfolg dieser Arbeit beziehen sich ausschlieBlich auf die hdchst erreichte best-

korrigierte Sehschérfe nach der Operation.

38



3. Patienten und Methodik

3.15 Berechnung des funktionellen Erfolgs

Die ermittelten Visuswerte wurden aus der in den Akten vorzufindenden Snellen-
Einheit in die logMAR Einheit umgerechnet. Die Herleitung der logMAR Einheit aus der
dezimalen Snellen Einheit fur die statistischen Auswertungen ist mit Formel 4 nach-
vollziehbar.

1 1
MAR = ————— [—]
Sehscharfe LSn

1
log(MAR) = log (Sehschérfe)

log(MAR) = —log(Sehscharfe) [logMAR]
Formel 4: Herleitung der logMAR-Einheit aus der Snellen-Einheit

In Appendix 7.4 (S. 135) ist eine zur Veranschaulichung dienende Umrechnungstabelle
der beiden Einheiten zu finden. Ein Visus von 1,0 Sn entspricht 0,0 logMAR. Des
Weiteren wurde aus den ermittelten Sehschérfen mit Formel 5 eine Visusdifferenz aus
dem postoperativen Visus und dem préoperativ Visus in logMAR berechnet. Synonym
der Visusdifferenz kann auch von der Visusédnderung oder ndher beschreibend von

einer Visusverschlechterung oder Visusverbesserung gesprochen werden.

AVisus = Visus(post) — Visus(pra) [logMAR]

Formel 5: Absolute Visusdifferenz (AVisus) als Differenz aus postoperativem und préa-

operativem besten Visus

Abbildung 24 demonstriert an einem Zahlenstrahl die Sehschéarfe in logMAR (A) und
die Visusanderung in logMAR (B) an einem Fallbeispiel. Somit stellen negative Visus-
differenzen Visusverbesserungen dar. Je negativer die absolute Visusdifferenz

ausfallt, desto héher ist die Visusverbesserung.
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Abbildung 24 A+B: LogMAR-Zahlenstrahl des Visus und der Visusdifferenz

In A: LogMAR-Zahlenstrahl des Visus: Patienten-Beispiel mit prdoperativ +0,7 logMAR und postoperativ
+0,3 logMAR

In B: LogMAR-Zahlenstrahl der Visusdifferenz: Patienten-Beispiel (A) mit Anwendung der Formel 5
(0,3-0,7 = -0,4) ergibt -0,4 logMAR Visusé&nderung

Ferner wurde die relative Visusdifferenz in Abhangigkeit von dem préoperativen Visus
mit Formel 6 kalkuliert. Diese relative Visusdifferenz ist der Quotient aus der absoluten

Visusdifferenz in logMAR und dem préoperativen Visus in logMAR.

AVisus
AVisus(relativ) = ————— x 100  [%]
Visus(pra)

Formel 6: Relative Visusdifferenz (AVisus(relativ)) in % berechnet aus der absoluten Visus-

differenz und dem prdoperativen besten Visus in logMAR

Je besser bei gleichbleibender Visusanderung der Visus vor der Operation war, desto
besser (negativer) fiel die relative Visusédnderung aus. Die relative Visusdnderung
ermdglicht zusétzlich eine ausgeglichenere Beurteilung des funktionellen Operations-
erfolgs. Die inhomogene Verteilung der prdoperativen Sehschérfen wird hierdurch

relativiert.

Fir eine Evaluation des Behandlungserfolgs wurden die nachbeobachteten Patienten-
Augen dieser Studie in drei Gruppen eingeordnet: Gewinner mit einer Visus-
verbesserung, Gewinner mit einem gleichgebliebenen Visus und Verlierer mit einem

Visusverlust.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse: Teil | - Deskriptive Statistik

411 Patientenkollektiv

Diese Studie dokumentiert 53 von Herrn Prof. Dr. med. A. Viestenz durchgefiihrte
Makulaforamen-Operationen im Zeitraum von Februar 2011 bis Februar 2016.

Es wurden 53 Augen von 49 Patienten beobachtet. Operiert wurden 31 Frauen und 18
Manner. Drei Frauen und ein Mann erkrankten beidseitig an einem Makulaforamen.
Das mittlere Alter am Tag der Makulaforamen-Operation betrug 68,1 + 9,9 Jahre. Der

Altersmedian lag bei 70 Jahren mit einer Spannweite von 43 bis 86 Jahren.

41.2 Allgemeinmedizinische Auswertung

Der BMI lag im Mittel bei 28,3 + 4,7 mit einer Spannweite von 20,2 bis 40,1. Es wurde
ein medianer BMI von 27,7 ermittelt. Die folgende Abbildung 25 zeigt die Verteilung der

BMI-Gewichtsklassen.
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Normalgewicht Prdadipositas Adipositas |  Adipositas Il  Adipositas IlI
18,5-25 25 -30 30 - 35 35 - 40 > 40

BMI Gewichtsklasse

Abbildung 25: Balkendiagramm der BMI-Gewichtsklassen

Die Ergebnisse der allgemeinmedizinischen Komorbiditdten wurden in Tabelle 2

dargestellt.
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Tabelle 2: Allgemeinmedizinische Komorbiditaten

Arterielle Herz- Diabetes Carotis-
Hypertonie erkrankung mellitus Stenose
Anzahl 33 15 16 5
relative Haufigkeit [%] 63,4 28,9 30,8 9,6

41.3 Allgemein-ophthalmologische Daten

Die Achslédnge der Augen lag im Mittel bei 24,4 + 3,2 mm mit einer Spannweite von
21,1 bis 37,0 mm. Sieben Augen zeigten eine hdéhere Myopie mit einer Achslénge
gréBer als 26 mm. In Abbildung 26 wurde die Verteilung der Achslénge in Histogramm-

form dargestellt. Die eingezeichnete Trennlinie bei ,26 mm*“ markiert den Ubergang zu

den sieben héher myopen Augen.

12—

Anzahl
T

|
26 28 30

Achsldange [mm]

32

Abbildung 26: Histogramm der Achslangen der Augen

M = 24,39
SD =3,22
n =48

36 38

Verteilung der Achsldnge in mm; Trennlinie bei 26 mm zeigt den Ubergang zur hohen Myopie

Einen Zustand nach einem okuldren Trauma beschrieben finf Augen. Eine Uveitis

wurde lediglich in der Vorgeschichte eines Auges dokumentiert.
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41.4 Voroperationen

23 Augen wurden im Zuge der Makulaforamen-Operation erstmalig am betroffenen
Auge operiert. An drei Augen wurde zuvor eine jedoch erfolglos gebliebene intravitreale
Ocriplasmin-Injektion zur Vitreolyse durchgefihrt. 29 Augen hatten bereits eine oder
mehrere Augenoperationen. 26 Augen waren zum Zeitpunkt der Operation an einem
grauen Star operiert worden. Diese erhielten eine Phakoemulsifikation mit Implantation
einer Kunstlinse (Phako + HKL) vor der Makulaforamen-Operation. Aufgrund von Netz-
hautablésungen waren vier Augen bereits vorvitrektomiert, zwei davon bereits
mehrfach. Zwei dieser bereits vorvitrektomierten Augen zeigten einen Zustand nach
temporarer Silikonéltamponade. In einem Zustand nach einer Hornhauttransplantation
befanden sich drei Augen. Die zugrundeliegenden Hornhauterkrankungen waren eine

Fuchs’sche Hornhautdystrophie sowie zweimal Keratokonus.

41.5 Netzhautbegleiterkrankungen

23 Augen zeigten neben dem Makulaforamen keine weiteren Netzhauterkrankungen.
26 Augen wurden bereits mit Netzhautkomorbiditdten vorgestellt oder litten unter
diesen wéhrend der Nachbeobachtungszeit. Davon wiesen sieben Augen retinale
GefaBverschlisse auf. Bei funf Augen war die Papille glaukomatds veréndert. Weitere
schwere Netzhauterkrankungen waren unter anderem drei rhegmatogene Netzhaut-
ablésungen mit Makulabeteiligung, eine altersbedingte Makulopathie und ein Aderhaut-

Riss.

4.1.6 Ursachen der Makulaforamina

45 Makulaforamina entstanden primér durch vitreomakuldre Traktion. Die anderen
sieben Makulaforamina sind allen Hinweisen nach sekundéar aufgetreten.

Vier der sieben sekundaren Makulaforamina gingen auf eine héhere Myopie zurlick.
Zwei der sekundar entstandenen Makulaforamina zeigten eine traumatische Genese.
Das siebte sekundéar herbeigefihrte Makulaforamen erklarte sich durch eine die
Makula vollstdndig abhebende rhegmatogene Netzhautablésung mit vitreomakularer
Traktion.

Eine zusatzliche vitreomakuldre Traktion war bei zwei der héher myopen Makula-
foramina und einem der traumatischen Makulaforamina erkennbar. Das andere
traumatische Makulaforamen wies eine die Makula abhebende, rissbedingte Netzhaut-

ablésung auf.
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41.7 Praoperative Stadieneinteilung der Makulaforamina

Tabelle 3 zeigt das Makulaforamen-Stadium bei Erstvorstellung und direkt vor der

Makulaforamen-Operation.

Tabelle 3: Préoperative Einteilung der Krankheitsbilder

Vitreomakuléares Stadium Anzahl bel Anzahl vor

Erstvorstellung Operation
fokale (< 1500 um) VMT 1 0
breitbasige (> 1500 um) VMT 1 0
Makulaschichtforamen 1 0
kleines (< 250 um) dgMF/ FTMH 23 16
mittleres (< 400 um) dgMF/ FTMH 13 18
groBes (> 400 um) dgMF/ FTMH 14 19

Bei der Erstvorstellung wurden 23 kleine, 13 mittelgroBe und 14 groBe Makulaforamina
ausgemessen. Kurz vor der Operation wurden 16 kleine, 18 mittelgroBe und 19 gro3e
Makulaforamina gezahilt.

Eine Verrechnung der Tabelle 3 ergab, dass sich zwischen den beiden Bildgebungs-
zeitpunkten, bei der Erstvorstellung und vor der Operation, eine Zunahme des
Stadiums der Makulaforamina in elf Augen beobachtet werden konnte. Acht OCTs
davon beschrieben GrdéBenzunahmen des durchgreifenden Makulaforamens in das
nachstgréBere Stadium. Ein Makulaforamen-OCT zeigte direkt praoperativ eine Ab-
nahme des Stadiums.

44 von 53 Makulaforamina wiesen OCT-morphologisch eine VMT auf. Das entspricht
der Anwesenheit einer VMT zu 83%. In den ubrigen neun Augen lie sich eine VMT
nicht sicher bestétigen.

Des Weiteren konnte préoperativ bei neun Makulaforamina ein Operkulum und bei funf
Makulaforamina ein Pseudo-Operkulum im OCT aufgefunden werden.

Bei 9 von 53 Makulaforamina wurde auch am Partnerauge eine vitreomakulare

Traktion beobachtet.
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41.9 Spezielle Makulaforamen-Diagnostik

In dieser Studie wurden drei spezielle Makulaforamen-Parameter in der praoperativen
OCT-Aufnahme analysiert: die OffnungsgréBe, die Foramenbasis und der Makula-
foramen-Index. Hinzukommend wurde die papillenseitige makulédre Netzhautdicke fest-
gehalten. Tabelle 4 zeigt die KenngréBen der in den OCT-Aufnahmen gemessenen

Parameter der Makulaforamina vor der Operation.

Tabelle 4: MessgréBen der Makulaforamina praoperativ

ermittelte Makulafo- Mittelwert = Std.-
Median Spannweite
ramen Parameter Abw.
OffnungsgréBe [um] 338 + 198 298 47 - 820
Foramenbasis [um] 989 + 436 909 59 - 1967
Makulaforamen-Index 0,59 + 0,68 0,45 0,25 - 4,95
Netzhautdicke [um] 253 + 30 253 168 - 352

I | | I | I | |
100 200 300 400 500 600 700 800
priaoperative OffnungsgroRe [um]

Abbildung 27: Histogramm der praoperativen OffnungsgréBe
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In Abbildung 27: Histogramm der praoperativen OffnungsgroBe wurde die Verteilung
der préaoperativen OffnungsgréBe in einem Histogramm dargestellt.

Sechs von sieben hochmyopen Makulaforamina waren aufgrund einer ausgepragten
Aufweitung des hinteren Augenpols in der Foramenbasis nicht sicher messbar. Diese
sechs Augen wurden fiir die Berechnung der Foramenbasis und des Makulaforamen-
Index in Tabelle 4 ausgeschlossen.

Ausgehend von einem Extremwert des MHI in H6he von 4,95 wurde die deskriptive
Statistik fur den Makulaforamen-Index auch ohne diesen Extremwert berechnet, um
eine statistische Verzerrung zu vermeiden. Der Makulaforamen-Index ohne den
4,95-Wert war im Mittel 0,50 £ 0,19 mit einer Spannweite von 0,25 bis 1,16. Hier lieB

sich ein Median von 0,44 berechnen.

4.1.10 Anéasthesie

24 von 53 Makulaforamen-Operationen wurden in der lokalen Retrobulbaranasthesie
durchgefihrt. 29 Patienten wurden mittels einer Allgemeinanésthesie narkotisiert. Fur
53 Makulaforamen-Operationen ergibt sich somit eine Verteilung von 45,3%
Lokalané&sthesien und 54,7% Allgemeinanésthesien.

Postoperatives Erbrechen nach einer Allgemeinanésthesie wurde in einem Fall
beschrieben. Abbildung 28 zeigt, dass mit zunehmender Gewichtsklasse des Makula-
foramen-Patienten (von Normalgewicht Uber Praadipositas zu Adipositas ersten
Grades) auch haufiger eine Allgemeinanéasthesie durchgefiihrt wurde.

Von den sieben hochmyopen Makulaforamina wurden sechs Félle in einer Allgemein-

anésthesie und ein Fall in einer Retrobulbaranasthesie operiert.
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Abbildung 28: Gruppiertes Balkendiagramm des BMI und der Anésthesie
Verteilung der Retrobulbé&r- (blau) und der Allgemeinanasthesie (rot) an den drei fallstarken Gewichts-

klassen

4.1.11 Makulaforamen-Operation: Vitrektomie und Membran-Peeling

51 Augen wurden mit einer Operationsausstattung der Gr6B8e 23 Gauge vitrektomiert.
Eine 20 Gauge PPV wurden in zwei Augen durchgefuhrt. In 32 Augen bestand intra-
operativ keine hintere Glaskdrperabhebung. Eine partielle Abhebung des hinteren
Glaskorpers wurde in sechs Augen beobachtet. Neun Augen zeigten bereits intra-
operativ eine vollstandige hintere Glaskérperabhebung. In allen 53 Operationen wurde
der Glaskdrper unter Eingabe von Triamcinolonacetonid (Verdinnungsverhaltnis 1:8)
entfernt.

Zur Anférbung der ERM und ILM wurden drei Farbstoffe eingesetzt. 52 Operationen
wiesen den Einsatz des Farbstoffs Brillant Blue G auf. Trypan Blau wurde in 13 Opera-
tionen verwendet. Die Anwendung des Farbstoffs Ala Purple/ Acid Violet-17 wurde
einmal dokumentiert. Zusammenfassend wurde in 52 Augen und damit in 98,1% der
Falle Farbstoff fir das Membran-/ ILM-Peeling verwendet.

Von 53 Augen wurde an 52 Augen, also zu 98,1%, ein ILM-Peeling vorgenommen. Ein
ERM-Peeling erfolgte an 36 Augen. Die ,inverted-Flap® ILM-Peeling Technik kam bei
zehn Makulaformina zum Einsatz.

In sechs Augen kam es zu oberflachlichen Berihrungen der retinalen Nervenfaser-

schicht wéhrend der Membran-Peelings. In zwei Augen wurde ein tieferer Griff in die
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Netzhaut beschrieben. Einer der tiefen Griffe* war auf spontane Bewegungen des

Patienten unter Lokalanasthesie zurtickfUhrbar.

4.1.12 Weitere mikrochirurgische Eingriffe wéhrend der Makulaforamen-

Operation

In 19 Augen wurden neben der Therapie des Makulaforamens keine weiteren Eingriffe
vorgenommen. Tabelle 5 zeigt, welche zusatzlichen Behandlungen wé&hrend der
Makulaforamen-Operation in den brigen 34 Fallen vorgenommen wurden. Periphere
Netzhautlécher wurden zu 22,6% und Netzhautablésungen zu 20,8% vorgefunden und
behandelt. Eine Therapie von Netzhautrissen erfolgte in zwei Augen. In zwei Fallen

wurde ein peripheres vitreoretinales Traktionssyndom (VRTS) entfernt.

Tabelle 5: Weitere mikrochirurgische Behandlungen bei der OP

relative Haufigkeit
zusétzlich durchgefiihrte Behandlungen Anzahl der Augen (%]
(-]
Kataraktoperation: Phako + HKL 14 26,4
Behandlung eines oder mehrerer peripherer
12 22,6
Netzhautforamina
Behandlung einer Netzhautablésung 11 20,8
IVOM: Anti-VEGF 4 7,5
Behandlung eines peripheren VRTS 2 3,8

Des Weiteren wurde eine Cerclage angenéht, ein Pterygium exzidiert, drei anti-
infektiose Vorderkammer-Eingaben injiziert sowie ein GefaBverschluss versorgt.

Viermal wurde zusétzlich eine Anti-VEGF IVOM appliziert.
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4.1.13 Tamponaden

Bei den 53 Makulaforamen-Operationen wurden initial 37 Augen (69,8%) mit einem
Gas, 15 Augen (28,3%) mit einem Silikondl und ein Auge (1,9%) mit Luft tamponiert.
Sechs Augen wurden spater bei einer notwendigen Revisionsoperation mit Silikondl
gefulit.

Nach den Revisionsoperationen wurden also 31 Augen (58,5%) mit einer Gas-
tamponade, 21 Augen (39,6%) mit einer Silikondltamponade und ein Auge mit einer
Lufttamponade (1,9%) behandelt. Die folgenden beiden Kreisdiagramme stellen die
Verteilung der verwendeten Tamponaden bei der initialen (A) und finalen (B) Makula-

foramen-Operation dar.

A B

1 (19%) —— MGas 1 (L9%) ——

[silikonol
CLuft

BGas
[silikonol
CLuft

Abbildung 29: Kreisdiagramme eingegebener Tamponaden
In A: Verteilung der Tamponaden nach der ersten Makulaforamen-Operation

In B: Verteilung der Tamponaden nach Revisionsoperationen

4.1.14 Revisionsoperationen

Finf Augen wurden aufgrund eines nach erster Operation persistierenden Makula-
foramens revisionsoperiert. Ein Auge wurde aufgrund einer Glaskdrperblutung erneut
vitrektomiert. Bei einem weiterhin ausbleibenden Lochschluss nach einem
gescheiterten Revisionsversuch wurde ein Auge ein zweites Mal, nun mit erfolgreichem
Makulaforamen-Verschluss, revisionsoperiert (Tabelle 36, S.149). Von den funf,
aufgrund eines persistierenden Makulaforamens, wiederholt operierten Augen wurden
zuvor vier in Allgemeinanésthesie und eines in Retrobulb&dranésthesie operiert. Alle
funf Augen hatten zuvor nach der ersten Operation eine Gastamponade. In vier der

funf Augen gelang ein Verschluss des Makulaforamens durch Revisionsoperationen.
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4.1.15 Kataraktoperationen

48 von 53 (90,5%) Patientenaugen wurden vor, bei oder nach der Makulaforamen-
Operation an einem grauen Star operiert. Tabelle 6 zeigt den Zeitpunkt zu dem eine
Behandlung mittels Phakoemulsifikation mit Implantation einer Hinterkammerlinse
(Phako + HKL) durchgefuihrt wurde. Nahezu 51% der Augen waren bei der Makula-

foramen-Operation bereits am grauen Star operiert.

Tabelle 6: Zeitpunkt der Kataraktoperation

Zeitpunkt der Phako + HKL absolute Haufigkeit relative Haufigkeit [%)]
vor der MF-OP 27 50,9
wahrend der MF-OP 14 26,4
wahrend der Silikonél-ex-OP 3 57
nach der MF-OP (nicht bei
4 7,5
Silikondl-ex-OP)
weiterhin phak oder externe
5 9,4
Phako + HKL

4.1.16 Silikonéltamponade und Silikonél-Explantation

In 21 Augen kam innerhalb der Makulaforamen-Behandlung eine Silikondltamponade
zum Einsatz. Fir 15 Augen stellte dies die erste Makulaforamen-Operation dar. Sechs
Augen wurden bereits einmal mit einer Gastamponade operiert.

Die Notwendigkeit zur Silikondltamponade (n = 21) war insbesondere in hochmyopen
Augen (n = 6), in Augen mit begleitenden Netzhautablésungen (n = 5) und bei
Revisionsoperationen an persistierenden Makulaforamina (n = 5) gegeben. Hierbei
wurde ein hochmyopes Auge erst bei einem Revisionsversuch mit Silikondl gefullt. In
drei Fallen wurde aufgrund des hohen BMI der Patienten (BMI: 34, 39, 40) die
Operation mit Silikonél durchgefuhrt. In diesen Fallen war keine Compliance bei der
postoperativen Lagerung nach einer Gastamponade zu erwarten. Bei den Ubrigen drei
Operationen waren die Indikationen fir den Silikondleinsatz eine traumatische
Netzhaut- und Aderhautverletzung, ein schwere Glaskérperblutung und eine pro-

liferative Vitreoretinopahie nach mehrfach stattgehabten Netzhautablésungen. In
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einigen Fallen waren in der praoperativen OCT-Aufnahme wenige bis keine Fotorezep-
toren innerhalb des Makulaforamens darstellbar. Diese Makulaforamina wiesen dem-
nach praoperativ niedrigprozentige 1S/OS-Flachen auf. Unter der langer andauernden
Silikondltamponade wurde eine zugleich langer anhaltende retinale Regeneration er-
wartet.

Die mittlere Zeitdauer der Silikondltamponade lag bei 165 + 107 Tagen. Die klrzeste
Silikonéltamponade betrug 45 Tage. Die langste Silikonéltamponade dauerte 502 Tage
an. Diese war bei hoher Myopie und mehreren Reablationes erforderlich geworden, im
Verlauf wiinschte die Patientin keine weiteren Operationen.

In 8 von 21 der mit Silikondl tamponierten Augen wurden Vorderkammerspullungen
aufgrund von verschleppten emulsifizierten Silikondlbestandteilen durchgefihrt. In vier
Augen mussten Synechien geldst werden, woraufhin in zwei der Augen eine Irido-
plastik erfolgte. Als schwere Spatkomplikation der Silikonbéltamponade bei einem
traumatischen Makulaforamen mit Aderhautruptur entwickelte sich eine Uveitis
posterior. Die passagere Uveitis posterior wurde mittels eines SteroidstoBes therapiert.
Es kam zu keinem Rezidiv. Ein Auge entwickelte eine Silikondl-Keratopathie.

Kumulativ wurden bei vier von 21 Augen (19,0%) merkliche Komplikationen mit Spat-

folgen (2x Iridoplastik, 1x Uveitis, 1x Keratopathie) beobachtet.

4.1.17 Augendruck im stationaren Aufenthalt

Ermittelt wurde der postoperative Intraokulardruck (IOD) durch Bestimmung eines mi-
nimalen als auch eines maximalen IOD-Wertes. Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse des
postoperativen |1OD nach den Makulaforamen- und Silikondl-Explantations-

Operationen.

Tabelle 7: Intraokulardruck im postoperativen Aufenthalt

Mittelwert + Std.-
postoperativer IOD Median Spannweite
Abw.
Minimum [mmHg] 8,56+3,8 9 1-19
Maximum [mmHg] 179+7,8 16 8-45
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Fiar sieben Augen wurde im stationdren Aufenthalt eine drucksenkende Therapie
eingeleitet. In drei Augen fanden Entgleisungen des Intraokulardruckes unter einer
Silikonéltamponade statt. In einem mit Gas tamponierten Auge musste bei einem
erhdhten Intraokulardruck eine operative Gasablassung erfolgen. Die Ursachen fir die
stattgehabten postoperativen Druckentgleisungen kénnen multifaktoriell sein. In dieser
Arbeit wurden Kkeine Rilckschlisse der Komplikationen auf die verwendeten

Tamponaden gezogen.

4.1.18 Lagerungs-Incompliance

Acht von 37 Patienten, die nach einer ersten Operation mit einem Gas Uber eine post-
operative Lagerung aufgeklart wurden, zeigten sich im stationdren Aufenthalt als
Jagerungs-incompliant®. Eine in den Akten dokumentierte Lagerungs-Incompliance
wurde bei 21,6% der Patienten beobachtet.

In vier von acht Féllen, in denen die Lagerung nicht sachgemaB eingehalten wurde,
fanden Revisionsoperationen statt. Vier der sechs in der vorliegenden Studie durch-
gefuhrten Revisionsoperationen wurden an ,lagerungs-incomplianten“ Patienten

durchgefihrt.

41.19 ,Alter” des Makulaforamens

Das Alter des Makulaforamens wurde aus der Zeitdauer eines ersten in der Augenklinik
(UKS) dokumentierten Netzhautdefekts bis zur erfolgreichen Operation abgeschéatzt.
Fir die statistische Analyse des ,Alters des Makulaforamens® wurden die sechs nicht
erfolgreich verschlossenen Makulaforamina ausgeschlossen. Des Weiteren stellte sich
ein Patient mit einem 50 Jahre (18278 Tage) alten Makulaforamen vor. Zur Vermei-
dung einer statistischen Verzerrung wurden die statistischen Ergebnisse mit dem
18278 Tage Extremwert und ohne diesen ermittelt.

Die mittlere Anzahl an Tagen bis zur Makulaforamen-Operation mit dem 18278-Wert
lag bei 604 + 2708 Tagen mit einer Spannweite von 1 bis 18278 Tagen. Es wurde ein
Median von 73 Tagen berechnet.

Ohne den 18278-Wert waren die Makulaforamina im Mittel 211 + 496 Tage alt. Die
Spannweite reichte von 1 bis 2627 Tagen. Hier zeigte sich ein Median von 71 Tagen.
Zusammenfassend wurden 31 von 53 Makulaforamina (58,5%) in den ersten 120
Tagen, also etwa innerhalb von vier Monaten nach Diagnosestellung operiert.

Abbildung 30 zeigt einen logarithmischen Boxplot des Makulaforamen-, Alters*”
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Abbildung 30: Boxplot des Makulaforamen-Alters
logarithmischer Boxplot der Zeitdauer in Tagen des offen stehenden Makulaforamens bis zur erfolgreichen

Makulaforamen-Operation mit beschrifteten AusreiBern und Extremwerten

4.1.20 Nachbeobachtungszeitraum

Die vorliegenden Studie hatte einen Nachbeobachtungszeitraum von im Mittel 751
(= 2 Jahre) + 489 Tagen. Die Spannweite erstreckte sich von 147 bis auf 2009 Tage.
Es zeigte sich ein Median von 603 Tagen.

Statistisch aufféllig war, dass sich innerhalb der Nachbeobachtung in drei Augen

retinale GefaBverschlisse ereigneten.

4.1.21 Anatomischer Erfolg

Mit einer initialen Operation des Makulaforamens konnten 43 von 53 Makulaforamina
verschlossen werden. Zwei der zehn persistierenden Makulaforamina waren durch die
erste Makulaforamen-Operation vorerst verschlossen worden. Im weiteren Verlauf
rissen diese beiden erneut zu einem Makulaforamen auf.

Durch Revisionsoperationen an finf der zehn persistierenden Makulaforamina konnte
letztendlich ein Verschluss bei 47 von 53 Makulaforamina erreicht werden. Zusammen-
fassend entsprechen diese Haufigkeiten einer intialen Verschlussrate zu 81,1% und

einer finalen Verschlussrate zu 88,7%.
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Insgesamt persistierten sechs Makulaforamina (11,3%), davon waren vier hochmyope
Augen mit schweren myopen Netzhautdegenerationen (Augenlangen: 30,23 mm, 30,88
mm, 32,18 mm, 34,55 mm). Von den sechs persistierenden Makulaforamina konnten
vier im Rahmen der Makulaforamen-Behandlung nicht verschlossen werden. Zusatz-
lich konnte bei zwei hochmyopen Augen OCT-morphologisch kein sicherer Verschluss
angenommen werden. Aufgrund ausbleibender Visusverbesserungen wurden diese
beiden Makulaforamina als nicht verschlossen kategorisiert. Von den insgesamt sechs
wurden drei der persistierenden Makulaforamina durch die Operation messbar ver-
kleinert. Zwei der Makulaforamina zeigten lediglich ein sehr kleines (< 50 und < 77 um)
offenes Restforamen (Tabelle 27-Tabelle 32; S.140 und S.145). Bei zwei der hoch-
myopen Augen mit einem persistierenden Makulaforamen zeigte sich eine makulare
Ablatio welche durch die Operation der Makula wieder angelegt werden konnte
(Tabelle 30, Tabelle 31; S.143-144). Ohne die sieben sekundar entstandenen Makula-
foramina wurden 44 von 46 (95,7%) der primaren Makulaforamina verschlossen. Eine
Analyse ohne die sieben Augen mit héher myopen Augenldngen ergab einen
Verschluss bei 95,7% (44 von 46) der Augen. Von sieben hdéher myopen Augen
konnten nur drei Makulaforamina sicher verschlossen werden (42,9%).

In Tabelle 27 bis Tabelle 32 in Appendix 7.8 (S.138-145) wurden die Kasuistiken der

persistierenden Makulaforamina stichpunktartig mit OCT-Aufnahmen aufgefihrt.

4.1.22 1S/OS-Flache

Die Bewertungen des RPE und der IS/OS-Flache erfolgten anhand der gegebenen
praoperativen als auch jlingsten postoperativen OCT-Aufnahme des betreffenden
Auges. Bei der préoperativen Bewertung der zentralen 150 um des RPE im OCT
zeigten 45 Augen eine Vollkommenheit des retinalen Pigmentepithels von 100%.
Lediglich in einem Auge stellte sich eine RPE Beschaffenheit von 70% dar. In den
Ubrigen sieben Augen war das RPE nicht addquat beurteilbar. Bei der postoperativen
Bewertung der zentralen 150 um des RPE zeigten 46 Augen eine Vollkommenheit von
100%. Hier war das RPE in sechs Augen nicht adaquat beurteilbar.

Tabelle 8 zeigt in absoluten Haufigkeiten die zusammengefassten Ergebnisse der
Bewertungen der IS/OS-Flache nach Struktur und Integritat praoperativ peripherie- und
papillenseitig sowie postoperativ in den zentralen 150 um.

Von 53 praoperativen OCT-Aufnahmen waren zehn Bilder nicht beurteilbar. Aus der
peripherieseitigen und der papillenseitigen IS/OS-Flache wurde fir die 43 beurteilbaren

Makulaforamina eine mittlere préoperative 1S/OS-Flache bestimmt. Es zeigte sich ein
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Median von 70,0% und ein Mittelwert von 64,3 = 21,0%. Die Spannweite erstreckte
sich von 10,0 bis 100%. Die postoperative in den zentralen 150 um gemessene IS/OS-
Flache ergab fir 46 beurteilbare Makulaforamina einen Mittelwert von 58,5 + 37,9% bei

einem Median von 70,0%. Die Spannweite erstreckte sich von 0,0 bis 100%

Tabelle 8: Gestaffelte Ergebnisse der Beurteilungen der IS/OS-Flachen

OCT-Bild IS/OS-Fléache
und beobachtete .
nicht
Lokalisation 0 % 10-30% | 40-60% | 70 - 90 % 100 %
beurteilbar
praoperativ
10 1 4 14 21 3
peripherieseitig
praoperativ
10 0 6 13 23 1
papillenseitig
postoperativ
6 7 9 6 12 12
zentral (150 pm)

4.1.23 Funktioneller Erfolg

Von allen 53 Studienpatienten konnte eine vor der Operation ermittelte praoperative
bestkorrigierte Sehschéarfe dokumentiert werden. Innerhalb des Nachbeobachtungs-
zeitraums wurden die héchsten bestkorrigierten Sehscharfen erarbeitet. Fir die post-
operative Sehscharfe wurde neben den klinikinternen Werten auch der lGbermittelten
Visus des nachsorgenden Augenarztes bericksichtigt.

Die Analyse-Ergebnisse der Auswertung der Sehleistungen nach Patienten und
Methoden 3.14 und 3.15 ist in der nachfolgenden Tabelle 9 zu finden.

Im Mittel sahen die Patienten vor der Operation 0,88 + 0,36 logMAR. Préoperativ lag
der Median bei 0,16 Sn und 0,80 logMAR. Es zeigte sich eine praoperative Spannweite
von 0,01 bis 0,60 Sn und damit von 0,22 bis 2,00 logMAR.

Nach der Operation wurde eine mittlere postoperative Sehschérfe von 0,45 = 0,34
logMAR berechnet. Hier wurde einen Median von 0,40 Sn und 0,40 logMAR
dokumentiert. Die Spannweite erstreckte sich von 0,05 bis 1,20 Sn und damit auch von
-0,08 bis 1,30 logMAR.
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Aus den genannten Vorwerten in logMAR lie3 sich nach Formel 5 (S. 39) eine mittlere
absolute Visusdifferenz (AVisus) von -0,44 * 0,36 logMAR berechnen. Der Median
der absoluten Visusdifferenz fiel auf -0,48 logMAR. Die Spannweite erstreckte sich von
-1,18 bis 0,46 logMAR.

Die relative Visusdifferenz (AVisus(relativ)) in % wurde nach Formel 6 (S. 40) mithilfe
der logMAR-Einheit berechnet. Es zeigte sich eine mittlere relative Visusdifferenz
von -47,.3% =* 43,4%. Median lag eine relative Visusdifferenz von -58,8% vor. Die

Spannweite erstreckte sich von -119,9% bis 75,6%.

Tabelle 9: Sehschérfen und Visusanderungen

Mittelwert = Std.-

Visus / AVisus AbWw. Median Spannweite
praoperativer bester Visus [Sn] o 0,160 0,01 - 0,60
praoperativer bester Visus [logMAR] 0,883 + 0,362 0,796 0,22 -2,00
postoperativer bester Visus [Sn] (N 0,400 0,05 -1,20
postoperativer bester Visus [logMAR)] 0,447 £ 0,338 0,398 (-0,08) — 1,30
AVisus [logMAR]
(absolute Visusdifferenz) 0,436 £ 0,360 0,477 (-1,18) - 0,46
AVisus(relativ) [7] 47,3 £ 434 588 | (-119,9)-75,6

(relative Visusdifferenz aus logMAR)

Fir die Mittelwerte der pradoperativen und der postoperativen besten Sehschérfen in
logMAR wurde ein t-Test fur abhé&ngige Stichproben durchgefuhrt. Die Mittelwerte der
praoperativen (M = 0,4467, SD = 0,338) und postoperativen (M = 0,8829 , SD = 0,362)
besten Sehscharfen in logMAR unterschieden sich hoch signifikant (t = 8,818,
p < 0,001, n = 53). Die Effektistarke nach Cohen lag bei r = 0,60 und entspricht damit
einem starken Effekt.

Eine lineare Regressionsanalyse zeigte, dass der prdoperative beste Visus in logMAR
einen signifikanten Einfluss auf den postoperativen besten Visus in logMAR hatte
(F(1,51) = 14,625, p < 0,001).

Der Kolmogorov-Smirnov-Test der absoluten und der relativen Visusdifferenz zeigte

eine Normalverteilung.

56



4.1 Ergebnisse: deskriptive Statistik

Mit Abbildung 31 folgt eine graphische Darstellung der beschriebenen besten Seh-

schérfen und Visusanderungen in Histogrammform.
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Abbildung 31 A-D: Histogramme der Sehschérfen und Visusédnderungen

préoperativer bester Visus (A), postoperativer bester Visus (B), absolute Visusdifferenz (C) und relative

Visusdifferenz (D)

Abbildung 32 stellt die Abhangigkeit der absoluten (A) und der relativen (B) Visus-

anderungen von den praoperativen besten Visuswerten in logMAR dar. Die Streu-

diagramme wurden durch lineare Regressionsgeraden und die BestimmtheitsmaBe R?

erganzt. Von Abbildung 32 A zu B ist eine deutliche Abnahme der negativen Steigung

der Regressionsgeraden erkennbar. Vergleiche mit der relativen anstatt der absoluten

Visusé&nderung sind damit deutlich unabh&ngiger von den praoperativen Visuswerten.
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Abbildung 32 A+B: Streudiagramme der Visusdnderungen und des préoperativen Visus in logMAR
(A) Abhéangigkeit der absoluten Visusdifferenz in logMAR von dem préoperativen besten Visus in logMAR

mit Regressionsgerade

(B) Abhéangigkeit der relativen Visusdifferenz in % von dem préoperativen Visus in logMAR mit Regressi-
onsgerade

Neben der zuvor beschriebenen hdchsten bestkorrigierten Sehschérfe der Patienten
wurde der zuletzt bestkorrigierte Visus errechnet. Dieser lag im Mittel bei 0,504 +
0,398 logMAR. Es zeigte sich ein Median von 0,400 Sn und 0,398 logMAR sowie eine
Spannweite von 0,04 bis 1,20 Sn und -0,08 und 1,40 logMAR.

Daraus ergab sich eine Visusdifferenz von absoluten -0,379 logMAR und relativen
-42,9%. Somit zeigte sich eine Abweichung der hdchst erreichten von der zuletzt
erreichten besten Sehscharfe um 0,057 logMAR. Die zuletzt erreichte Sehschérfe ist
der héchsten erreichten besten Sehschérfe in der Visusdifferenz um den absoluten
Wert von 0,057 logMAR und relativ betrachtet um 4,4% unterlegen.

Mit dem zuletzt erreichten Visus wurden keine statistischen Tests durchgefihrt. Die
Beweggrinde dafiir waren unter anderem, dass in drei Augen im postoperativen
Verlauf retinale GefaBverschliisse beobachtet wurden. Im Folgenden stellt der post-

operative Visus immer den héchst erreichten bestkorrigierten Visus dar.

4.1.24 Behandlungserfolg ermessen an der Visusdifferenz

Die Evaluation des Behandlungserfolgs ergab 46 Gewinner mit einer Visus-
verbesserung, zwei Gewinner mit einer gleichbleibenden Sehschérfe und funf Verlierer
mit einem Visusverlust. Kumulativ profitierten somit 90,6% der operierten Augen von
der Makulaforamen-Behandlung. Tabelle 10 zeigt die deskriptiven Ergebnisse des

Behandlungserfolgs.
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Tabelle 10: Funktioneller Behandlungserfolg

Gewinner / Verlierer Anzahl relative Haufigkeit [%]
Gewinner mit Visus-
46 86,8
verbesserung
Gewinner ohne Visus-
2 3,8
verbesserung
Verlierer mit Visusverlust 5 9,4

Es folgt ein gruppiertes Streudiagramm in Abbildung 33 zur graphischen Darstellung

des funktionellen Behandlungserfolgs in Snellen. In der Position, in der ein préa-

operativer Visuswert einem postoperativen Visuswert identisch ist, wurde eine Gerade

eingezeichnet. Somit

entsprechen

rote  Werte unterhalb der

Geraden Visus-

verschlechterungen, griine Werte oberhalb der Geraden Visusverbesserungen.
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Abbildung 33: Gruppiertes Streudiagramm des funktionellen Behandlungserfolgs in Snellen
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Exkurs: Gruppiertes Streudiagramm in logMAR-Schreibweise

In den Ergebnissen dieser Arbeit wurden bei statistischen Vergleichen gruppierte
Streudiagramme mit Koordinatenachsen bestehend aus Sehschérfen in logMAR-
Schreibweise aufgefiihrt. Die Abszissen- oder x-Achse des Diagramms bildet der
prédoperative beste Visus in logMAR. Auf der Ordinaten- oder y-Achse ist der post-
operative beste Visus in logMAR zu finden. Die Skala umfasst auf beiden
Koordinatenachsen eine Spannweite von -0,2 bis 2,0 logMAR. Das Diagramm wird
durch eine bei 45° Steigungswinkel liegende Gerade geteilt. Innerhalb des
Diagramms sind nach Farbe und Form gruppierte Wert-Markierungen zu finden.
Markierungen, die auf der 45°-Geraden liegen, reprdsentieren Augen, die pré-
operativ als auch postoperativ einen identischen Visus aufwiesen. Sie beschreiben
eine absolute Visusdifferenz von 0 logMAR. Markierungen oberhalb der 45°-Geraden
stellen Augen mit Visusverschlechterungen dar. Sie haben eine positive absolute
Visusdifferenz in logMAR. Unterhalb der 45°-Geraden liegende Markierungen
reprédsentieren Augen mit einer Visusverbesserung. Sie haben eine negative

absolute Visusdifferenz in logMAR.

Das folgende gruppierte Streudiagramm in Abbildung 34 stellt den funktionellen
Behandlungserfolg an der praoperativen und postoperativen besten Sehschérfe in
logMAR dar.
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2 17 LA gemessen an
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Abbildung 34: Gruppiertes Streudiagramm des funktionellen Behandlungserfolgs in logMAR
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Strikt abzugrenzen von der in dieser Studie verwendeten Beurteilung eines
Behandlungsgewinners oder Behandlungsverlierers ist die Definition des visuellen
Erfolgs der Makulaforamen-Studie nach Jackson (Jackson et al. 2013). Mit diesem
Wert wird angegeben wie viele Augen eine Sehleistungsverbesserung = 0,3 logMAR
erreichen (Jackson et al. 2013). Die Rate des visuellen Erfolgs der vorliegenden Studie
betrug 75,5%.

4.1.25 Persistierende Makulaforamina und Visusverschlechterungen

Sechs Makulaforamina wurden wahrend der Behandlungen nicht verschlossen. Hinzu-
kommend wurden finf funktionelle Behandlungsverlierer, bei denen sich eine Visus-
verschlechterung von praoperativ zu postoperativ abzeichnete, gez&hlt. Diese Miss-
erfolge betrafen zehn Augen von neun Patienten.

In Appendix 7.7 (Tabelle 27-Tabelle 36, S.140-149) wurde eine stichwortartige
Kasuistik dieser zehn Augen mit OCT-Aufnahmen aufgestellt. Ferner wurden Faktoren
und Parameter welche die Behandlung moglicherweise negativ beeinflussten auf-
gelistet. Finf Patienten mit sechs der zehn Augen hatten einen BMI = 29 (vgl. 4.2.9,
S.80). Vier der zehn Augen maBen eine hdher myope Achslédnge von tuber 26 mm. Fur
drei der zehn Augen wurde eine Lagerungs-Incompliance der Patienten dokumentiert.
Von den sechs persistierenden Makulaforamina erreichten vier Augen eine Visus-
verbesserung (-0,1 logMAR, -0,3 logMAR, -0,4 logMAR, -0,48 logMAR) von im Mittel
-0,32 logMAR. In drei Féllen stand dies in Zusammenhang mit einer Verkleinerung des
Makulaforamens durch die Operation. In einem Fall blieb der Visus gleich und bei
einem Auge stellte sich eine Visusverschlechterung ein (+0,3 logMAR).

Die mittlere Visusverschlechterung der funf funktionellen Behandlungsverlierer maB
+0,28 logMAR (+0,08 logMAR, +0,18 logMAR, +0,3 logMAR, +0,4 logMAR, +0,46
logMAR). Als wahrscheinlich fihrende negative Einflussparameter fur diese Visus-
verschlechterungen wurden in einem Fall eine MakulaforamenvergréBerung, in einem
Fall ein sechs Jahre altes Makulaforamen mit epiretinalen Membranen, in einem Fall
eine myope Makuladegeneration und in zwei Féllen makulare Ablationes mit in einem
Auge schwerem multiplen Infarktgeschehen beobachtet (Tabelle 32, Tabelle 36,
S.145-S.149).
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4.2 Ergebnisse: Teil Il - Explorative Statistik

4.2.1 Effekt des Makulaforamen-Stadiums auf den funktionellen Erfolg

In dem gruppierten Streudiagramm der Abbildung 35 wurden die Makulaforamen-
Stadien klein, mittel und groB zur Veranschaulichung des funktionellen Erfolgs an der

pra- und postoperativen Sehschérfe in logMAR dargestellt.
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Abbildung 35: Gruppiertes Streudiagramm der Makulaforamen-Stadien

praoperative Makulaforamina-Stadien an den pra- und postoperativen Sehschérfen in o gMAR

Exkurs: Die vierfache Boxplot-Tafel

In den Ergebnissen dieser Arbeit wird die nachfolgende vierfache Boxplot-Tafel in allen
statistischen Vergleichen mit identischen Ordinatenachsen aufgefihrt. Auf der Abszissen-
oder x-Achse sind fir jede vierfache Boxplot-Tafel viermal die zu vergleichenden Boxplot-
Gruppen angelegt. Die Ordinaten- oder y-Achse variiert von A-D und zeigt Angaben zur
Sehschdrfe. Teil A der vierfachen Boxplot-Tafel stellt inmer den prdoperativen besten Visus
in logMAR auf der y-Achse dar, wéhrend in Teil B immer der postoperative beste Visus in
logMAR auf der y-Achse zu finden ist. In Teil C reprédsentiert die y-Achse die absolute Visus-

differenz (AVisus) in logMAR. Die relative Visusdifferenz (AVisus(relativ)) in % bildet immer

die y-Achse von Teil D der vierfachen Boxplot-Tafel.
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In Abbildung 36 A-D folgt eine vierfache Boxplot-Tafel der drei Stadien der operierten
Makulaforamina. Préaoperativ (A) zeigten kleine Makulaforamina im Median eine
bessere Sehschérfe als mittelgroBe gefolgt von groBen Makulaforamina.

Die gleiche Staffelung der Mediane der Makulaforamen-Stadien ist auch postoperativ
(B) erkennbar. In der absoluten Visusdifferenz (C) schnitten die kleinen Makula-
foramina im Median schlechter ab als die mittelgroBen, gefolgt von den groBen Maku-
laforamina. Im Vergleich der Mediane an der relativen Visusdifferenz (D) gliederten
sich die mittelgroBen, gefolgt von den groBen Makulaforamina jedoch wieder nach den
kleinen Makulaforamina ein. Eine verhéltnismaBig weite Streuung der relativen Visus-

differenz der kleinen Makulaforamina war auffallend.
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Abbildung 36 A-D: Vierfache Boxplot-Tafel der Makulaforamen-Stadien

préoperativer Visus (A), postoperativen Visus (B), absolute (C) und relative Visusdifferenz (D)

Ein statistisch signifikanter Mittelwert-Unterschied der Visusdnderungen der drei Maku-

laforamen Stadien konnte nicht nachgewiesen werden.
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4.2.2 Effekt der Makulaforamen-GréBe auf den funktionellen Erfolg

Die folgende vierfache Streudiagramm-Tafel in Abbildung 37 A-D zeigt die funktionellen
Ergebnisse an der Auspragung der praoperativen OffnungsgréBe. Anhand der
gestreuten Punktmarkierungen wurden lineare Regressionsgeraden und die
zugehérigen BestimmtheitsmaBe R? erstellt.

In der Auswertung des pra- (A) und postoperativen (B) besten Visus zeigten die Re-
gressionsgeraden eine positive Steigung (prdoperativ R® = 0,154, postoperativ
R? = 0,076). Eine groBere OffnungsgréBe war im pré- und postoperativen besten Visus

mit einer schlechteren Sehleistung assoziiert.
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Abbildung 37 A-D: Vierfache Streudiagramm-Tafel der OffnungsgroBe

(A) OffnungsgréBe in um an der praoperativen Sehschérfe in logMAR mit Regressionsgerade
(B) OffnungsgroéBe in um an der postoperativen Sehschérfe in logMAR mit Regressionsgerade
(C) OffnungsgréBe in um an der absoluten Visusanderung in logMAR mit Regressionsgerade
(D)

D) OffnungsgroBe in um an der relative Visusanderung in logMAR mit Regressionsgerade
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An der absoluten Visusédnderung (C) war eine negative Steigung der Regressions-
geraden erkennbar (R® = 0,018). Eine zunehmende OffnungsgroBe stand den
Hinweisen der Abbildung 37 C nach in Zusammenhang mit einer héheren absoluten
Visusadnderung. GroBere Makulaforamina beschrieben demnach eine bessere
(negativere) absolute Visusverbesserung. Eine geringe positive Steigung stellte sich an

der relativen Visusanderung (D) dar (R? = 0,001).

In Abbildung 38 A-D wurden die funktionellen Ergebnisse der Foramenbasis in einer
vierfachen Streudiagramm-Tafel dargestellt. Ahnlich wie bei der OffnungsgréBe
beschrieben die Regressionsgeraden an dem pra- (A) und postoperativen (B) besten

Visus eine positive Steigung (praoperativ R? = 0,250, postoperativ R* = 0,128).
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Abbildung 38 A-D: Vierfache Streudiagramm-Tafel der Foramenbasis

(A) Foramenbasis in um an der préoperativen Sehschérfe in logMAR mit Regressionsgerade
(B) Foramenbasis in um an der postoperativen Sehschérfe in o gMAR mit Regressionsgerade
(C) Foramenbasis in um an der absoluten Visusadnderung in logMAR mit Regressionsgerade
(D)

D) Foramenbasis in um an der relative Visusdnderung in logMAR mit Regressionsgerade
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Gleich der OffnungsgréBe (Abbildung 37 C) stellte sich in der absoluten Visusénderung
(C) der Foramenbasis eine Regressionsgerade mit negativer Steigung dar
(R® = 0,041). Auch hier stand eine zunehmende Foramenbasis den Hinweisen der
aufgefihrten Diagramme nach in Zusammenhang mit einer besseren (negativeren)
absoluten Visusanderung.

Die relative Visusédnderung (D) zeigte auch hier eine geringe positive Steigung
(R?=0,001).

Es wurde eine statistische Testung der metrischen und morphologisch beschreibenden
Kenngrd6Ben des Makulaforamens auf Mittelwert-Unterschiede der Visusadnderungen
durchgefihrt. Lediglich in der Auswertung der Foramenbasis konnte ein statistisch
signifikanter Mittelwert-Unterschied der Visusénderungen erreicht werden.

In Tabelle 11 folgt eine Ergebnistabelle des durchgefiihrten t-Tests fir unabhangige

Stichproben der Foramenbasis mit einem Trennwert bei 900 um.

Exkurs: Ergebnistabelle fiir t-Tests unabhédngiger Stichproben

Die Ergebnisse der t-Tests flir unabhdngige Stichproben wurden in dieser Studie
einheitlich in tabellarischer Form aufgefiihrt. Statistisch verglichen wurden jeweils
zwei Merkmale oder zwei Merkmalsausprdgungen einer beobachteten Variable. In
der linken Spalte sind die beiden zu vergleichenden Gruppen mit der Augenanzahl
(n) zu finden. Die Test-Ergebnisse bezogen auf die absolute Visusdifferenz (AVisus)
werden in der mittleren Spalte beschrieben. Flir die relative Visusdifferenz
(AVisus(relativ)) sind diese in der rechten Spalte angeordnet. Mit Abklrzungen
werden jeweils fiir die Visusdifferenzen der Mittelwert (M), die Standardabweichung

(SD), der p-Wert (p) und falls berechenbar der Korrelationskoeffizient nach Pearson

(r) angegeben.
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Tabelle 11: Unabhéangiger Stichproben t-Test der Foramenbasis

(<900 pm gegen =900 um)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
Foramenbasis n M SD p r M SD p r
<900 um 23 | -0,341 | 0,297 - 46,1 48,1
< 0,026 | 0,37 < 0,481 (N
=900 pm 24 | -0,566 | 0,364 -54,9 | 36,1

Die Mittelwerte weichen um absolute 0,23 logMAR und relative 8,8% Visusdifferenz
voneinander ab. Im Mittelwertvergleich der absoluten Visusdifferenz in logMAR unter-
scheidet sich die Patientengruppe mit einer Foramenbasis kleiner 900 pm signifikant
von der Patientengruppe mit einer Foramenbasis = 900 um (t(45) = -2,321, p < 0,026).
Eine hdhere absolute Visusdnderung erreichten die Augen mit der Foramenbasis = 900
pm (vgl. Abbildung 38 C). Das entspricht einer mittelstarken EffekigréBe nach Cohen
(r=0,37).

423 Effekt einer friihen Operation auf den funktionellen Erfolg

Im t-Test fir unabhangige Stichproben (Tabelle 12) wurden Gruppen friih operierter
Makulaforamina mit Gruppen spét operierter Makulaforamina verglichen. Ein statistisch
signifikanter Unterschied der absoluten Visusverbesserung zeigte sich bei einem
Trennwert des Makulaforamen-,Alters“ von 105 Tagen.

Hier konnte ein Unterschied der Mittelwerte um absolute 0,22 logMAR und relative
21,3% Visusanderung herausgestellt werden. Die Mittelwerte der absoluten Visusdiffe-
renz unterscheiden sich bei kirzer als 105 Tage préasenten Makulaforamina signifikant
von 105 Tage oder langer offen gelegenen Makulaforamina (t(44) = 2,075, p < 0,045).
Dieses statistische Ergebnis entsprach einem mittelstarken Effekt nach Cohen
(r = 0,3). In Tabelle 12 folgt das Ergebnis der durchgefiihrten t-Tests flr unabhéngige
Stichproben.
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Tabelle 12: Unabhéngiger Stichproben t-Test des MF-Alters (< 105 d gegen = 105 d)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
Prasenz des Fo-
torezeptor- n M SD p r M SD p r
Defekts
<105 Tage 27 |-0,559 | 0,338 - 60,0 34,2
<0,045 | 0,30 <0,084| O
=105 Tage 19 |-0,344 | 0,359 -38,7 | 471

4.2.4 Effekt der hdheren Myopie auf den funktionellen Erfolg

In dem in Abbildung 39 folgenden gruppierten Streudiagramm wurden die Augen mit
einer unter 26 mm messenden Achsldnge mit den Augen einer Uber 26 mm
messenden Achsldnge an der prd- und postoperativen Sehschéarfe in logMAR
verglichen.

Auch hier représentieren Markierungen Uber der eingezeichneten 45°-Geraden Augen
mit  Visusverschlechterungen. Augen mit einer Visusverbesserung sind als

Markierungen unterhalb der 45°-Geraden zu finden.
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Abbildung 39: Gruppiertes Streudiagramm hochmyoper Augen

Achslange (< 26 mm gegen =26 mm) an den pré- und postoperativen Sehschérfen in logMAR

Anhand der berechneten absoluten und relativen Visusdifferenzen wurde ein t-Test fur
unabhéangige Stichproben (Tabelle 13) der Gruppe hochmyoper Augen mit der Gruppe
nicht hochmyoper Augen durchgefihrt. Die Mittelwerte unterschieden sich um absolute

0,24 logMAR und relative 14,2% Visusdifferenz. Ein statistisches Signifikanz-Niveau

wurde nicht erreicht.

Tabelle 13: Unabhéangiger Stichproben t-Test der Achslange

(<26 mm gegen =26 mm)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
héhere Myopie
ermessenander | n M SD p r M SD p
Achslénge
nein
41 |-0,473 | 0,352 -50,2 | 37,1
(<26 mm)
<0,100| © <0,413
ja
7 |-0,236 | 0,287 -36,0 | 64,7
(= 26 mm)
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4.2.5

In der kommenden Abbildung 40 wurde ein gruppiertes Streudiagramm zur ILM-
Peeling Technik inverted-Flap“ erstellt. Verglichen wurde die Gruppe eines her-
kémmlichen ILM-Peelings gegen die Gruppe, an der zuséatzlich die ,inverted-Flap” ILM-

Peeling-Technik durchgefiihrt wurde. Alle mit einem ,inverted-Flap“ gepeelten Augen

Effekt der ILM-Peeling ,,inverted-Flap“ Technik auf den funktionellen

Erfolg

beschrieben in der vorliegenden Studie einen Visusverbesserung.

postoperativer bester Visus
[logMAR]
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[ = N = ]

o
|

n=53"  |LM-
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<>

6|1,IS| l0
1

I,%l.l8|1,|0|1|2114|1 25
9

LTS 1517

prdoperativer bester Visus
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Abbildung 40: Gruppiertes Streudiagramm der ,inverted-Flap“-Technik

ILM-Peeling (mit oder ohne ,inverted-Flap“Variante) an den pré- und postoperativen Sehschérfen in log-

MAR

Nachfolgend flihrt Tabelle 14 den entsprechenden t-Test fir unabhangige Stichproben
auf. Die erreichten Mittelwerte der mit der ,inverted-Flap“ Technik operierten Makula-

foramina gegen die ohne diese unterschieden sich um absolute 0,19 logMAR und

relative 23,6%. Eine statistische Signifikanz wurde nicht erreicht.
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Tabelle 14: Unabhéangiger Stichproben t-Test des ILM-Peeling

(ohne gegen mit ,inverted-Flap®)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
ILM-Peeling n M SD p r M SD p r
ohne
43 |-0,400 | 0,376 -42,9 45,1
»inverted-Flap“
<0,131| © <0,122| O
mit
10 | -0,592 | 0,236 - 66,5 29,3

»inverted-Flap“

Mit einem t-Test der gleichen Art wurde die ,inverted-Flap“ Gruppe nochmals mit den
herkdbmmlich gepeelten Makulaforamina ausschlieBlich groBer Stadien verglichen.

Auch hier wurde keine Signifikanz erreicht. Das Testergebnis folgt in Tabelle 15.

Tabelle 15: Unabhéangiger Stichproben t-Test des ILM-Peeling

(ohne (ausschlieBlich groBe MF) gegen mit ,inverted-Flap®)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]

ILM-Peeling n M SD p r M SD p r

groBe MF ohne

14 |-0,418 | 0,422 - 38,9 451
»inverted-Flap“

<0,255| © <0,106 | ©
mit
10 | -0,592 | 0,236 - 66,5 29,3
»inverted-Flap“

4.2.6 Effekt des initialen Tamponademittels auf den funktionellen Erfolg

Im folgenden gruppierten Streudiagramm der Abbildung 41 ist der Vergleich der

verwendeten Tamponaden an der pra- und postoperativen Sehscharfe in logMAR zu

sehen.
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Abbildung 41: Gruppiertes Streudiagramm der initialen Tamponaden

Initiale verwendete Tamponaden an den pré- und postoperativen Sehscharfen in logMAR

Der funktionelle Vergleich der Gastamponade mit der Silikonéltamponade ist in der
vierfachen Boxplot-Tafel der Abbildung 42 zu finden.

Préaoperativ (A) lag der Boxplot der mit einem Gas behandelten Augen im Median im
besseren Sehvermdgen. AuBerdem beschrieben die mit einem Gas tamponierten
Augen eine weitere Streuung in den niedrigeren logMAR-Bereich. Postoperativ (B)
prasentierte der Gas-Boxplot ein in allen LagemaBen besseres visuelles Ergebnis als
der Silikonél-Boxplot.

In der absoluten und der relativen Visusdifferenz (C+D) beschrieben die mit einem Gas
operierten Augen im Median ein besseres funktionelles Sehergebnis als die mit einem

Silikonél behandelten Augen.
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Abbildung 42 A-D: Vierfache Boxplot-Tafel der initialen Tamponaden

préoperativer Visus (A), postoperativen Visus (B), absolute (C) und relative Visusdifferenz (D)

Far die Ermittlung einer statistischen Relevanz wurde ein t-Test fur unabhéngige Stich-
proben (Tabelle 16) durchgefiihrt.

Bei 37 Augen lag die Gastamponade im Mittel bei einer absoluten Visusdifferenz von
-0,51 IlogMAR, was einer relativen Visusdifferenz von -59,8% entsprach.
Demgegeniber wiesen die 15 mit einem Silikondl tamponierten Augen eine mittlere
absolute Visusdifferenz von -0,28 logMAR und eine mittlere relative Visusdifferenz von
-20,8% auf.

Zusammenfassend zeigte sich eine Abweichung der Mittelwerte der beiden
Endotamponaden um absolute 0,23 logMAR und relative 39,0% Visusdifferenz. Im
nachfolgenden Testergebnis unterschieden sich die Mittelwerte der absoluten Visus-
differenzen in logMAR bei der Patientengruppe mit einer initalen Gastamponade
signifikant von der Patientengruppe mit initialen Silikonéltamponade (1(50) = -2,197,

p < 0,034). Dies entsprach einem mittelstarken Effekt nach Cohen (r = 0,33).
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Die Mittelwerte der relativen Visusdifferenzen unterschieden sich bei der Patienten-
gruppe mit einer initalen Gastamponade signifikant von der Patientengruppe mit
initialen Silikondltamponade (t(50) = -3,237, p < 0,003). Nach Cohen wurde hier ein
starker Effekt beschrieben (r = 0,51).

Tabelle 16: Unabhangiger Stichproben t-Test der Tamponaden (Gas gegen Silikondl)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
initiale
n M SD p r M SD p r
Tamponade
Gas 37 |-0,513 | 0,322 - 59,8 39,3
<0,034 | 0,33 <0,003 | 0,51
Silikonél 15 | -0,282 | 0,395 - 20,8 39,5

4.2.7 Effekt des finalen Tamponademittels auf den funktionellen Erfolg

Das gruppierte Streudiagramm der Abbildung 43 veranschaulicht die final nach
Revisionsoperationen verwendeten Tamponaden mit den dazugehérigen funktionellen
Ergebnissen der dazugehdérigen Augen.

Abweichend dem Verhdltnis der initialen Tamponade (Abbildung 29, S. 49) wurden
letztendlich 21 Augen mit einem Silikon6l und 31 Augen mit einem Gas versorgt. Vier
der funf oberhalb der 45°-Geraden anzufindenden Behandlungsverlierer wurden nach
Revisionsoperationen mit einem Silikondl tamponiert. Insgesamt ist ein funktionell
besseres Ergebnis der mit einem Gas tamponierten Augen an Abbildung 43 nach-

vollziehbar.
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Abbildung 43: Gruppiertes Streudiagramm der finalen Tamponaden

Letztendlich verwendete Tamponaden an den pré- und postoperativen Sehschérfen in logMAR

Die vierfache Boxplot-Tafel der Abbildung 44 veranschaulicht den durchgefiihrten
Vergleich der finalen Tamponade.

Der Boxplot der Gastamponade war in der préaoperativen (A) Sehschéarfe im Median in
einem niedrigeren logMAR-Bereich als der Boxplot der Silikonéltamponade. Dennoch
beschrieb der Gas-Boxplot hier auch eine weitere Streuung als der Silikonél-Boxplot.
Postoperativ (B) lag der Boxplot der Gastamponade mit allen LagemaBen in einem
niedrigeren logMAR-Bereich als der Boxplot der Silikondltamponade.

Sowohl in der absoluten als auch der relativen Visusdifferenz (C+D) lag der Gas-

Boxplot vor dem Silikonél-Boxplot und reprasentiert das funktionell bessere Ergebnis.
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Abbildung 44 A-D: Vierfache Boxplot-Tafel der finalen Tamponaden

Préoperativer Visus (A), postoperativen Visus (B), absolute (C) und relative Visusdifferenz (D)

Zum statistischen Vergleich der beiden Endotamponaden wurde ein t-Test fur
unabhéangige Stichproben (Tabelle 17) durchgefihrt.

Bei 31 Augen lag die Gastamponade im Mittel bei einer absoluten Visusdifferenz von
-0,57 logMAR. Dies entsprach einer relativen Visusdifferenz von -69,5%.
Demgegeniber wiesen die 21 mit einem Silikondl tamponierten Augen eine mittlere
absolute Visusdifferenz von -0,26 logMAR und eine mittlere relative Visusdifferenz von
-17,6% auf.

Zusammenfassend zeigte sich eine Abweichung der Mittelwerte der beiden Endo-
tamponaden um absolute 0,32 logMAR und relative 51,9% Visusdifferenz. Die Mittel-
werte der absoluten Visusdifferenzen in logMAR unterschieden sich bei der Patienten-

gruppe mit einer finalen Gastamponade signifikant von der Patientengruppe mit einer
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finalen Silikonéltamponade (1(50) = -3,471, p < 0,002). Nach Cohen beschrieb dies
einen starken Effekt (r = 0,56).

Die Mittelwerte der relativen Visusdifferenzen unterschieden sich bei der Patienten-
gruppe mit einer finalen Gastamponade hoch signifikant von der Patientengruppe mit
finalen Silikondltamponade (1(50) = -5,292, p < 0,001). Das entsprach einem starken
Effekt (r = 1,13).

Tabelle 17: Unabhéangiger Stichproben t-Test der finalen Tamponaden

(Gas gegen Silikonol)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
finale
n M SD p r M SD p r
Tamponade
Gas 31 |-0,574 | 0,270 - 69,5 27,2
<0,002 | 0,56 <0,001 | 1,13
Silikonél 21 |-0,257 | 0,390 -17,6 | 44,0
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4.2.8 Effekt der Andsthesiemethode auf den funktionellen Erfolg

Mithilfe des folgenden gruppierten Streudiagramms in Abbildung 45 wurde die Retro-
bulbaranasthesie-Gruppe mit der Allgemeinanasthesie-Gruppe an der pra- und posto-
perativen besten Sehschérfe in logMAR verglichen.

Von funf Behandlungsverlierern mit einer Visusverschlechterung wurden vier Patienten

mittels Allgemeinanasthesie narkotisiert.
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Abbildung 45: Gruppiertes Streudiagramm der Anésthesie

Retrobulbér- und Allgemeinanasthesie an den pré- und postoperativen Sehschéarfen in logMAR

In der vierfachen Boxplot-Tafel in Abbildung 46 wurde die Retrobulbarandsthesie mit
der Allgemeinanasthesie verglichen.

Im Median sahen die retrobulbdr anasthesierten Augen préoperativ (A) etwas
schlechter als die Augen von allgemein anésthesierten Patienten. Postoperativ (B)
zeigte sich nach Retrobulbdranésthesie im Median ein besserer Visus als bei Allge-
meinanasthesie.

In der absoluten als auch in der relativen Visusdifferenz (C+D) lag der Boxplot der
Retrobulbdrandsthesie mit allen interpretierbaren LagemaBen vor dem Boxplot der

Allgemeinanésthesie.

78



4.2 Ergebnisse: explorative Statistik

A B
2,0— n=53| _ 207 n=53
£ d ] H
%H ;H
[~ — Ut —
g< 1,5 8% 1.5
55 $%
2810~ £8 1,0~
© ] g i
g5 g5
82 5 o2 5
8> 7 2> 7
g g
,0— ,0—
| | | |
Retrobulbar- Allgemein- Retrobulbar- Allgemein-
andsthesie anasthesie anasthesie anasthesie
Anasthesie Anasthesie
C D
1,0— n=53 100~ n=53
il - [ ]
o T ° °
25— i & 50—
= - 2 -
m Lt
g o 2 o
") 4 = i
= w
q - & -
-1,0— -100—
T | | l
Retrobulbar- Allgemein- Retrobulbar- Allgemein-
andsthesie anasthesie andsthesie anasthesie
Anasthesie Anasthesie

Abbildung 46 A-D: Vierfache Boxplot-Tafel der Anésthesie

praoperativer Visus (A), postoperativen Visus (B), absolute (C) und relative Visusdifferenz (D)

Fir die Ermittlung einer statistischen Relevanz wurde ein t-Test fir unabhangige Stich-
proben (Tabelle 18) durchgefihrt. Im Testergebnis der Tabelle 18 unterschieden sich
die Mittelwerte der Retrobulbar- gegen die Allgemeinanésthesie in der absoluten als
auch in der relativen Visusdifferenz.

Bei 24 Augen lag die Retrobulbaran&sthesie im Mittel bei einer absoluten Visus-
differenz von -0,52 logMAR was einer relativen Visusdifferenz von -55,3% entsprach.
Die 29 Augen der allgemein anasthesierten Patienten wiesen eine mittlere absolute
Visusdifferenz von -0,36 logMAR auf, was einer absoluten Visusdifferenz von -40,7%
entsprach. Eine statistische Signifikanz wurde nicht erreicht. Dennoch zeigte sich eine
Abweichung der Mittelwerte der beiden Anasthesien um absolute 0,16 logMAR und

relative 14,6% Visusénderung.

79



4.2 Ergebnisse: explorative Statistik

Tabelle 18: Unabhangiger Stichproben t-Test der Anasthesie

(RBA gegen Allgemeinanésthesie)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]

Andasthesie n M SD p r M SD p r

Retrobulbar-

24 |-0,523 | 0,362 - 55,3 39,5
anasthesie
<0,111| © <0,228| O
Allgemein-
B 29 |-0,364 | 0,348 - 40,7 45,9
anasthesie

429 Effekt des BMI auf den funktionellen Erfolg

Die nachfolgenden Diagramme der Abbildung 47 zeigen die unterschiedlichen BMI-
Gewichtsklassen und deren verzeichnete Visusadnderungen. In beiden Boxplot-
Diagrammen schnitt die Klasse Normalgewichtiger mit allen LagemafBen des Boxplots
besser ab als die praadipdse und die adipdésen BMI-Gewichtsklassen.

Sowohl an der absoluten (A) als auch an der relativen (B) Visusdifferenz ist eine
Abnahme der medianen Visusverbesserung von den am besten abschneidenden
Normalgewichtigen bis zur Adipositas nachvollziehbar. Merklich ist die weite Streuung
bis in den positiven Bereich der praadipésen und adipdsen Gewichtsklasse in
Abbildung 47 B. Augen die hier im positiven Bereich lagen, verloren wahrend der

Behandlung an Sehschérfe.
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Abbildung 47 A+B: Zweifache Boxplot-Tafel der BMI-Gewichtsklassen

Ausgerichtet an der absoluten (A) und an der relativen Visusanderung (B)
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Wahrend der explorativen Statistik des BMI zeigte sich das héchste statistische Signifi-
kanz-Niveau nach einer Gruppentrennung der Augen bei einem BMI-Wert von 29
(AVisus: p < 0,006, AVisus(relativ): p < 0,027).

Das gruppierte Streudiagramm in Abbildung 48 zeigt die Augen der Patienten mit
einem BMI unter 29 und der Patienten mit einem BMI Uber 29 an der pra- und post-
operativen besten Sehscharfe in logMAR.

Die Verteilung der Markierungen zeigt eine héhere Visusverbesserung der BMI-(< 29)-

Gruppe im Vergleich zur BMI-(= 29)-Gruppe.

1,9- n=45 /  BMI

1,6 = > 29

postoperativer bester Visus
[logMAR]
% .;. A
|
[ ]
S 4
<o <o

prdoperativer bester Visus
[logMAR]

Abbildung 48: Gruppiertes Streudiagramm des BMI
BMI (< 29 und = 29) an den pré- und postoperativen Sehscharfen in logMAR

In Abbildung 49 folgt eine vierfache Boxplot-Tafel zum Vergleich der Patienten mit
einem BMI unter 29 gegen die Patienten mit einem BMI Gber 29.

Im Median zeigte die BMI-(= 29)-Gruppe préoperativ (A) die bessere Sehschérfe.
Postoperativ (B) wies die BMI-(< 29)-Gruppe eine im Median minimal bessere Sehkraft
auf. Die zugehdrigen Mittelwerte mit dem gleichen Trend unterschieden sich pra-
operativ um 0,243 logMAR (< 29: 0,986 logMAR, = 29: 0,743 logMAR) und post-
operativ um 0,045 logMAR (< 29: 0,433 logMAR, = 29: 0,478 logMAR).

In der absoluten als auch in der relativen Visusdifferenz (C+D) lag der Boxplot der
BMI-(< 29)-Gruppe mit allen interpretierbaren LagemaBen vor dem Boxplot der
BMI-(= 29)-Gruppe.
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Abbildung 49: Vierfache Boxplot-Tafel des BMI

Préoperativer Visus (A), postoperativen Visus (B), absolute (C) und relative Visusdifferenz (D)

Nachfolgend wird die Tabelle 19 des entsprechenden t-Tests flr unabhangige Stich-
proben der beiden BMI Gruppen aufgefihrt. Die Mittelwerte der absoluten Visus-
differenzen in logMAR unterscheiden sich bei der BMI-(< 29)-Gruppe signifikant von
der BMI-(= 29)-Gruppe (1(43) = 2,972, p < 0,006). Ein Test der gleichen Struktur eines
Vergleichs der Mittelwerte der relativen Visusdifferenzen konnte ebenfalls ein
Signifikanz-Niveau erreichen (t(43) = 2,313, p < 0,027). Es wurde ein Unterschied der
logMAR und 28,1%
BMI-(< 29)-Gruppe berechnet. Nach Cohen entsprach dies einer mittleren Effekistarke

(AVisus: r = 0,41; AVisus(relativ): r = 0,33).

mittleren Visusverbesserungen von 0,29 zugunsten der
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Tabelle 19: Unabhéangiger Stichproben t-Test des BMI (< 29 gegen = 29)

Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
BMI n M SD p r M SD p r
<29 26 | -0,554| 0,287 - 59,2 30,9

< 0,006 | 0,41 <0,027 | 0,33
=29 19 | -0,265 | 0,364 - 31,1 50,3

Die vorliegenden Daten konnten herausstellen, dass die BMI-(< 29)-Gruppe einen
deutlich héheren Gewinn an Sehkraft durch die Operation erreichte als die BMI-(= 29)-

Gruppe.

Es stellte sich die Frage, inwiefern der BMI einen Einfluss auf das Operationsergebnis
haben konnte. Eine Ursache war hdchstwahrscheinlich ein Zusammenhang des BMI
mit der postoperativen Lagerung nach einer Gastamponade. Die vorherige statistische
Analyse des BMI (n = 45) wurde nun isoliert an den erstmals mit Gas (n = 30) und mit
Silikondl (n = 14) gefullten Augen durchgefihrt.

In Abbildung 50 folgt das gruppierte Streudiagramm des funktionellen Erfolgs der Gas-
Augen gruppiert in die beiden BMI-Gruppen. Zu sehen ist, dass alle Punktwerte der
BMI-(< 29)-Gruppe sich unterhalb der Geraden fanden. Alle Augen der Patienten mit

einem BMI < 29 verzeichneten kollektiv eine Visusverbesserung.
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Abbildung 50: Gruppiertes Streudiagramm des BMI der Gastamponaden

BMI (< 29 und = 29) an den pra- und postoperativen Sehschérfen in o gMAR

Abbildung 51 stellt nun die Silikondl-Augen mit den betreffenden BMI Gruppen in einem
gruppierten Streudiagramm dar. Hier zeigte ebenfalls alle Augen der BMI-(< 29)-

Gruppe kollektiv einen Visusanstieg.

i1
=
i
s
H
g
N
w
=

I
\\
N\
<
A
N
o

B e e e N
™
\
N
o

|
N

0
0\\

I
N

postoperativer bester Visus
[logMAR]
g
\\
[ §
<

| | | | | | |
2|,4|,6|.8| .0|1,2]l.4| 6|1.8|2,0
S G IR ST TR G Al b e b B e B A 1.

prdaoperativer bester Visus
[logMAR]

Abbildung 51: Gruppiertes Streudiagramm des BMI der Silikonéltamponaden
BMI (< 29 und = 29) an den pra- und postoperativen Sehschérfen in o gMAR
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Ein naherer Vergleich auch unter den Tamponaden war mithilfe von Tabelle 20
moglich. Hier wurden die mittleren und medianen Visusédnderungen der beiden BMI-

Gruppen getrennt nach der eingegebenen ersten Tamponade aufgelistet.

Tabelle 20: Differenzierte Ergebnisse des BMI-29-Vergleichs mit Tamponaden

absolute relative
initiale Visusdifferenz [logMAR] Visusdifferenz [logMAR]
BMI-Gruppe T d
amponade Mittelwert Mittelwert
Median Median
(+SD) (+SD)
Gas -0,516 -70,9
(x0,23) (x25,8)
(n=18)
Silikondl - 0,483 - 0,301 -39.7 - 43,1
BMI-(< 29)- (£0,33) (x17,7)
(n=7)
Gruppe
Gas + Silikondl (+ - 0,554 0538 -59,2 600
Luft) (x0,29) : (+30,9) ’
(n = 26)
Gas -0,317 -41,0
(+0,38) (+54,6)
(n=12)
Silikonsl -0,178 ] -14,3 ]
BMI-(> 29)- (+0,34) 0,301 (£40,0) 821
Gruppe (n=7)
Gas + Silikondl - 0,265 ) -31.1 )
(+0,36) 0,301 (50,3) 33,9
(n=19)

Die Silikon6l-Augen zeigten im Vergleich der beiden BMI-Gruppen einen Unterschied
der Visusénderungen der Mittelwerte von absoluten 0,305 logMAR und relativen 25,4%
zugunsten der BMI-(< 29)-Gruppe. Der Unterschied der medianen relativen Visus-
anderungen der beiden BMI-Gruppen der Silikonél-Augen belief sich auf 11%. Ein
Unterschied der Mediane der absoluten Visusdnderung lag nicht vor (Tabelle 20; rote

Markierungen). Kontrédr zu den Silikondl-Augen zeigten die Gas-Augen auch im
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Vergleich der Mediane eine um absolute 0,356 logMAR und relative 22,9% bessere
Visus-anderung in der BMI-(< 29)-Gruppe (Tabelle 20; blaue Markierungen).

Weiterfihrend ist der Unterschied der beiden BMI-Gruppen auch anhand der folgenden
Abbildung 52 nachvollziehbar. Hier wurde die Gastamponade der Silikonéltamponade
in Boxplotform gegenubergestellt. Nach Beurteilung der LagemaBe, insbesondere der
Mediane, der Boxplots war das Phanomen eines Vorteils der BMI-(< 29)-Gruppe

vorrangiger an den mit Gas behandelten Augen zu finden.

A Gastamponade B Silikonéltamponade

1,0— n =30 1,0— n=14

AVisus [logMAR]
=)
I

_I

v

L
AVisus [logMAR]
& B
[

BMI BMI

Abbildung 52 A+B: Boxplot-Vergleich (Gas und Silikon6l) des BMI und der Visusanderung

Gastamponade (A) und Silikonéltamponade (B) jeweils an der absoluten Viusédnderung in logMAR

Ein t-Test unabhangiger Stichproben (
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Tabelle 21) der beiden BMI-Gruppen nur an den Gas-Augen zeigte abermals einen
signifikanten Unterschied der mittleren Visus-verbesserung. Hier lieB sich ein Unter-
schied von 0,20 logMAR zugunsten der BMI-niedrigeren Gruppe berechnen (1(28) =
2,697, p < 0,013). Es wurde eine mittlere
Effektstarke nach Cohen erreicht (r = 0,45).

Die relative Visusverbesserung erreichte kein Signifikanzniveau, néherte sich diesem

jedoch sehr nah an (p < 0,053). Der Unterschied der Mittelwerte lag bei 29,9%.
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Tabelle 21: Unabhéangiger Stichproben t-Test des BMI (< 29 gegen = 29) nur der

Gastamponaden
Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
BMI n M SD p r M SD p r
<29 18 |-0,516 | 0,228 -70,9 25,8
<0,013 | 0,45 <0,053| O
=29 12 |-0,317 | 0,382 -41,0 54,6

4.2.10 Effekt der IS/OS-Flache auf den funktionellen Erfolg

Anhand der nachfolgenden Streudiagramme der Abbildung 53 A-D wurden die
Zusammenhange der prdoperativen mittleren IS/OS-Flache mit der postoperativen
IS/OS-Flache und den funktionellen Ergebnissen untersucht. Hierzu wurden die in
Zehnerschritten geschétzten Prozentzahlen, der papillenseitigen und peripherieseitigen
IS/OS-Flachen, pro Fall (n = 43) gemittelt.

In der Auswertung des praoperativen besten Visus (A) zeigte die Regressionsgerade
eine negative Steigung (R® = 0,078). Eine grdBere praoperative mittlere 1S/OS-Flache
stand nach den Hinweisen in Abbildung 53 A in Zusammenhang mit einer besseren
praoperativen Sehleistung.

Der Verteilung in Abbildung 53 B nach zu urteilen konnten Makulaforamina mit praope-
rativ hdherprozentigen IS/OS-Flachen auch postoperativ gréBere 1S/OS-Flachen auf-
weisen (R® = 0,091). Sowohl die Darstellung der absoluten (C) als auch der relativen
(D) Visusanderung beschrieb eine negative Steigung der Regressionsgerade (absolut:
R? = 0,035; relative: R® = 0,160). Den Streudiagrammen der Visusdnderungen (C+D)
zufolge erreichten Makulaforamina mit héherprozentigen préoperativen 1S/OS-Flachen

auch bessere postoperative Sehleistungen.
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Abbildung 53 A-D: Streudiagramme der praoperativen 1S/0S-Flache

(A) préoperative mittlere 1IS/OS-Flache an dem préoperativen Visus in logMAR mit Regressionsgerade

(B) préoperative mittlere 1IS/OS-Flache an der postoperativen 1S/OS-Fléache (der zentralen 150 pm) mit
Regressionsgerade

(C) préoperative mittlere IS/OS-Flache an der absoluten Visusdifferenz in logMAR mit Regressionsgerade

(D) préoperative mittlere IS/OS-Flache an der relative Visusdifferenz in % mit Regressionsgerade

In Tabelle 22 wurden t-Tests flr unabhangige Stichproben der mittleren praoperativen
IS/OS-Schicht an zwei Gruppen aufgefihrt. Die aussagekréaftigsten p-Werte zeigten
sich bei einer Gruppentrennung bei 70% (Median). Sowohl in der pra- und post-
operativen besten Sehstéarke, als auch in der absoluten und relativen Visusdnderung
zeigte die 1S/OS-(= 70%)-Gruppe die funktionell besseren Ergebnisse. Die Mittelwerte
der praoperativen besten Sehschéarfe unterschieden sich zwischen den beiden
Gruppen um 0,078 logMAR. In der postoperativen besten Sehschéarfe konnte ein
signifikanter  Mittelwert-Unterschied von 0,249 IlogMAR festgestellt werden
(t(41) = -2,606, p < 0,014). Es wurde eine mittlere Effektstarke nach Cohen berechnet

(r = 0,45). Ohne ein Signifikanz-Niveau zu erreichen, wurde in der absoluten Visus-
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anderung ein Unterschied der Mittelwerte von 0,171 logMAR berechnet. Der Vergleich
an der relativen Visusénderung stellte *nach Welch-Korrektur bei Varianzheterogenitéat
einen signifikanten Mittelwert-Unterschied von 40,0% heraus (1(30,263) = -3,090,
p < 0,005). Nach Cohen entsprach dies einer starken Effektstarke (r = 0,68).

Tabelle 22: Unabhéangiger Stichproben t-Test der mittl. praop. 1S/OS-Flache
(< 70% gegen = 70%)

prédoperativer bester Visus postoperativer bester Visus
Gruppen
[logMAR] [logMAR]
mittlere praoperative
n M SD p r M SD p r
IS/OS-Flache [%]
<70 211 0,898 | 0,383 0,522 | 0,353
(Y (N <0,014 | 0,45
=70 22| 0,819 | 0,301 0,273 | 0,270
Gruppen AVisus [logMAR] AVisus(relativ) [%]
mittlere praoperative
n M SD p r M SD p r
IS/OS-Flache [%]
<70 21| -0,376 | 0,406 -34,1 | 48,6
NV o <0,005* | 0,68
=70 221-0,547 | 0,219 -71,0 | 26,0

*nach Welch-Korrektur bei nicht erfllter Varianzgleichheit (p-Wert des Levene-Tests: 0,012)

Anhand einer einfachen Regressionsanalyse wurde geprift, inwiefern die Menge der
postoperativen vorhandenen Fotorezeptoren in den zentralen 150 um, in Zusammen-
hang zum postoperativen besten Visus in logMAR stand. Die Analyse stellte fest, dass
die postoperativ gefundene IS/OS-Flache einen Einfluss darauf hatte, wie der post-
operative beste Visus war (F(1,44)= 10,614, p < 0,003). Mit einem Prozent mehr
IS/OS-Flache stieg der postoperative beste Visus um -0,004 logMAR. 17,6% der
Streuung des postoperativen besten Visus konnten durch die prozentuale IS/OS-
Flache im OCT erklart werden, was nach Cohen (1992) einem starken Effekt entsprach
(f=1,03).
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, das Ergebnis der Makulaforamen-Operation mittels Pars-
plana-Vitrektomie mit ILM-Peeling und Endotamponade bestméglich zu analysieren
(monozentrisch, single surgeon: Prof. Dr. med. Arne Viestenz) und Kriterien fir einen
Operationserfolg herauszuarbeiten. Die vorliegende Arbeit widmete sich retrospektiv
der chirurgischen Behandlung einer vereinzelt vorkommenden Netzhauterkrankung
(n = 53).

Die allgemeine Studienlage zur Makulaforamen-Chirurgie basiert Uberwiegend auf
Studien geringer Fallzahl und teils sehr unterschiedlicher Standards. Dabei widmete
sich die Forschung speziellen Themen wie beispielsweise der Anwendung intra-
operativer Adjuvantien, dem Peeling der ILM, dem Einsatz verschiedener Gase und der
postoperativen Lagerung. Die Bewertung der Fragestellungen konzentrierte sich
vorrangig auf den anatomischen Erfolg, in anderen Worten auf die Verschlussrate der
Makulaforamina.

Arbeiten, die, wie in dieser Studie, Vergleiche von Gas und Silikondl, von Allgemein-
und Lokalanasthesie oder auch von unterschiedlichen Kérpergewichtsgruppen auf-
stellten und diese mithilfe der Visusdnderung beantworteten, waren nur vereinzelt zu
finden. Eine Auswertung der Daten anhand des in der logMAR Einheit ermittelten
funktionellen Erfolgs unter Berucksichtigung des anatomischen Erfolgs wurde fir
sinnvoll gehalten.

Eine Erlauterung der logMAR Sehschérfen-Einheit ist unter Patienten und Methoden
3.15 (S. 39) zu finden.

Als Préaferenz fir die kommenden Vergleiche wurden drei bedeutende, evidenzbasierte
Makulaforamen-Studien der letzten Jahre herangezogen. In erster Linie wird der
Online-Mitteilung der ,European Vitreoretinal Society* (EVRS) mit 4207 ein-
geschlossenen Féllen aus 28 Landern gezielt Beachtung geschenkt (European Vitreo-
retinal Society 2013). AuBerdem werden die vorliegenden Ergebnisse mit der Studie
der ,United Kingdom National Ophthalmology Database“ (UKNOD) des Vereinigten
Kénigreichs (n = 1078) und der Arbeit von Williamson und Lee (W&L) (n = 351) vergli-
chen (Jackson et al. 2013, Williamson und Lee 2013).
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5.1 Fragestellung 1: Anatomischer und funktioneller Erfolg

Wie hoch waren der anatomische und funktionelle Erfolg und Misserfolg der

Makulaforamen-Operationen?

Die Makulaforamen-Verschlussrate nach einer ersten Operation betrug 81,1% (n = 43).
Letztendlich stieg die Verschlussrate nach vier von finf erfolgreichen Revisions-
operationen auf 88,7% (n = 47) an. Der anatomische Erfolg an Augen mit aus-
schlieBlich primaren Makulaforamina (n = 46) betrug 95,7%.

In der Literatur schwanken Verschlussraten meist zwischen 78-100% (Williamson und
Lee 2013, Parravano et al. 2015, Madi et al. 2016). Von gr6Bter Bedeutung fiir einen
Vergleich ist der anatomische Erfolg der EVRS-Studie von 85,7%. Nach einer ersten
Operation aller Augen sind die vorliegenden Ergebnisse in Gegenuberstellung zur
EVRS-Studie 4,6% niedriger (EVRS: 85,7%; vorliegende Studie: 81,1%).

Die Verschlussrate einer solchen Makulaforamen-Studie ist insbesondere von den
Merkmalen der eingeschlossenen Falle abhangig. Die detaillierten Kausalitaten der
nicht verschlossenen Makulaforamina sind in den Tabelle 27 bis Tabelle 36
(7.8, S.138-139) zu finden. In dieser Studie waren vier der sechs persistierenden
Makulaforamina  sekundér durch hohe Myopie entstanden. Funktionelle
Verbesserungen erreichten dennoch vier der sechs Augen mit persistierenden Makula-
foramina. In drei Fallen stand dies in Zusammenhang mit einer Verkleinerung des
Makulaforamens durch die Operation. Von sieben (13,2%) hochmyopen Makulaforami-

na lieBen sich nur drei verschlieBen.

Im Folgenden werden die funktionellen Ergebnisse basierend auf den analysierten préa-
und postoperativen Sehscharfen diskutiert. In dieser Studie wurde der bestkorrigierte
postoperative Visus und die daraus kalkulierte Visusdnderung aus einer hdéchst
erreichten Sehschérfe innerhalb der Nachbeobachtungszeit ermittelt. Die EVRS-Studie
und die weiteren zur Diskussion herangezogenen Studien erfassten meist die best-
korrigierte Sehscharfe wahrend des letzten Nachsorgetermins. Die retrospektive
Erfassung der letzten postoperativen Sehschéarfe kann aufgrund von Faktoren wie ei-
nem unglnstigen Zeitpunkt oder einer fehlerhaften Methodik zu Datenverzerrungen
fihren.

Im Vergleich zur EVRS Makulaforamen-Studie weicht der berechnete mittlere préa-
operative beste Visus (0,88 + 0,36 logMAR) um 0,07 logMAR von dem préaoperativen
besten Visus (0,81 = 0,36 logMAR) der EVRS-Studie ab (European Vitreoretinal
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Society 2013). Die Augen der vorliegenden Studie sahen vor der Operation 0,07
logMAR schlechter als die Augen der EVRS-Studie zum gleichen Zeitpunkt.

Die EVRS-Studie berechnete eine postoperative Sehleistung der Patienten nach mehr
als zwolf Monaten. In der postoperativen besten Sehschéarfe unterschieden sich die
vorliegenden Ergebnisse (0,45 + 0,34 logMAR) um -0,04 logMAR von den Ergebnissen
der EVRS-Studie (0,49 + 0,38 logMAR).

Demzufolge schlugen sich diese Werte auch im Vergleich der Visusénderungen nieder.
Die présentierten Daten zeigen eine um -0,12 logMAR héhere absolute und um -7,8%
hoéhere relative Visusdifferenz als die EVRS-Studie, was einer héheren Visusverbesse-
rung in der vorliegenden Studie entspricht. Nachfolgend ist eine Tabelle des Datenver-

gleichs der funktionellen Ergebnisse dieser Studie mit der EVRS-Studie zu finden.

Tabelle 23: Funktioneller Vergleich mit der EVRS Makulaforamen-Studie 2013

Mittelwert (x SD) Mittelwert (+ SD)
dieser Studie der EVRS-Studie | Abweichung der
Mittelwerte
Visus / Visusédnderung
(h6chst erreichter Visus |  (zuletzt erreichter der vorliegenden
im Beobachtungs- bester Visus nach 12 Studie
zeitraum) und mehr Monaten)
praoperativer bester Visus
0,88 (+ 0,36) 0,81 (x+ 0,36) +0,07
[logMAR]
postoperativer bester
0,45 (+ 0,34) 0,49 (+ 0,38) -0,04
Visus [logMAR]
AVisus [logMAR]
-0,44 -0,32 -0,12
(absolute Visusdifferenz)
AVisus(relativ) [%]
-47.,3 -39,5 -7,8
(relative Visusdifferenz)

(Quelle: www.evrs.eu/mh-study-connect)

Den Daten der UKNOD- und der W&L-Studie entsprechend wurden mehr als eine Zeile
héhere Visusadnderungen erreicht. Es wurde eine um -0,12 (UKNOD) und um -0,15
(W&L) logMAR uberlegene absolute und eine um -14,3% (UKNOD) und um -15,1%
(W&L) Uberlegene relative Visusdifferenz erzielt (UKNOD: -0,29 logMAR / -32,2%;
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W&L: -0,32 logMAR / -33,0%; vorliegende Studie: -0,44 logMAR / -47,3%). Mit 75,5
% konnte in dieser Studie ein vergleichsweise hoher Prozentsatz an Augen mit einem
definierten ,visuellen Erfolg”, namlich einer Visusverbesserung von = -0,3 logMAR,
vorgewiesen werden. Die EVRS-Studie zeigte einen ,visuellen Erfolg“ von 59% und die
UKNOD-Studie von 58,3% (European Vitreoretinal Society 2013, Jackson et al. 2013).

Die Ergebnisse des funktionellen Erfolgs lassen sich mit den Studien der Literatur

vergleichen. Die vorliegende Studie schnitt meist etwas besser ab.

Die potentiellen Grinde fir das bessere funktionelle Ergebnis kénnen aus den
Analysemethoden, den Merkmalen der eingeschlossenen Félle und letztendlich der
Behandlung hervorgehen. Im Folgenden werden einige mdgliche Einflussfaktoren der
Behandlung diskutiert.

Das an der GroBe festgemachte Makulaforamen-Stadium ist laut der EVRS-Studie ein
wichtiger prognostischer Faktor fur den chirurgischen Erfolg. Die Autoren der
W&L-Studie operierten 53% groBe Makulaforamina. Obwohl keine Daten bekannt sind,
wurde aufgrund der Trends weiterer Studien auch bei der EVRS- und der
UKNOD-Studie von einer &hnlichen Verteilung ausgegangen (Ullrich et al. 2002,
Wakely et al. 2012, Moisseiev et al. 2014). In der vorliegenden Studie wurden lediglich
36% groBe (> 400 um) Makulaforamina beschrieben, was einer praoperativ vorteil-
hafteren Ausgangslage entspricht.

Des Weiteren konnte im Vergleich zur EVRS-Studie ein etwas friherer Operationster-
min vorgewiesen werden. Innerhalb der ersten vier Monate nach Indikationsstellung
wurden 4% mehr Augen als in der EVRS-Studie operiert (EVRS: 54,4% in 4 Monaten;
vorliegende Studie: 58,5% in 120 Tagen). Die in der vorliegenden Studie friher
operierten Augen haben mdglicherweise als positiver Faktor zu den hohen erreichten
Visusverbesserungen beigetragen.

Auch ein positiver Effekt des angewandten Peelings der Netzhaut mit der ,inverted-
Flap“Technik ist nicht auszuschlieBen (Abbildung 40; S. 70) (Michalewska et al. 2010,
Michalewska et al. 2014). Méglicherweise wurden in der vorliegenden Studie mit im
Vergleich zur EVRS-Studie 12,9% zusétzlich durchgefiihrten ,inverted-Flaps® insge-
samt héhere funktionelle Ergebnisse erzielt.

Eine Katarakt bildet sich bei vielen Patienten innerhalb weniger Monate bis Jahre nach
der Operation aus (Do et al. 2013). Von den beobachteten Augen dieser Studie wurden
mindestens 90,5% am grauen Star operiert. Ergebnissen der UKNOD-Studie zufolge
zeigten bis zu 31% der Augen in den postoperativen Untersuchungen eine durch

Linsentribung verursachte Sehminderung. Bei der Beurteilung der EVRS- und der
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W&L-Studie sind &hnlich hohe Raten getribter Augenlinsen in den Nach-
untersuchungen vorstellbar. Eine Unterschétzung der funktionellen Ergebnisse durch
getribte Augenlinsen ist bei allen drei Studien nicht auszuschlieBen.

Die EVRS-Studie konnte eine Nachbeobachtungszeit von mehr als zwélf Monaten auf-
weisen. Die UKNOD-Studie und die W&L-Studie untersuchten ihre Patienten im
Median etwa sieben Monate nach. Demgegeniber wurden die Patienten dieser Studie
im Mittel zwei Jahre und damit vergleichbar langer nachbeobachtet. Die EVRS-Studie
konnte herausstellen, dass nach der Operation eine kontinuierliche visuelle Ver-
besserung infolge einer retinalen Regeneration erfolgt. Méglicherweise trugen in der
vorliegenden Studie bei Nachuntersuchungen vergleichbar spater erhobene Visus-
Werte zu dem vorliegenden héheren funktionellen Ergebnis bei.

Alle Operationen dieser Studie wurden vom selben erfahrenen Operateur
(Prof. Dr. med. Arne Viestenz) durchgeflihrt. Damit wurde ein gleichbleibend hoher

Operationsstandard gewahrleistet.
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5.2 Fragestellung 2: Fundamentale Ergebnisse

Kann die vorliegende Arbeit bekannte essentielle Forschungsergebnisse besta-

tigen?

Um die zweckméBigen Rahmenbedingungen flr neuartige statistische Tests (4.2.8,
S.78;4.2.9, S. 80) zu Uberprifen, war es angebracht, auch bereits bekannte, teils nicht
abschlieBend beantwortete Fragestellungen anhand dieser Studie sachgemanB zu beur-

teilen.

Wie folgende Tabelle zeigt, entsprachen die mittels der OCT-Diagnostik erarbeiteten
MessgréBen der préoperativen Makulaforamina unter geringen bis maBigen Ab-
weichungen den Diametern der anerkannten Arbeit von Wakely et al. (Wakely et al.
2012).

Tabelle 24: Vergleich der Makulaforamen-MessgréBen mit Wakely et al. 2012

Abweichung
Mittelwert - Mittelwert -
MessgréBe der Mittelwerte
dieser Studie Wakely et al. 2012

dieser Studie
Foramenbasis 989 pm 655 um +334 um
OffnungsgroBe 338 um 380 um -42 ym

Makulaforamen-Index 0,59 0,67 -0,08

Die vorliegenden Boxplot-Diagramme (Abbildung 36 A+B; S. 63) wiesen auf einen
Zusammenhang des Makulaforamen-Stadiums mit der préoperativen und post-
operativen medianen Sehschéarfe hin. Ein héheres Stadium ist demnach assoziiert mit
einer schlechteren medianen Sehschéarfe. Dieser Zusammenhang wurde in der
Literatur bestéatigt (Haritoglou et al. 2007, Inoue et al. 2011, Itoh et al. 2012, Wakely et
al. 2012, European Vitreoretinal Society 2013).

Anhand der Streudiagramme der OffnungsgréBe (Abbildung 37 A-D; S. 64) und der
Foramenbasis (Abbildung 38; S. 65) konnten Zusammenhange zwischen der Makula-
foramen-GréBe und der funktionellen Ergebnisse hergestellt werden. Wie in der

Literatur beschrieben, zeigt das aufgefiihrte Diagramm (Abbildung 37 B), dass mit
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einer zunehmenden Makulaforamen-GrdéBe ein schlechterer postoperativer Visus ver-
gesellschaftet war (Ullrich et al. 2002, Wakely et al. 2012).

In der Abbildung 37 C und der Abbildung 38 C konnte dargestellt werden, dass die
absolute Visusverbesserung mit zunehmender GroBe des Makulaforamens stieg. Ein
t-Test unabhangiger Stichproben (Tabelle 11, S. 67) der Foramenbasis erreichte einen
signifikanten Mittelwert-Unterschied der absoluten Visusédnderung und bestétigte
dieses Phanomen (p < 0,026). Die Makulaforamina mit einer Foramenbasis = 900 um
gewannen im Mittel 0,23 logMAR mehr Sehkraft als die Makulaforamina mit einer Fo-
ramenbasis < 900 um. Auch in der EVRS-Studie wurde beschrieben, dass groBere
Makulaforamina bessere absolute Visusverbesserungen erzielten (European Vitreo-

retinal Society 2013).

In Tabelle 3 (S. 44) konnte gezeigt werden, dass die Makulaforamina in der Zeit
zwischen der Erstvorstellung und der Operation an GréBe zunahmen. 20,8% (n = 11)
der Makulaforamina schritten vor der Operation in ein hdéheres Stadium fort. Ein
rasches Voranschreiten des Krankheitsbildes binnen weniger Monate ist bekannt
(Moisseiev et al. 2014).

Diese Studie konnte erneut bestétigen, dass ein friherer Verschluss des Makula-
foramens zu einem hoheren Visusgewinn fuhrt (4.1.19; S. 52). Im t-Test unabhangiger
Stichproben war ein friiher Verschluss einem spateren Verschluss bei einem Grenz-
wert von 105 Tagen in der absoluten Visusverbesserung signifikant Uberlegen
(p < 0,045). Es zeigte sich ein Unterschied der Mittelwerte von 0,22 logMAR. Aus der
Literatur ist bekannt, dass langer bestehende Makulaforamina geringere Visus-
erholungen verzeichnen (Stec et al. 2004, European Vitreoretinal Society 2013). Das
aufgefliihrte Ergebnis dieser Studie kann diese Aussage bestarken.

Im Vergleich der erreichten Visusverbesserung der hochmyopen Augen (= 26 mm)
gegen die Augen nicht hochmyoper Lange wurde ein Unterschied der Mittelwerte fest-
gestellt (Tabelle 13, S. 69). Die Gruppe hochmyoper Augen entwickelten im Mittel 0,24
logMAR weniger Sehkraft (p < 0,1). Das Ergebnis erreichte kein Signifikanzniveau. Die
aufgezeigten Daten sind mit der Literatur vergleichbar (Wu und Kung 2011, Qu et al.
2012, Shao et al. 2015).

Nach aktueller Studienlage sind das ILM-Peeling und dessen ,inverted-Flap“Variante
fir groBe Makulaforamina mit einem gesteigerten funktionellen Outcome assoziiert
(Eckardt et al. 1997, Michalewska et al. 2010). Ein ILM-Peeling wurde in 98,1% der
operierten Augen vorgenommen. Die Haufigkeit lag damit &hnlich hoch wie in anderen
Studien (EVRS: 96-99%; UKNOD: 90,4%; W&L: 100%).
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Die EVRS-Studie beobachtete Peelings eines ,inverted-Flaps“zu 6%. In dieser Studie
wurde der ,inverted-Flap“ wesentlich h&ufiger, in 18,9% aller Falle durchgefihrt.
Entsprechende t-Tests unabhangiger Stichproben (Tabelle 14; S. 71/ Tabelle 15; S. 71)
stellten einen Unterschied der Mittelwerte um absolute 0,19 logMAR und relative 23,6%
Visusanderung zugunsten der ,ILM-Flap“-Variante heraus. Ein Signifikanzniveau wurde
nicht erreicht. Dieses Ergebnis bestarkt die Aussage der EVRS-Studie, ein ,ILM-Flap“
habe flir ausgewahlte Falle einen glnstigen Effekt auf den postoperativen Gewinn an
Sehleistung.

In dieser Studie wurde eine neuartige OCT-gestitzte Schatzungsmethode zur
Bestimmung der prozentualen Beschaffenheit der Innen- und AuBensegmente der
Fotorezeptoren in einem offenen sowie geschlossenen Makulaforamen erfolgreich
etabliert (Abbildung 22, S. 37). Grund dafir war die Annahme, dass im Makulaforamen
praoperativ wandstandig verbliebene Fotorezeptoren-Anteile maBgeblich an der
spateren Regeneration der Fotorezeptoren-Schicht und der damit einhergehenden
Wieder-herstellung der Sehkraft beteiligt sind. Bei der Verwendung des Modells der
IS/OS-Flache wurden Erfahrungswerte gesammelt. Einzelne Falle lieBen sich sachge-
recht vergleichen und erlaubten Rickschlisse von den IS/OS-Flachen zu den funktio-
nellen Ergebnisse (Tabelle 26, S.138).

Zusammenhange zwischen der postoperativen Regeneration der IS/OS-Schicht und
einer damit einhergehenden Visusverbesserung wurden bereits in der Literatur nach-
gewiesen (Baba et al. 2008, Inoue et al. 2011, Itoh et al. 2012, ltoh et al. 2012). In
dieser Studie konnte die Prifung mittels einfacher Regression der postoperativ
vorhandenen |S/OS-Flache zum postoperativen besten Visus ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang herausstellen (F(1,44) = 10,614, p < 0,003) (4.1.22,
S. 54). Der Unterschied zu den friiheren Studien war, dass in der vorliegenden Studie
die post-operative Schatzung einer prozentualen 1S/OS-Flache auf einer Strecke von
150 um vorgenommen wurde (Villate et al. 2005, Haritoglou et al. 2007, ltoh et al.
2012, ltoh et al. 2012).

Die Schéatzung einer préoperativen 1S/OS-Flache stellt einen prinzipiell neuartigen
Ansatz zur Vorhersage der Regeneration der Fotorezeptorenschicht dar. Einzelne
statistische Belege hierflr wurden in der Abbildung 53 A-D (S. 89) und der Tabelle 22
(S. 90) aufgefuihrt. Ein t-Test unabhé&ngiger Stichproben stellte einen signifikanten
Mittelwert-Unterschied von 40,0% relativer Visusédnderung zwischen zwei Gruppen
praoperativer IS/OS-Flachen heraus (nach Welch-Korrektur p < 0,005, r = 0,68).
Zukunftig konnten héher auflésende und dreidimensionale OCT-Gerate mit einer auf

Modellen wie der ,IS/OS-Fldche” basierenden Software ausgeristet werden.
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Méglicherweise kénnten standardisierte Quantifizierungen der préaoperativ vor-
handenen Fotorezeptoren innerhalb eines Makulaforamens bei prognostischen

Aussagen oder Therapieempfehlungen an Bedeutung gewinnen.

Diese Studie kann einige essentielle Grundlagen der Forschung wiedergeben und

diese partiell mit statistischen Tests bestatigen.
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5.3 Fragestellung 3: Gas- versus Silikonéltamponade

Zeigt die Tamponade mit Gas auch in dieser Studie einen héheren funktionellen

Erfolg als die Tamponade mit Silikon6l?

Die EVRS-Makulaforamen-Studie zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen verschiedenen Tamponademitteln auf den anatomischen Erfolg nach einer
Makulaforamen-Operation (European Vitreoretinal Society 2013). Der Fragestellung,
wie hoch der funktionelle Unterschied zwischen einer Gas- und einer Silikondl-
tamponade ist, stellten sich in der Vergangenheit nur wenige Autoren (Lai et al. 2003,
Tafoya et al. 2003, Couvillian et al. 2005, Ghoraba et al. 2012). Die Studien dieser
Autoren zeigten damals, dass Gase Silikonélen im funktionellen Outcome eindeutig
Uberlegen sind. Seither stellen kirzer- oder langerwirksame Gase die konventionellen
Tamponademittel fir Makulaforamina dar. Silikondle werden aufgrund einer Anpassung
an die Lebenssituation des Patienten oder der im Auge vorliegenden Pathologien ein-
gesetzt. Die Studien der Makulaforamen-Chirurgie betonten bisher nur vage, fir
welche und fiir wieviele Patienten eine Gastamponade keine sinnvolle Therapie-
option darstellt.

In dieser Studie wurden 69,8% (n = 37) aller Augen initial mit einem Gas operiert. In
27,0% der Falle wurde fir diese Patienten in den Akten eine Incompliance der
Lagerung dokumentiert.

Ferner wurde beobachtet, dass 28,3% (n = 15) der operierten Makulaforamina nach
Entscheidung des Operateurs fir ein Gas ungeeignet waren und eine initiale
Silikondltamponade erhielten. Die Beweggrunde fur die Silikondltamponade waren in
zwolf Fallen die vorliegenden Netzhautpathologien und in drei Fallen die Lebenssituati-
on der Patienten. In den letzteren drei Fallen musste das Silikonél aufgrund der hoch-
gradigen Adipositas (BMI: 34, 39, 40) und der fir diese Patienten einhergehenden
Unfahigkeit zur postoperativen Lagerung eingesetzt werden.

Weitere 9,4% (n = 5) der vorerst mit Gas behandelten Augen wurden aufgrund eines
anatomischen Misserfolgs erneut, nun unter Eingabe eines Silikondls, revisions-
operiert. Fur 80% (4 von 5) dieser revisionsoperierten Patienten war eine Lagerungs-
Incompliance im stationdren Aufenthalt nach der ersten Operation vermerkt worden.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass es praoperativ in jedem Fall zu evaluieren gilt, ob
der Patient eine postoperative Lagerung sachgemd&B einhalten kann. Kumulativ
mussten in dieser Studie 39,6% (n = 21) aller Augen mit einem Silikondl operiert

werden.
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Die Rate der mit Silikondlen therapierten primaren Makulaforamina betrug in der
UKNOD-Studie 0,4% und in der W&L-Studie 0,1%. Silikontle werden der Literatur
zufolge bei Makulaforamen-Operationen sporadisch fir einzelne und komplizierte Falle
eingesetzt (Madi et al. 2016). Die vorliegende retrospektive Studie fand nicht unter
standardisierten idealen Bedingungen statt, sondern représentiert die realitéts-
bezogenen Umstédnde, unter denen Makulaforamina an einem Universitatsklinikum
behandelt werden. Einige aktuelle Therapieempfehlungen wurden auf Studien mit fast
ausschlieBlich Gastamponaden gestitzt. Diese sollten fur Behandlungsbedingungen,
wie sie in dieser Studie (39,6% Silikonéltamponaden) beobachtet wurden, angemessen
beurteilt werden.

In der vorliegenden Studie konnte erneut gezeigt werden, dass die Augen, die mit einer
Gastamponade behandelt wurden, einen signifikant héheren Gewinn an Sehleistung
erreichten als die Augen, die mit einem Silikondl tamponiert wurden (Tabelle 16, S. 74).
Im t-Test unabhangiger Stichproben der Gas-Gruppe gegen die Silikondl-Gruppe nach
einer ersten Makulaforamen-Operation zeigte sich ein Unterschied der Mittelwerte der
beiden Endotamponaden um absolute 0,23 logMAR (Gas: -0,51 logMAR; Ol: -0,28
logMAR; p < 0,034) und relative 39,0% Visusanderung (Gas: -59,8%; Ol: -20,8%;
p < 0,003) zugunsten der Gastamponade.

Ein noch aussagekréaftigeres Ergebnis mit Tests der gleichen Methode lieferte der
Vergleich der Fullsubstanzen auch nach stattgefundenen Revisionsoperationen
(Tabelle 17, S. 77). Sechs (11,3%) erstmalig mit Gas behandelte Augen wurden nun
ebenfalls mit Silikondl tamponiert. Unter dieser finalen Tamponade verzeichnete sich
ein Unterschied der beiden Fullmittel um absolute 0,32 logMAR (Gas: -0,57 logMAR;
Ol: -0,26 logMAR; p < 0,002) und relative 51,9% (Gas: -69,5%; Ol: -17,6%; p < 0,001)
Visusdifferenz. Nach Verschiebung der erfolglosen Ersteingriffe in die Silikondl-Gruppe
war diese noch gréBere Diskrepanz zwischen den Visusanderungen zu erwarten.

In einer Gegeniiberstellung zu vorherigen ,Gas-gegen-Ol-Studien“ reprasentieren die
vorliegenden Daten eine positive Entwicklung der Makulaforamen-Behandlung (Lai et
al. 2003, Tafoya et al. 2003, Couvillian et al. 2005, Ghoraba et al. 2012). In beiden
Gruppen wurden &hnliche oder funktionell bessere Ergebnisse erreicht. Die
aufgezeigten Gas versus Silikondl-Ergebnisse kdénnen sich dem Trend bekannter
Studien anschlieBen.

Der Unterschied des Visusanstiegs zwischen den beiden Tamponaden
(Lai: 0,04 logMAR; Tafoya: 0,16 Sn; vorliegende Studie: 0,23-0,32 logMAR/ 0,29-0,34
Sn) zugunsten der Gastamponade stellte sich in dieser Studie jedoch erheblich gréBer

dar als in vorherigen Arbeiten. Die schlechteren funktionellen Ergebnisse der Silikondl-
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Gruppe dieser Studie erklaren sich gréBtenteils aus den Beweggriinden, aus denen die
Tamponade angewandt wurde. In 18 von 21 Féllen war dies, soweit mdglich, auf ein
persistierendes und- oder hochmyopes Makulaforamen oder die begleitenden Netz-
hautpathologien, welche gréBtenteils Netzhautablésungen waren, zuriickfihrbar.

In der UKNOD-Studie wurden 93,5% und in der W&L-Studie 99,9% der Augen mit
einer Gastamponade gefillt. Aufgrund der hohen Rate an Gastamponaden und der
hohen Aussagekraft dieser neueren Arbeiten wurden auch diese beiden Studien fur
einen Vergleich herangezogen. Die Visusdnderungen der Gas-Gruppen dieser Studie
(initial: -0,51 logMAR; final: -0,57 logMAR) zeigten sich der mittleren Visusanderung
der UKNOD-Studie (-0,29 logMAR) und der WA&L-Studie (-0,32 logMAR) um
beachtliche 0,19-0,28 logMAR (Uberlegen. Die aufgezeigte Diskrepanz von zwei und
mehr logMAR Linien Visusanderung ist bemerkenswert.

Sicher auf die Tamponade zurickfihrbare schwere Komplikationen traten
ausschlieBlich bei Silikondlen auf. Hier wurde in 19,0% (4 von 21) der Augen eine
Komplikation beschrieben. Die Komplikationsrate ist flr eine Tamponade mit Silikondl
nicht ungewdéhnlich (Li et al. 2010, Ang et al. 2010, Lai et al. 2014).

Die besseren Ergebnisse der Gas-Gruppe lassen sich anhand mehrerer Faktoren
erklaren. Die fallarmen Studien von Tafoya und Lai sind aus dem Jahre 2003 und
bereits veraltet. Seit dem Jahre 2003 haben sich sowohl die Krankheitserkennung als
auch die Qualitdt der operativen Behandlung weiterentwickelt. Die operative
Ausstattung modernisierte sich, und es ist von einer gewachsenen Erfahrung des
Operateurs auszugehen. Eine Nachbeobachtungszeit von im Mittel zwei Jahren
konnten sowohl die Studien von Tafoya und Lai (4-12 Monate) als auch die UKNOD-
und die W&L-Studie (7 Monate) nicht erreichen. Es ist anzunehmen, dass die Augen
dieser Arbeit von einer langeren Dauer einer postoperativ fortlaufenden retinalen
Regeneration profitierten. Dies erklart jedoch nur teilweise, warum die Augen der Gas-
Gruppe dieser Studie isoliert zwei und mehr logMAR Linien besser sahen als die ver-
gleichbaren Augen der UKNOD- und der W&L-Studie.

Die guten funktionellen Ergebnisse der Gas-Gruppen (initial: -0,51 logMAR,; final: -0,57
logMAR) demonstrierten, dass eine Makulaforamen-Behandlung unter guten
operativen Umstédnden im Mittel funf logMAR Linien Visusverbesserung erreichen
kann. Die Silikon6l-Gruppe schnitt hingegen erheblich schlechter ab und vollzog nur
eine Visusverbesserung von zwei bis drei logMAR Linien (initial: -0,28 logMAR,; final:
-0,26 logMAR). Eine Hochrechnung aller Falle, die Gas- und Silikon6l-Augen mit-
einbezog, erzielte dennoch eine hochgradige Visusverbesserung (vorliegende Studie:
-0,44 logMAR; EVRS: -0,32 logMAR; UKNOD -0,29 logMAR; W&L: -0,32 logMAR).
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Dieser Erfolg lasst den mdglichen Schluss zu, dass die individualisierte Entscheidung
fir eine Tamponade mit Gas beziehungsweise Silikondl fir das visuelle Outcome
bedeutender ist als bisher angenommen. Ein initialer Tamponade-Versuch nahezu aller
primaren Makulaforamina mit einem Gas, wie es in der UKNOD- und der W&L-Studie
beschrieben wurde, ist mdéglicherweise durch eine entsprechende Differenzierung
weiter optimierbar.

Zukunftige Studien kdnnten ebenfalls prifen, in welcher Hinsicht es sinnvoll wére, bei
der Wahl der Tamponade die strukturelle Beschaffenheit eines Makulaforamens zu
berlicksichtigen. Neben der GréBe des Makulaforamens kénnte auch die Menge der
innerhalb des Foramens verbliebenen Fotorezeptoren eine Rolle spielen. Die etablierte
Schatzung der IS/OS-Flachen (Tabelle 8, S. 55) ergab von Fall zu Fall unterschiedliche
Mengen der praoperativ innerhalb des Makulaforamens zurilickgebliebenen Fotorezep-
toren. Da mit Silikonélen eine langerfristige Tamponadewirkung erreicht werden kann,
wére eine postoperativ langer anhaltende Regeneration der Fotorezeptoren vorstellbar.
Diese Annahme wirft folgende bedeutende Frage auf: Kann bei préoperativ in nur
geringem MaBe vorhandenen Fotorezeptoren innerhalb des Makulaforamens ein Sili-
kondl eine bessere Regeneration (mit einem besseren funktionellen Ergebnis) als ein
Gas erreichen?

Ausblickend kénnten Folgestudien und eine Reevaluation der Behandlungsstrategie in

der Wahl der intraokularen Endotamponade erfolgsversprechend sein.
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54 Fragestellung 4: Retrobulbar- versus Allgemeinanasthesie

Gab es einen funktionellen Unterschied zwischen der Retrobulbar- und der All-

gemeinanésthesie?

Die allgemeine Studienlage mit der Thematik einer Gegenuberstellung von Lokal- und
Allgemeinanésthesie in der Netzhautchirurgie ist unzureichend (Licina et al. 2016). Ein
Cochrane Report aus dem Jahre 2016 mit dem Titel ,Local versus general anaesthesia
for adults undergoing pars plana vitrectomy surgery (Review)” scheiterte an einer ziel-
fuhrenden Schlussfolgerung, da keine von 358 gesichteten Studien eine potentielle
klinische Relevanz aufzeigte (Licina et al. 2016). Einige Studien vergleichen unter-
schiedliche Lokalanasthesien untereinander, doch kaum Studien widmeten sich der
Thematik eines Vergleichs von Lokal- und Allgemeinanésthesie (Kristin et al. 2001).
Die vorliegenden Ergebnisse (4.2.8; S. 78) zur Anésthesie der Makulaforamen-
Operation beziehen damit eine weitgehend autonome Stellung.

Die durchgefliihrten Lokalan&sthesien dieser Arbeit waren einheitlich Retrobulbaranés-
thesien (RBA). Die Allgemeinanésthesie erlaubt lange Operationen und eine absolute
Bewegungsarmut des Patienten wéahrend des Eingriffs. Dagegen hat die lokale Anal-
gesie und Akinesie des zu operierenden Auges bei der RBA fir die Makulaforamen-
Chirurgie entscheidende Vorteile. Anders als bei der Allgemeinanésthesie, ist es im
Anschluss an die Operation direkt mdglich, den Patienten Uber Verhaltensregeln und
die zlgig einzunehmende Lagerung bei der Gastamponade aufzuklaren.

In dieser Studie erfolgten 45,3% (n = 24) der ersten Makulaforamen-Operationen in
Lokalanasthesie und 54,7% (n = 29) in Allgemeinanéasthesie. Lokalanasthesien wurden
in der UKNOD-Studie zu 65,7% und in der W&L-Studie zu 31,5% durchgefuhrt. Allge-
meinanédsthesien fanden hingegen in der UKNOD-Studie zu 32,3% und in der W&L-
Studie zu 68,4% statt. Die genannten Verteilungen schwanken stark und spiegeln eine
lebhafte Diversitat wieder. Selbstverstandlich spielt fiir die Wahl der Anasthesie der
Patientenwunsch eine Rolle. In einer britischen Studie, welche Netzhaut-Operationen
(n = 10 405) beobachtete, wurden Makulaoperationen zu 41,8%, simple Vitrektomien
zu 46,3% und komplizierte Vitrektomien zu 69,4% in Allgemeinanasthesie durchgefihrt
(Sallam et al. 2014). Der Anteil an Allgemeinanéasthesien in dieser Studie (54,7%) lasst
sich zwischen der simplen und komplizierten Vitrektomie der zuvor beschriebenen
Daten einordnen.

Im t-Test unabhé&ngiger Stichproben zeigte sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den Visusverbesserungen der Lokalanasthesie (-0,52 logMAR, -55,3%) und
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der Allgemeinanésthesie (-0,36 logMAR, -40,7%). Die Auswertung beschreibt dennoch
eine um absolute 0,16 logMAR (p <0,111) und relative 14,6% (p < 0,228) héhere Visus-
anderung der Lokalanéasthesie im Vergleich zur unterlegeneren Allgemeinanésthesie
(Tabelle 18; S. 80). Im Folgenden wird ein nicht signifikantes Ergebnis diskutiert.
Dieser Unterschied des funktionellen Erfolgs ist durch zwei Theorien der individuellen
Entscheidungsfindung zur Allgemeinanésthesie nachvollziehbar.

Patienten mit einem hoéheren BMI, welche in dieser Studie mit schlechteren
funktionellen Ergebnissen (4.2.9; S. 80) abschnitten, wurden haufiger in Allgemein- als
in Lokalané&sthesie operiert (Abbildung 28; S. 47). Schwerer erkrankte Augen mit einer
zu erwartenden langeren Operationsdauer werden 6fter in einer Allgemeinanéasthesie
geplant (Jaichandran et al. 2014). Somit fielen der Allgemeinanasthesie-Gruppe ver-
mutlich auch schwerer erkrankte Augen durch eine schlechtere Visusentwicklung ins
Gewicht. Auch sechs der sieben hochmyopen Augen, welche schlechtere funktionelle
Ergebnisse als die Augen klrzerer Achslangen erzielten (vgl. 4.2.4, S. 68), wurden in
einer Allgemeinanasthesie operiert.

Zum Anderen ist bekannt, dass sich ein GroBteil der Makulaforamina innerhalb von 24
Stunden nach der Operation bereits verschlieBt (Masuyama et al. 2009). Eine Verzoge-
rung oder gar Behinderung des Verschlusses durch die Vollnarkose wurde in Einzelfél-
len far mdglich gehalten. Eine verspatete oder insuffiziente Lagerung nach Gas-
tamponade kénnte somit durch die Aufwachphase oder den gelegentlich verschlechter-
ten Allgemeinzustand nach der Narkose bedingt sein (Jaichandran et al. 2014).
Zusammenfassend kann man von dem unterlegeneren Ergebnis der Allgemein-
anasthesie keinesfalls auf die Qualitdt der Anasthesiemethode schlieBen. Ausschlag-
gebend sind die multifaktoriellen Umstande, die zur Wahl der Allgemeinanédsthesie
fihrten. Der Grund, warum die Allgemeinanésthesie schlechtere funktionelle Ergebnis-
se erzielte, wurde allen Hinweisen nach durch eine kalkulierbare Anzahl funktionell
weniger erfolgsversprechender Augen bestimmt. Eine grundsétzlich unterlegene
Visusprognose der in Allgemeinanédsthesie operierten Augen sollte dennoch mit

randomisierten kontrollierten Studien ausgeschlossen werden.
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5.5 Fragestellung 5: Body-Mass-Index

Spielt die H6he des Body-Mass-Index eine Rolle fiir die Prognose der Sehkraft?

In der vorliegenden Studie lag ein um 23 Jahre héherer Altersmedian (70 J) als in der
deutschen Bevdlkerung (47 J) im Jahre 2013 vor (Central Intelligence Agency 2013).
Die UKNOD-Studie beschrieb einen identischen Altersmedian (70 J). Die Haufigkeit
von Ubergewicht und Adipositas nimmt mit dem Alter zu (Robert-Koch-Institut 2011).
Die LagemaBe Mittelwert (28,3) und Median (27,7) des BMI dieser Studie lagen in der
praadipésen Gewichtsklasse (BMI: 25-30). Der Anteil praadipdser Patienten (44,4%)
war 8,3 % hoher als der praadipése Anteil der deutschen Bevdlkerung (36,1%) nach
letzter Schatzung des RKI (Robert-Koch-Institut 2011). Die Gewichtsklasse Normalge-
wichtiger (22,2%) stellte sich um 23,7% kleiner als der vergleichbare Anteil der deut-
schen Bevdlkerung dar (45,9%) (Robert-Koch-Institut 2011). Nach Interpretation dieser
Daten entsprachen die Patienten dieser Studie keiner Stichprobe der Bevdlkerung,
sondern einem gealterten und dazu passend BMI-hdéheren Patientenkollektiv.

In Abbildung 47 (S. 81) konnte herausgestellt werden, dass die erreichte mediane
Visusverbesserung in den drei fallstarken Gewichtsklassen von Normalgewicht tber
Praadipositas bis zur Adipositas ersten Grades abfiel.

Einen statistischen Hinweis auf eine Abhangigkeit des postoperativen Gewinns an
Sehkraft vom BMI der Patienten lieferte der t-Test fur unabhéangige Stichproben bei
einer Gruppentrennung beim BMI-Wert 29 (Tabelle 19; S. 84). Die Gruppe mit einem
BMI < 29 zeigte signifikant sowohl mehr absolute als auch relative Visusverbesserung
als die Gruppe mit einem BMI = 29 (AVisus: p < 0,006, r = 0,41; AVisus(relativ):
p < 0,027, r = 0,33). Es wurde ein Unterschied der mittleren Visusverbesserung von
0,29 logMAR und 28,1% berechnet. Diese Ergebnisse sind auch in den dazugehérigen
Diagrammen (Abbildung 48; S. 82/ Abbildung 49; S. 83) nachvollziehbar. Im Vergleich
der Boxplots in Abbildung 49 A und B (S. 83) fiel auf, dass sich die BMI-(= 29)-Gruppe
praoperativ mit besseren Visuswerten préasentierte als die BMI-(< 29)-Gruppe (Mittel-
wertunterschied: 0,243 logMAR). Eine Ursache hierfir war nicht erkennbar. Im Verlauf
entwickelte sich die BMI-(< 29)-Gruppe deutlich besser, sodass diese postoperativ der
BMI-(= 29)-Gruppe in der mittleren Sehstarke um 0,045 logMAR Uberlegen war. Die
EVRS-Studie zeigte, dass Augen mit niedrigeren préoperativen Sehschérfen einen
gréBeren Gewinn an Sehkraft versprechen als Augen mit hdheren préaoperativen
Sehscharfen. Der Unterschied zwischen den Visusdnderungen der beiden

BMI-Gruppen ist mit dieser Aussage jedoch nicht erklarbar.
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In Abbildung 28 (S. 47) ist erkennbar, dass mit einem steigenden BMI auch haufiger
eine Allgemeinandsthesie durchgefiihrt wurde. Die geringere Visusverbesserung
BMI-héherer Patienten kann vermutlich auch in Zusammenhang mit dem funktionellen
Ergebnis der Vollnarkose gestellt werden.

Es stellte sich die Frage, inwiefern der BMI einen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis
haben konnte. Eine plausible Ursache wére ein Zusammenhang des BMI mit der post-
operativen Lagerung nach einer Gastamponade. Es wurden Streu- und Boxplot-
Diagramme (Abbildung 50; S. 85/ Abbildung 51; S. 85/ Abbildung 52; S. 87) und eine
Ergebnistabelle (Tabelle 20; S. 86) fur einen Vergleich der beiden BMI-Gruppen bezlig-
lich der Silikonél- und der Gastamponade erstellt. Den aufgezeigten Hinweisen nach
verbesserte sich die BMI-(< 29)-Gruppe unter beiden Tamponaden mehr als die
BMI-(= 29)-Gruppe (Tabelle 20; S. 86). Ein differenzierterer Vergleich unter den
Tamponaden konnte jedoch den beachtlicheren und sowohl in Mittelwert als auch im
Median vertretenen Effekt in den mit Gas tamponierten Augen herausstellen
(Abbildung 52; S. 87, Tabelle 20; S. 86).

Es wurde ein weiterer t-Test unabhéngiger Stichproben der beiden BMI-Gruppen an
den Augen einer initialen Gastamponade durchgefihrt (
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Tabelle 21; S. 88). Unter den Gas-Augen (n = 30) zeigte sich ein Unterschied der mitt-
leren Visusverbesserung von absoluten 0,199 logMAR (signifikant: p < 0,013) und rela-
tiven 29,9% (p < 0,053) zugunsten der BMI-(< 29)-Gruppe.

Die postoperative Lagerung nach der Operation mit Gas verlor zuletzt an Bedeutung.
Unter anderem weil mit der OCT-Technik bestatigt wurde, dass sich ein GrofBteil der
Makulaforamina innerhalb kurzer Zeit nach der Operation verschlieBt (Eckardt et al.
2008, Yamashita et al. 2014). Seither wurden die Lagerungen in Dauer und Dimension
reduziert (Madi et al. 2016). Die gegenwartigen Empfehlungen sind weiterhin kontro-
vers und beschrénken sich haufig auf eine dreitdgige bis einwdchige Gesicht-nach-
unten-Lagerung fir mindestens acht Stunden taglich (Madi et al. 2016). Eine Gesicht-
nach-oben-Haltung sollte in den ersten postoperativen Tagen betont vermieden
werden. Diese restringierenden Verhaltensanweisungen bereiten insbesondere
adipésen Patienten Schwierigkeiten (Cullen 1998).

Verma et al. beschrieben eine besonders schlechte Lagerungs-Compliance der
Patienten in der Nacht (Verma et al. 2002). Mit steigendem Alter und insbesondere
einem hoéheren BMI nimmt das Risiko fir schlafbezogene Atemstérungen zu
(Senaratna et al. 2017). Durch Uberschiissige Fettschichten im Kopf-Hals, Thorax- und
Abdomen-Bereich werden das Atemvolumen und die Atemmechanik eingeschrankt
(Shore 2011). Eine Erhdhung des Kérpergewichts um 10% fihrt zu einer Zunahme
pathologischer Schlafereignisse um 32% (Peppard et al. 2000). Zeichen eines
Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) zeigen 9-38% der Erwachsenen (Senaratna et al.
2017). In héheren Altersgruppen betrifft dies bis zu 90% der Menschen (Peppard et al.
2000). Symptome eines OSAS sind eine erhdhte Tagesschlafrigkeit und eine vermin-
derte Leistungsféhigkeit der Patienten. Atemnot, die Symptome eines OSAS oder
beispielsweise Ruckenschmerzen erschweren adipésen Patienten die Lagerung nach
der Operation. Auch der adédquate Gebrauch von Lagerungshilfen (Abbildung 18; S.
24) bereitet ihnen vermutlich Schwierigkeiten.

Die vorliegende Studie berichtet erstmals von einem mdglichen Einfluss des BMI auf
den funktionellen Erfolg der Makulaforamen-Operation (4.2.9; S. 80). Allen Hinweisen
nach kénnte fur diesen Sachverhalt eine Minderqualitat der postoperativen Lagerung
der Patienten-Gruppe mit einem BMI = 29 ursachlich gewesen sein. Sollte sich diese
Annahme in randomisierten kontrollierten Studien bestétigen, kénnte dies klinische
Konsequenzen haben. Dies gewinnt nicht zuletzt mit der zunehmenden Pravalenz der
Adipositas an Bedeutung.

Adip6se Patienten kdnnten bereits zum Zeitpunkt der Diagnose Uber den Stellenwert

einer angemessenen Gewichtsreduktion aufgeklart werden. Studien sollten weiterhin
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Uberprifen, ob in Einzelfallen der Einsatz eines Silikondls Vorteile verschaffen kénnte.
Im Vordergrund sollte ein multimodales Konzeptmodell zur effektiveren Fihrung
adipdser Patienten rund um die Lagerung stehen. Auch eine stirkere Ubernahme von
Leistungen aus dem orthopédischen und chirurgischen Lagerungsmanagement wére

vorstellbar.
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5.6 Schlussfolgerung

Anatomischer und funktioneller Erfolg der analysierten Makulaforamen-Operationen
entsprachen mit geringen Abweichungen den evidenzbasierten Studien der Literatur.
Die vorliegende Studie wies eine vergleichbar hohe Visusverbesserung auf. Eine
Methode, um noch innerhalb des Makulaforamens vorhandene Fotorezeptoren zu
quantifizieren, wurde erfolgreich etabliert. Entgegen den Angaben der Literatur zeigte
diese Studie eine deutlich haufiger notwendige Verwendung von Silikonélen. Der
funktionelle Erfolg der Makulaforamenchirurgie mit Silikonél blieb hinter dem mit
Gastamponade zurlick. Tests der explorativen Statistik konnten erneut den
funktionellen Nachteil der Silikonéltamponade bestatigen. Wenngleich in der Statistik
kein Signifikanzniveau erreicht wurde, schien die Retrobulb&dranésthesie der Allge-
meinandsthesie leicht Uberlegen. Des Weiteren konnte bei einem Gruppenvergleich
des BMI ein bislang unbeschriebener, hoch signifikanter Unterschied der erreichten
mittleren Visus-anderungen gefunden werden. Ein hoher BMI (= 29) scheint einen

negativen Einfluss auf das funktionelle Operationsergebnis zu haben.
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7 Appendix

71 Nachtrag zur Einleitung

Die Netzhaut I&sst sich in zehn wesentliche Schichten einteilen (Kanski und Bowling

2012):

—

innere Grenzmembran (ILM)
Nervenfaserschicht (NFL)
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innere plexiforme Schicht (IPL)
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auBere plexiforme Schicht (OPL)
auBere Kornerschicht (ONL)

auBere Grenzmembran (ELM)
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Abbildung 54: Schematische Darstellung der fovealen Netzhautschichtung
Beschriftungen 1-10 entsprechen den oben genannten Netzhautschichten. Netzhautkapillaren (A), Bruch
Membran (B) (Quelle: Kanski und Bowling 2012)
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Abbildung 55: Makuldre Netzhautschichten in der OCT

(Quelle: www.heidelbergengineering.com)
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Abbildung 56: Fundusfoto eines hochmyopen Auges mit Makulaforamen

myoper Fundus (Augenlange: 34,55 mm) bei Staphyloma posticum mit myopen chorioretinale Atrophien
(2), groBen sichtbaren AderhautgeféaBen (1), schrdgem Sehnerveneintritt (P), chorioidalen Neovaskularisa-
tionen und schwarzen RPE-Proliferationen (Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fur Augenheilkunde am

Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar)
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7.2 OCT-Stadien fiir vitreomakuldaren Adhéasion, Traktion und

Makulaforamen

(Quelle: Hochschulambulanz der Klinik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in

Homburg/Saar)

Vitreomakulare Adhéasion
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Beschreibung: Fokale vitreomakulére Adhé&sion

Geloste vitreomakulare Adhasion
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Beschreibung: Geldste vitreomakulare Traktion
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Leichte vitreomakulare Traktion

Beschreibung: Leichte vitreomakulare Traktion

Schwere vitreomakulare Traktion

Beschreibung: Schwere vitreomakulare Traktion
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Makulaschichtforamen

Beschreibung: Makulaschichtforamen

Ubergang einer vitreomakuldren Traktion in ein Makulaforamen

Beschreibung: Ubergang einer vitreomakuldren Traktion in ein Makulaforamen
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Kleines Makulaforamen

Beschreibung: Kleines Makulaforamen mit Operkulum

Mittleres Makulaforamen

Beschreibung: MittelgroBes Makulaforamen mit Pseudooperkulum
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GroBes Makulaforamen

Beschreibung: GroBes Makulaforamen mit Operkulum

Persistierendes Makulaforamen

Beschreibung: Operativ nicht verschlossenes Makulaforamen mit Drusen,
keine Traktion, keine hochstehenden Lochrander

Operativ verschlossenes Makulaforamen

Beschreibung: Verschlossenes Makulaforamen,
beginnenede Regeneration im Bereich der Photorezeptoren erkennbar
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7.3 ILM-Peeling mit der ,inverted-Flap“ Technik
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Abbildung 57 A-C: Inverted-Flap ILM-Peeling Technik
OCT-Bilder mit dazu passendem intraoperativen Foto)

A) Makulaforamen (MF) mit anliegender ILM (1) und Beginn des Peelings (4)

C) Deckung des Makulaforamens durch den ILM-Flap (3) mit einer Pinzette (7)

(
(
(B) Aufstellen der ILM (2) Gber dem Makulaforamen mit Glaskérperschneider (5) und Lichtquelle (6)
(
(Quelle: Michalewska et al. 2010)

7.4 Umrechnungstabelle Sehtafel-Einheiten

Tabelle 25: Umrechnungstabelle Snellen in logMAR

Snellen Einheit 0,01 00501 (0,16 | 02| 04 |08 [ 1,0

logMAR Einheit 2,0 13 (10| 08 | 0,704 (0,1 |00

136




7. Appendix

7.5 Einverstandniserklarung Schweigepflichts-Entbindung

Einverstandniserklarung zur Entbindung von der

Schweigepflicht

Ich, Max Mustermann, geboren am 01.02.1976, willige ein, dass
mein Augenarzt zwecks einer Studie des Universitatsklinikums des
Saarlandes meine Untersuchungsbefunde laut unten abgedrucktem
Musterformular an die Augenklinik Homburg tbermitteln darf. Mir ist
bekannt, dass ich diese Erklarung Uber die Entbindung der
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen

kann.

[ 1 JR 2= 1 {1 o 1 T

L0 =] =T o3 1 1 S

UKS Makulaforamen Studie 2016 — Musterfragebogen

an den Augenarzt ‘Q

Datum: ..ol L0 W
2. Makulaforamen: &
verschlossen D offen anj@% offen hochstehend [
D

3. postoperativ aufge &Komplikaﬁonen:
Netzhautablé@
&

Refora N D Datum: ....ocoeeeii s
CNV ] DAtUM: .o

(D=1 00 1 (S
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7.6 Musterfragebogen fur klinikexterne Augenarzte

Makulaforamen Studie 2016 — Fragebogen

Name der Patientin / des Patienten:

Max Mustermanin

geboren am: ©1,02.197&

Datum der Makulaforamen-Operation/ en:

0l.02.2013

rechtes Auge D linkes Auge D

1. bester postoperativer Visus: ...
Datum: ...
2. Makulaforamen:
verschlossen D offen anliegend D offen hochstehend D
Datum: ...

3. postoperativ aufgetretene Komplikationen:

Netzhautablésung D Datum: ..o,
Reforamen D Datum: ...,
CNV [ ] DAtUM: .o,

Falls Sie eine aktuelle postoperative OCT-Aufnahme haben, wirden wir
uns sehr tber einen zur Rucksendung beigelegten Ausdruck freuen.

Vielen Dank!

Datum, UntersCrift: oo
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7.7

OCT-Aufnahmen eines Beispielverlaufs

Tabelle 26: OCT-Beispielverlauf

OCT-Aufnahme

Beschreibung

praoperativ (Januar 2012)
bei BMI: 28, Diabetes mellitus Typ 2, 378 um OffnungsgroBe

und auf 102 Tage geschétzten Makulaforamen-Alter

Visus: 0,7 logMAR

OCT:
innerhalb des MF sind die hy-
perreflektiven Fotorezeptoren
der I1S/OS-Schicht noch gréB-

tenteils vorhanden

RPE: 100%,
IS/OS-Flache
(papillenseitig:) ca. 70%;
(peripherieseitig:) ca. 80%

1. postoperativ (Marz 2012)
nach OP in Allgemeinanésthesie

mit ILM-Peeling und Gastamponade

e e 1,
i ;‘T‘t" ey

s ¥

Visus: 0,3 logMAR

OCT:
verschlossenes MF mit abge-
sunkener, hyporeflektiver, dis-
koninuirlicher und destruierter

IS/OS-Schicht

RPE: 100%,
IS/OS-Fléache: 30%

2. postoperativ (August 2012)

Visus: 0,4 logMAR

OCT:
teilweise wiederhergestellte
Stuktur und Integritéat der
IS/OS-Schicht bei sichtbarer
Hyperreflektivitat

RPE: 100%,
IS/OS-Fléache: 90%
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3. postoperativ (April 2013)

Visus: 0,15 logMAR
(absolute Visusdifferenz:
0,55 logMAR)

Bl T o A - OCT:

bei grundsétzlich kontrastér-

A

merer OCT-Aufnahme gut
sichtbare hyperreflektive
IS/OS-Schicht

RPE: 100%
IS/OS-Flache: 100%
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7.8 Kausalitatstabelle

Tabelle 27: Nr.1 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Misserfolg: Eigenschaften und
Nr.1 initialer Verschluss mit spaterem mogliche negative
Reforamen Einflussparameter
Visus [logMAR] OffnungsgréBe [um] (wahrscheinlich)
praoperativ 1,0 129 fiilhrender negativer
postoperativ 0,6 <50 Einflussfaktor:
Anderung -0,4 - 69 spontanes Reforamen
praoperatives OCT
408 pym
¥ -_”;. ':’*w BMI: 39,

i1 %"W lagerungsincompliant

bei MF-Behandlung:
Anasthesie: AA

A Tamponade:

Y Silikondl und nach

Silikonoél-Explantation Gas

inital verschlossenes MF,

zehn Monate nach MF-OP

zeigte sich ein 50 pm
groBes Rezidiv-MF
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Tabelle 28: Nr.2 der Kausalitétstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Misserfolg: Eigenschaften und
Nr.2 © MF-Verschluss mogliche negative
(postoperativ offen anliegend) Einflussparameter
Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um] (wahrscheinlich)
praoperativ 0,8 637 fiilhrender negativer
postoperativ 0,7 502 Einflussfaktor:
Anderung -0,1 -135 sehr weites Makulaforamen

praoperatives OCT

63 7 Um

'."‘*-sv"\.‘- "

postoperatives OCT

. "A!,ﬂﬂ‘,v) "’ , S’

321 um
[502 pmrmer—

BMI: 25

bei der MF-Behandlung:
Anasthesie: RBA
Tamponade: Gas

Bemerkung:
Patientin erschien nur zu

einer Nachkontrolle

ein ILM-Peeling mit der
inverted-Flap Technik wére
hier méglicherweise hilfreich
gewesen
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Tabelle 29: Nr.3 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Eigenschaften und

Misserfolg: - .
N3 1 unsihorer MF-Verschiss magliche negative
Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 1,0 87
postoperativ 1,0 ?
Anderung S ?

m\

préoperatives OCT

(wahrscheinlich)
fuhrender negativer
Einflussfaktor:
Staphyloma posticum
bei myoper
Netzhautdegeneration mit
myopem Makulaforamen

postoperatives OCT

BMI: 30,

Augenléange 30,88 mm

Amblyopie, Z.n. Ablatio,

Z.n. Iriskolobom, myope
Vitreoschisis

bei MF-Behandlung:
Anésthesie: AA
Tamponade: Silikondl und
nach Silikondl-Explantation
Gas

postoperative
Druckentgleisung
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Tabelle 30: Nr.4 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

. . Eigenschaften und
Nr. 4 Misserfolg:

salich )
©/ unsicherer MF-Verschluss mogliche negative
Einflussparameter

Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 1,0 271
postoperativ 0,7 ?
Anderung -0,3 ?

(wahrscheinlich)
fuhrender negativer
Einflussfaktor:
Staphyloma posticum
bei myoper
Netzhautdegeneration mit
myopem Makulaforamen
mit makularer Ablatio

praoperatives OCT

postoperatives OCT allgemein:

BMI: 30,
Augenléange: 30,23 mm
areolare Makulopathie

bei MF-Behandlung:

Anésthesie: AA
Tamponade: Silikondl und
nach Silikondl-Explantation
Gas

Z.n. funf intraoperativ
sequenziell
entfernten pramakuléren
Glaskdrperschichten
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Tabelle 31: Nr.5 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Misserfolg: Eigenschaften und
Nr.5 © MF-Verschluss mogliche negative

(postoperativ offen anliegend) Einflussparameter

Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 1,0 263
postoperativ 0,52 353
Anderung - 0,48 +90
praoperatives OCT (wahrscheinlich)

fuhrender negativer
Einflussfaktor:
Staphyloma posticum
bei myoper
Netzhautdegeneration mit
myopem Makulaforamen mit
makulopapillarer Ablatio

postoperatives OCT

allgemein:
Augenléange 34,55 mm,
Z.n. Ablatio,
Chorioretinale Neovaskula-
risation, zentrale PE-
Abhebung

bei MF-Behandlung:

Anésthesie: AA
Tamponade: Silikondl und
nach Silikondl-Explantation
Gas

postoperative
Druckentgleisung
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Tabelle 32: Nr.6 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Misserfolg: Eigenschaften und
NK. 6 o/ unsicherer MF-Verschluss und Visus W mg liche neaative
) (bei initialem MF-Verschluss entstand nach ) 9 9
i . Einflussparameter
einem Jahr 1 ein Reforamen)
Visus [logMAR] OffnungsgréBe [um]
préoperativ 0,4 139
postoperativ 0,7 <77
Anderung +0,3 - 62
préaoperatives OCT

(wahrscheinlich)
fiihrender negativer
Einflussfaktor:
Staphyloma posticum
bei myoper
Netzhautdegeneration mit
myopem Makulaforamen

allgemein:
BMI: 32
Augenlange: 32,18mm
Glaukom, myope Netzhaut-
degeneration, chorioretinale
Atrophie

bei MF-Behandlung:
Anésthesie: AA (postope-
ratives Erbrechen)
Tamponade:
bei MF-OP Gas,

postoperatives OCT bei Revisionsoperation
Silikonél und nach Sili-
konol-Explantation BSS

bei regelméaBiger Beobach-
tung der Regeneration der
zentralen Fotorezeptoren
und des RPE mittels OCT
war eine 502 Tage lange
Silikonéltamponade von
Noéten gewesen
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Tabelle 33: Nr.7 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Eigenschaften und

Misserfolg:
Nr.7 I : erog mogliche negative
Visus WV .
Einflussparameter
Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 0,52 247
postoperativ 0,6 © .
. (wahrscheinlich)
Anderung + 0,08 verschlossen fiihrender negativer

préoperatives OCT

Einflussfaktor:
praoperativ mindestens 6
Jahre bereits bekanntes MF
bei schwerer zentraler
Netzhautdestruktion und
epiretinalen Membranen

BMI: 27

2185 Tage offenes
Makulaforamen

bei MF-Behandlung:
Anésthesie: AA
Tamponade:
Luft

ILM-Peeling mit Acid Violet-
17
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Tabelle 34: Nr.8 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Eigenschaften und

Mi folg:
Nr. 8 IS.SEI' 9 mogliche negative
Visus W .
Einflussparameter
Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 0,7 200
postoperativ 1,15 ~
Anderung +0,46 verschlossen

praoperatives OCT (wahrscheinlich)
‘ SR AR, ot KA fliihrender negativer
Einflussfaktor:

Z.n. nach 7-tagiger Ablatio
(Makula-Off) mit MF,
Z.n. multiplen
GeféaBverschlissen mit
Zentralarterien-Verschluss
und
posteriorer ischamischer
Optikusneuropathie

BMI: 29

posteriore vitreoretinale
Proliferation, chorioretinale
Atrophie, glaukomatds ex-
kavierte Papille

bei MF-Behandlung:
Anésthesie: AA
Tamponade:
Silikondl und nach
Silikon6l-Explantation BSS

- aav

| : : sy el NERRA" e IS 4 &-3;'
bbb R KA
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Tabelle 35: Nr.9 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

Eigenschaften und

Misserfolg:
Nr.9 : .ser g mobgliche negative
Visus WV .
Einflussparameter
Visus [logMAR] | OffnungsgréBe [um]
praoperativ 0,6 456

postoperativ 1,0 ~ (wahrscheinlich)

Anderung +0,4 verschlossen fahrender negativer

praoperatives OCT

Einflussfaktor:
bei der MF-Operation
zeigte sich eine zentrale
Ablatio sowie epiretinale
Membranen, die Sehkraft
des Patienten fiel insbe-
sondere nach der
Silikonoél-Explantation ab

postoperatives OCT

allgemein:
lagerungsincompliant,
Z.n. zentral traktiver Ablatio

bei MF-Behandlung:
Anasthesie: RBA
Tamponade:
Silikonél

Z.n. Silikon6l-Emulsifikaten
in der Vorderkammer
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Tabelle 36: Nr.10 der Kausalitatstabelle der Augen mit einem Misserfolg

. Eigenschaften und
Misserfolg: . .
Nr. 10 . mogliche negative
Visus WV .
Einflussparameter
Visus [logMAR] OffnungsgréBe [um]
praoperativ 0,52 221 (wahrscheinlich)
postoperativ 0,7 Q flihrender negativer
Anderung +0,18 verschlossen Einflusstaktor:

praoperatives OCT

ein Abfall der Sehkraft ist
insbesondere durch die 6-
monatige Dauer von der
ersten bis zur letzten Ope-
ration wahrscheinlich,
zwischen dem ersten und
zweiten Revisions-
Versuch riss das Foramen
von 202 auf 605 um auf

allgemein:

BMI: 32
lagerungsincompliant
Z.n. traumatischer intra-
okular-Linsen-Subluxation,
Z.n. Hornhaut-Verletzung,

Sekundéarglaukom

bei MF-Behandlung:
Anasthesie: RBA
Tamponade:
bei MF-OP Gas,
bei erster Re-OP Silikondl
und bei zweiter Re-OP
Gas

intraoperative Verwen-

dung des Tanoscrapers
bei den

Revisionsoperationen
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8. Publikationen

8 Publikationen

Geplante Publikationen:

Geplant ist die Veroffentlichung der Fragestellungen vier und fanf in englisch-

sprachigen ophthalmochirurgischen Fachzeitschriften:

* Silicon oil for macular hole surgery: An inferior but still necessary com-

mon used tamponade than gas

* Negative influence of a high body-mass-index on the functional outcome

in macular hole surgery
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9 Curriculum vitae

152



10. Danksagung

10 Danksagung

Herrn Prof. Dr. med. Berthold Seitz ML, FEBO (Direktor der Klinik fir Augenheilkunde
am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar) danke ich fur die Méglichkeit, an der
Klinik far Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in Homburg/Saar zu promo-
vieren. Danke fir die kollegiale, offene Einbindung in den Klinikalltag, die Begeisterung

zur Ophthalmochirurgie und die exzellente Lehre.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. Arne Viestenz (Direktor der Klinik far
Augenheilkunde am Universitatsklinikum Halle UKH in Halle/Saale, ehm. leitender
Oberarzt an der Klinik far Augenheilkunde am Universitatsklinikum UKS in
Homburg/Saar), fir die Idee dieses spannenden Themas, die ausgezeichnete fach-
spezifische Unterstitzung und die hilfsbereite, geduldige Begleitung wéhrend der
Umsetzung. Danke fir die herausragende Lehre am Patienten, die erweckte Leiden-

schaft zur Chirurgie und die entstandene Freundschaft.

Den niedergelassenen Augenérzten danke ich fir die gute und zuverldssige

Zusammenarbeit.

Voller Stolz danke ich meinen Eltern, Astrid und Markus Zuche, die mir den Arztberuf

ermoglichten und mich jederzeit auf meinem Weg unterstitzen.

Danke dir Theresa.

153



