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Einleitung und Fragestellung

Epiretinale Membranen (ERM) sind einer der Hauptursachen fir eine herabgesetzte
Sehscharfe, sowie einen verzerrten Seheindruck (Metamorphopsie) im
fortgeschrittenen Alter. Sie treten mit einer Pravalenz zwischen 12,1 % und 38,9 %
auf4''. Die Therapie der Wahl besteht aktuell in einer operativen Entfernung der
Membran. Fir diesen Eingriff wurden gute operative Ergebnisse beschrieben?®.
Begleitend zur Ausbildung einer ERM kann es zu diskreten anatomischen
Veranderungen der Fovea — genauer dem zentralen fovealen Bouquet (CB, engl.
central bouquet) kommen?54°. Der Zusammenhang dieser Veranderungen mit einer
resultierenden Sehscharfeminderung ist bereits bekannt. Unsere Studie beschaftigt
sich mit der Frage welche morphologischen und funktionellen Veranderungen aus
einer operativen ERM-Entfernung resultieren. Dabei wird ein besonderes Augenmerk
auf jene Falle gelegt, bei denen begleitend eine CB-Veranderung vorliegt.

Anatomie und Physiologie

Der mehrschichtig aufgebaute, nahezu kugelférmige Augapfel (Bulbus oculi) liegt
geschitzt in der kndéchernen Augenhdhle (Orbita), welcher nach vorne durch die
Bindehaut (Conjunctiva) abgeschlossen wird (Abb 1). Die weil3e, bindegewebige
Lederhaut (Sclera) bildet zusammen mit der transparenten Hornhaut (Cornea) die
duRere Hulle des Auges. Der Limbus corneae bildet den Ubergang zwischen Sclera
und Cornea und enthalt die limbalen Stammzellen, aus denen das Epithel der Cornea
regeneriert wird.

Nach innen schlie3t sich die Aderhaut (Choroidea) an, die mit der Regenbogenhaut
(Iris) und dem Ziliarkérper (Corpus Ciliare) die GefaBhaut (Uvea) bildet. Als innerste
Schicht kleidet die Netzhaut (Retina) das Auge aus.
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Abbildung 1: Horizontalschnitt durch das Auge

Nach Lehrbuch fiir Kopf, Hals und Neuroanatomie®”

Das Auge lasst sich in einen vorderen und einen hinteren Augenabschnitt gliedern,
wobei die Linse (Lens) die Grenze darstellt. Somit umfasst der vordere
Augenabschnitt Teile der Sclera, Conjunctiva, Cornea, Iris, Corpus ciliare, sowie
Vorder- und Hinterkammer mit dem Kammerwasser. Der hintere Augenabschnitt setzt
sich aus dem Glaskorper (Corpus vitreum), Choroidea, Retina, Anteilen der Sclera,
sowie dem Sehnervenkopf (Papilla nervi optici) zusammen?®. Im Folgenden wird der

Fokus auf die Netzhaut gelegt.

Die Netzhaut

Die Netzhaut kleidet das Innere des Augapfels aus und ist embryologisch, sowie
funktionell gesehen ein vorgeschobener Anteil des zentralen Nervensystems. Als
rezeptives Organ wandelt sie mithilfe dreier hintereinander geschalteter Neurone (1.



Neuron: Fotorezeptoren (Zapfen und Stabchen), 2. Neuron: Bipolarzellen, 3. Neuron:
Ganglienzellen) einfallendes Licht in Nervenimpulse um, welche Uber den Sehnerv
nach weiterer zentraler Verschaltung an die Sehrinde weitergeleitet werden'.

Beim Blick auf den Augenhintergrund stellt sich mittig die ca. 1,5 x 2 mm messende
Papilla nervi optici dar, welche den Austritt des Sehnerven aus dem Auge markiert.
Von hier zweigen die gro3en Gefallaste der Netzhaut ab. Etwa 4,5 — 5 mm temporal
der Papille liegt die im Durchmesser 5 — 6 mm messende ovale Macula, welche
aufgrund der dort vorkommenden erhdhten Konzentration von Lutein und Zeaxanthin
gelblich imponiert und deswegen auch gelber Fleck genannt wird. Mittig der Macula
befindet sich eine 1,5 mm messende, avaskulare Grube, die sogenannte Fovea
centralis mit der zentral gelegenen Foveola (Durchmesser 0,35 mm) (Abb 2). Im

Bereich der Fovea befinden sich nur Zapfen, sie gilt als auflosungsstarkster Teil der

NechaUt29’43’ 63,41 ,60_

Abbildung 2: Fotographie des zentralen Fundus mit Darstellung eines regelrechten Maculabefundes. Papille, sowie
Makula mit enthaltender Fovea und Foveola wurden markiert.

Aus dem Archiv der Augenklinik des Stadtspital Triemli, Zirich.
Mittig der Foveola befindet sich ein 100 um im Durchmesser messender kreisformig
organisierter Bereich, welcher als zentrales foveales Bouquet bezeichnet wird und

erstmals 1907 durch Andre Rochon-Duvigneaud beschrieben wurde®.



Histologisch zeichnet sich dieser Bereich durch eine besonders hohe Dichte an
Zapfen (113.000-230.000 / mm?) aus, welche sich auf eine ebenso erhéhte Anzahl an
Pigmentepithelzellen (4900-7000 / mm?, 2 30 Zapfen / Pigmentepithelzelle)
verteilen?5-35, Neben den Zapfen beinhaltet das CB auBerdem Miillerzellen, die dort
die sogenannten Mdiller-Zell-Dome bilden?+26:75.61.72.70 |n der Foveola befinden sich
keine Gefalde, was zur Folge hat, dass das eintreffende Licht ohne Streuung auf die
Fotorezeptoren treffen kann'8.

Die Mdllerzellen in diesem Bereich sind groR3er als jene aulRerhalb der Foveola und
enthalten viel wassriges Zytoplasma bei gleichzeitig nur wenigen Zellorganellen. Der
Anteil der Inneren Grenzmembran (ILM, engl. Internal Limiting Membrane, s.u.),
welcher Uber der Fovea liegt, ist deutlich dinner als im Bereich der restlichen Netzhaut
und bildet sich aus einer 10 — 20 ym diinnen Basallamina’®75.

Den Mullerzellen der Foveola werden diverse Aufgaben zugeschrieben. Aufgrund
ihres erhdohten Gehalts an Lutein und Zeaxanthin schitzen sie die Fotorezeptoren
durch Absorption von kurzwelligem Licht vor Strahlenschaden. Mit ihren multiplen
Auslaufern legen sie sich der ILM von aufen an und bilden so eine Verstarkung dieser,
wodurch eine Optimierung optischer Leitfahigkeit durch Glattung der Oberflache
erreicht wird, gleichzeitig wird die Grenze zum Glaskorper hin verstarkt. Zudem haben
sie auch auflerhalb der Fovea eine stabilisierende Funktion™. Jene Miillerzellen, die
sich para- und perifoveal befinden, sind horizontal ausgerichtet, was ihnen eine z-
formige Konfiguration verleiht und es ihnen ermoglicht die Axone der Fotorezeptoren
zu stiitzen mit denen sie gemeinsam die sogenannte Henle-Faserschicht bilden”®>2,
Durch ihre stutzenden Eigenschaften ist die para- und auch perivoveale Region vor
allem vor Traktions-Stress gut geschiitzt?®4%., Im Gegensatz dazu sind jene
Mullerzellen, welche sich im CB befinden uberwiegend vertikal ausgerichtet, sodass
hier keine unterstitzende Funktion besteht, was das CB besonders anfallig fur
mechanischen Stress macht’%8.

Die Netzhaut hat je nach Lokalisation eine Dicke von 100 — 500 ym und gliedert sich
histologisch in verschiedene Schichten (Abb 3 und 4). Vom klinischen Standpunkt
spricht man dabei auch von den inneren und auf3eren Netzhautschichten. Ausgehend
vom Glaskorperraum zahlen zu den inneren Netzhautschichten: [ILM,
Nervenfaserschicht (RNFL, engl. Retinal Nerve Fiber Layer), Ganglienzellschicht
(GCL, engl. Ganglion Cell Layer), innere plexiforme Schicht (IPL, engl. Inner Plexiform

Layer), innere Kdrnerschicht (INL, engl. Inner Nuclear Layer), daulRere plexiforme



Schicht (OPL, engl. Outer Plexiform Layer), duf3ere Kérnerschicht (ONL, engl. Outer
Nuclear Layer), sowie die aulere Grenzmembran (ELM, engl. External Limiting
membrane). Die aulieren Netzhautschichten umfassen die Fotorezeptoren (PR), das
retinale Pigmentepithel, sowie die Bruch’sche Membran. Letztere grenzt die Netzhaut
zur darunter liegenden Aderhaut ab.

Die Zellkérper der Fotorezeptoren (1. Neuron) befinden sich in der &uReren
Kérnerschicht und sind Gber mehrere Interneurone (2. Neuron, innere Kérnerschicht)
mit denen der Ganglienzellen (3. Neuron, Ganglienzellschicht) verbunden, sodass
sich insgesamt drei Schichten mit Zellkérpern (GCL, INL, ONL) bilden. Die Axone der
Ganglienzellen bilden im weiteren Verlauf den Sehnerven.

Zwischen den Nervenkorperschichten liegen die innere und &ufere plexiforme
Schicht, in welchen synaptische Kontakte zwischen den jeweiligen Neuronen und
Interneuronen ausgebildet werden. Ein Konstrukt aus Mullerzellen durchzieht alle
Schichten und Ubernimmt dabei eine Stitzfunktion*34!. Entsprechend des Aufbaus
muss das einfallende Licht somit zunachst alle Netzhautschichten durchdringen,

bevor es auf das Sinnesepithel trifft (Abb 3).
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der Netzhautschichten.

Nach Lehrbuch flir Augenheilkunde®



Optische Koharenz Tomographie

Bei der optischen Koharenztomographie (OCT, engl. Optical Coherence Tomography)
handelt es sich um ein nicht-invasives, kontaktloses, bildgebendes Verfahren, bei
welchem zwei- oder dreidimensionale Schnittbilder von Geweben mit hoher
raumlicher Auflésung erstellt werden kénnen. Das Funktionsprinzip der OCT ahnelt
dem der Sonographie, beide Methoden beruhen auf Reflexion. Im Gegensatz zur
Sonographie wird beim OCT Licht im Infrarotbereich als Tragermedium verwendet's.
Die grundlegende Technik der optischen Koharenztomographie wurde erstmals 1988
durch Fercher et al. an der technischen Universitat in Wien beschrieben, die die ersten
prinzipiellen Untersuchungen zur interferometrischen Bulbuslangenmessung mit
partiell koharentem Licht tatigten. Erste klinische Umsetzung durch in-vivo
Schichtaufnahmen des hinteren Augenabschnittes erfolgten 1991 am Massachusetts
Institute of Technology durch Huang et al.?

Die OCT als Diagnostikum findet auch in anderen Fachbereichen wie der
Dermatologie oder der Gynakologie, oder auch der Kardiologie Verwendung*®.

Den groften Stellenwert hat sie jedoch in der Ophthalmologie. Die Anatomie des
Auges schafft hier ideale Untersuchungsbedingungen, da das Licht naturlicherweise
ungehindert in das Auge eindringen kann und dabei kaum absorbiert oder gestreut
wird. Dies ermdglicht hochauflésende in-vivo Querschnittsbilder der Netzhaut, auf
welchen sich die einzelnen Schichten der Retina abbilden lassen (Abb 4)'4.69,
Aufgrund des rasanten technischen Fortschritts und der damit verbundenen hohen
Zeit- und Kosteneffizienz, sowie der hohen diagnostischen Qualitat und Vielseitigkeit
nimmt die OCT heutzutage einen sehr hohen Stellenwert in der Diagnostik, dem
Therapie-Monitoring, sowie im Rahmen klinischer Studien von diversen
ophthalmologischen Erkrankungen ein83223.56,



Netzhautschichten

Abk. Name Englischer Name

Innere Grenzmebran Internal Limiting Membrane
Retinale Nervenfaserschicht Retinal Nerve Fiber Layer
Ganglienzellschicht Ganglion Cell Layer

Innere Plexiforme Schicht  Inner Plexiform Layer

Netzhaut

Innere Kérnerschicht Innner Nuclear Layer
AuRere plexiforme Schicht  Outer Plexiform Layer
AuRere Kérnerschicht Outer Nuclear Layer
AuRere Grenzmebran External Limiting Membrane [T i
Fotorezeptorschichten Photoreceptor Layers
Retinales Pigmentepithel Retinal Pigment Epithelium
Bruch’ sche Membran Bruch’s Membrane
Choriokapillaris Choriocapillaris

Aderhaut

Choroidales Stroma Choroidal Stroma

Abbildung 4: Netzhautschichten in der optischen Koharenztomographie (OCT). Farbig kodiert werden die
verschiedenen Schichten der Netzhaut mit der aktuellen internationalen Nomenklatur dargestellt.

Nach dem Proposed Lexicon for Anatomic Landmarks in Normal Posterior Segment Spectral-Domain Optical
Coherence Tomography®®

Technische Grundlagen der Optischen Koharenztomographie

Durch die Koharenzeigenschaft der OCT-Lichtquelle lassen sich Schichtaufnahmen
der Netzhaut anfertigen. Unter Verwendung von Licht im Infrarotbereich kann durch
dessen Reflektion an den verschiedenen Netzhautschichten eine detaillierte
Aufnahme des Augenintergrundes erzeugt werden3*.

Hierbei beruht das Prinzip der OCT auf der Weilllicht — Interferometrie, welche
Strahlung mit geringer zeitlicher Koharenz einsetzt und sich am technischen Aufbau
eines Michelson-Interferometers bedient. Bei der alteren Time-Domain-Technik (TD —
OCT) wird das Licht Uber einen Strahlteiler in zwei Strahlen aufgespalten. Der eine
Strahl wird als Referenzstrahl von einem Spiegel reflektiert, wahrend der andere
Strahl von den verschiedenen Schichten der Netzhaut reflektiert wird. Beide
reflektierten Strahlen treffen wieder zusammen und interferieren genau dann, wenn
die Differenz der von beiden Strahlen zurlckgelegten Wege kleiner als die
Koharenzlange ist. Nun wird diese Interferenz ausgewertet, sodass die Strahlung aus
der Probe einer bestimmten Tiefe zugeordnet werden kann. Die OCT kann dabei die
unterschiedlichen Reflektivititen des Gewebes entweder farb- oder grautonkodiert

wiedergeben. Fur unsere Untersuchungen verwendeten wir neuere Gerate, deren



Technik auf dem Spectral- / Fourier-Prinzip basieren'®. Dabei wird die Uberlagerung
von gestreuter Strahlung und Referenzstrahlung in ihrer Wellenlangenabhangigkeit
analysiert, wobei im Vergleich zum TD — OCT der Referenzspiegel fest ist und ein
Spektrometer, bestehend aus einem Monochromator sowie einem Zeilendetektor,
verwendet wird und eine gleichzeitige Erfassung aller Wellenlangen ermoglicht®®.

Die Spectral-Domain (SD) Technologie bietet somit gegenlber konventionellen OCTs
eine deutliche Verbesserung der Bildqualitat mit hoherem  axialen
Auflosungsvermogen, sowie einer Steigerung der Untersuchungsgeschwindigkeit,
wodurch Bewegungsartefakte reduziert werden konnten. Aufgrund einer gesteigerten
Scangeschwindigkeit sind auflerdem 3D-Aufnamen der Netzhaut moglich. Eine
verbesserte Tiefenauflosung resultiert in einer genaueren Beurteilung zusatzlicher
struktureller Informationen der Netzhaut und deren angrenzenden Strukturen. Durch
die Verbesserungen der Bildqualitat kann somit auch eine Qualitatssteigerung der

Diagnostik erreicht werden'310.16.74,

Epiretinale Membran

Bei der epiretinalen Membran (ERM) handelt es sich um eine aus Gliazellen der
Netzhaut bestehende, transparente, avaskulare Membran, welche sich zwischen
Glaskorper und ILM teilweise oder ganz liber die Macula legt °°>%7. Sie wird auch haufig
als Macular Pucker oder epiretinale Gliose bezeichnet®?4¢, Die Angaben in der
Literatur betreffend der Pravalenz variieren zwischen 12.1%"" und 38.9%*, was sich
zum einen durch die Verwendung unterschiedlicher Instrumente der Diagnostik
(Fundus-Fotographien vs. SD-OCT unterschiedlicher Anbieter mit unterschiedlicher
Sensitivitat), der Verwendung unterschiedlicher (internationaler) Klassifikationen,
sowie unterschiedlicher Studiendesigns erklaren lasst>>4. Ein weiterer wichtiger
Aspekt stellt das variable Probandenkollektiv dar, welches sich nach Ethnie und
Herkunftsland teilweise deutlich unterscheidet’!3857,

Eine Geschlechterpradilektion wurde nicht detektiert®>®0. Es wird die haufigere
idiopathische, meist nach dem 50. Lebensjahr auftretende Form von der sekundaren
Form unterschieden’. Zu dieser kommt es durch altersbedingten Elastizitats- und
Flussigkeitsverlust des Glaskorpers®®5':37, Somit ist auch nachvollziehbar, dass eine
positive Korrelation zum Alter besteht. AulRerdem scheint eine stattgehabte
Kataraktoperation pradisponierend zu sein''4%0,



Die Netzhautablosung gilt als haufigste Ursache der sekundaren ERM. Weitere
Ursachen sind: Traumata, Entzindungen, retinale GefalRerkrankungen, sowie jegliche
intraokulare chirurgische Eingriffe'57:39,

Man nimmt an, dass bei der idiopathischen Form haufiger die weniger aggressiven
niedrigeren Stadien der ERM auftreten, allerdings kommt es in 10-20% zu einem

bilateralen Befall*.

Pathogenese

Typischerweise findet sich eine komplette oder teilweise hintere Glaskorperabhebung
und dadurch bedingte ultrastrukturelle Defekte der ILM, von denen man annimmt,
dass diese zu einer Migration und Proliferation von Glia- und anderen Zellen der
Netzhaut auf der ILM fuhren. Die genaue Pathogenese ist jedoch, vor allem auf
molekularer Ebene, noch unklar. Die Proliferation und Metaplasie dieser Zellen
bewirkt die Ausbildung von Myofibroblasten, deren Kontraktionen zu tangentialer
Traktion der vitreomakularen Grenzschicht fuhren und somit eine Verziehung der

Netzhaut (Pucker = Falte) induzieren®2.36:27,

Klinik und Diagnostik

Das klinische Bild ist sehr variabel und richtet sich nach dem Ausmal der
Veranderungen. In der Funduskopie findet sich eine sogenannte
Zellophanmaculopathie (Abb 5), welche mit einer feinen Faltelung der ILM einhergeht.
Je nach Ausmal® der Kontraktionen kann diese dann als Metamorphopsie
wahrgenommen werden3636%  Begleitend findet sich meist eine milde bis
fortgeschrittene Visusreduktion?”455, wobei bei 75% der Patienten eine Sehscharfe >
0,5 (Dezimal) erhalten ist. Eine Traktion der perimakularen retinalen Gefal3e kann
zudem zu einer intraretinalen Gefaldleckage mit dem Ergebnis eines zystoiden
Maculaddems fiihren®. Als Komplikation kann es zur Ausbildung von
Maculaschichtdefekten  (mit einem  durchgreifenden  Makulaforamen als
Maximalauspragung), Gefallneubildungen (i.S. einer choroidalen
Neovaskularisation), sowie Veranderungen des CB kommen’?% Letzteres ist
aufgrund der engen Verzahnung der Fotorezeptoren mit den vertikal ausgerichteten

Mullerzellen besonders anfallig fur mechanischen Stress im Sinne einer



vitreomakularen Traktion (s.u.). Reaktiv kann es zu entsprechenden anatomischen
Veranderungen kommen?%®,

Govetto et al. haben anhand der Veranderungen im OCT eine Stadieneinteilung
vorgenommen, wobei das Stadium | die geringsten, das Stadium IV die
ausgepragtesten Veranderungen zeigt (Abb 10)?’.

Therapie der epiretinalen Membran

Eine konservative Therapie existiert nicht. In 1% der Falle 16st sich die ERM spontan
von der Netzhaut 36. Die operative Therapie im Sinne einer pars-plana Vitrektomie mit
epiretinaler Membranektomie ist Goldstandard?®:3%47. Abbildung 5 gibt einen Uberblick
Uber den chirurgischen Ablauf dieser Operation.

Die Indikation wird meist aufgrund der storenden Metamorphopsie gestellt, seltener
aufgrund des haufig kombiniert auftretenden, initial nicht-signifikanten
Visusverlustes®”-%85. Neben der stérenden Symptomatik spielen weitere Faktoren eine
wichtige Rolle in Bezug auf eine zeitnahe Operationsplanung, da sich diese positiv auf
die postoperative Visuswiederherstellung auswirken: Junges Patientenalter, moglichst
kurze Dauer der Symptomatik, adaquate praoperative Sehscharfe. Zudem wird
postuliert, dass eine intakte Fotorezeptorschicht einen positiven Einfluss auf die
Rekonvaleszenz der Sehkraft hat37:46:65.59.40.20

In 75 — 83 % der Falle erzielt die Vitrektomie mit Membranektomie eine
Verbesserung der Sehscharfe um durchschnittlich mindestens zwei Zeilen®49.51.22,
was vom Patienten im Alltag als relevant beschrieben wird und somit zudem zu einer
subjektiven Optimierung der Sehscharfe beitragt®.

Bei 25 % zeigt sich keine Anderung der Sehscharfe, 2 % zeigen eine
Verschlechterung®3. Eine Steigerung der Sehscharfe wurde lber bis zu drei Jahren
beobachtet?°.

Im Vordergrund steht aber vor allem die Beseitigung der Metamorphopsie durch
Entspannung der retinalen Traktion?-3-%8,

Postoperative Komplikationen beinhalten das Fortschreiten bzw. die Entstehung einer
Katarakt in 12,5 — 65 % der Falle®'8. Diese treten meist innerhalb der ersten beiden
postoperativen Jahre auf und bedurfen einer weiteren Operation im Sinne einer
Kataraktsanierung®. Aus diesem Grund kann haufig eine kombinierte pars-plana

Vitrektomie mit Linsenaustausch erwogen werden. Weitere seltene Komplikationen
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sind die Netzhautablésung mit einer Inzidenz von 1 — 3,5 %%43'44  Ausbildung eines
Makuladdems (ca. 1 %)%, sowie ein Rezidiv der ERM (5,5 %)?° im Langzeitverlauf

(meist innerhalb von fiinf Jahren)%6,

5 .

2
Tritriamcinolone

Injection allows
visulization of ERM.

1

Vitrecotmy is
performed to gain
access to Epiretinal
membrane (ERM)
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visual field.
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Abbildung 5: Schematische Darstellung einer Vitrektomie mit kombiniertem Maculapeeling

In Anlehnung an eine Darstellung der Association of Medical lllustrators®®
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Veranderungen des zentralen fovealen Bouquets

Bei Veranderungen des CB der Fovea handelt es sich um (meist) dezente Stérungen
der Anatomie der aulReren Netzhaut, die sich zwischen der Fotorezeptorschicht und
dem retinalen Pigmentepithel (RPE) abspielen?®.

Govetto et al.?® haben mithilfe der SD-OCT Bildgebung eine Klassifikation dieser
Veranderungen in Stadien vorgenommen, welche zuvor von unterschiedlichen
Autoren untersucht und beschrieben wurden. Stadium | zeigt dabei die geringsten,
Stadium Il die ausgepragtesten Veranderungen (Abb 9)25.

Fragestellung

Ziel unsere Studie war es strukturelle und funktionelle Veranderungen nach
Vitrektomie mit Peeling bei epiretinaler Gliose zu untersuchen. Dabei sollte vor allem
evaluiert werden, wie haufig Veranderungen des CB bei epiretinaler Gliose vorliegen,
wie diese klassifiziert werden kdnnen und wie sie sich durch operative Entfernung der
Membran strukturell verandern mit entsprechendem funktionellen Korrelat fur die
Sehscharfe.

12



Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive
Beobachtungsstudie, welche am Stadtspital Zarich Triemli durchgefuhrt wurde. Eine
Genehmigung durch das Ilokale Ethik-Komitee lag vor. Anhand einer
Datenbankanalyse wurden alle Patienten, welche zwischen den Jahren 2014 und
2018 eine Vitrektomie mit Peeling (23 Gauge oder 27 Gauge) erhielten, erfasst. Im
nachsten Schritt wurde gepruft, aufgrund welcher Diagnose dieser Eingriff erfolgte. Es
wurden nur diejenigen Patienten eingeschlossen, welche ausschlieB3lich aufgrund
einer idiopathischen, epiretinalen Membran operiert wurden und auf die die
Ausschlusskriterien nicht zutrafen. Die Operationen wurden am Stadtspital Zirich
Triemli durch zwei Operateure (Professor Dr. S. Michels und Professor Dr. M. Becker)
durchgefuhrt.

Tabelle 1: Suchkriterien fiir Datenbankanalyse

Zeitraum e 2014 -2018

Diagnosen / Suchbegriffe e Epiretinale Membran
e Epiretinal membrane
e ERM

e Epiretinale Gliose

o Gliose

e Macular pucker

Operateure e Prof. S. Michels
e Prof. M. Becker
Operationen e Vitrektomie (23 Gauge oder 27 Gauge) mit

kombiniertem Peeling
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Zu den Ausschlusskriterien gehorten Begleiterkrankungen, welche das operative
Ergebnis hatten beeinflussen konnen, wie altersbedingte Makuladegeneration,
diabetische Retinopathie sowie retinale GefalRverschlisse. Weiterhin wurden
sekundare epiretinale  Membranen aufgrund von  Netzhautablésungen
ausgeschlossen.

Tabelle 2: Ausschlusskriterien

Bestehend, oder Status nach:
e Samtliche intraokularen Eingriffe mit Ausnahme einer komplikationslosen
Katarakt-OP
e Netzhautabldsungen
e Altersbedingte Makuladegeneration
e Makulare Neovaskularisationen jeglicher Genese
e Chorioretinitis centralis serosa
¢ Proliferative diabetische Retinopathie
e Nicht-proliferative diabetische Retinopathie mit begleitendem Makuladdem
e Makulare Teleangiektasie
e Makulaforamina
e Vorherige retinale GefalRverschlisse
e Glaukom oder sonstige Optikopathien
e Intraokulare entziindliche Erkrankungen (Uveitis)
e Irvine-Gass-Syndrome
e Samtliche intraokularen Infektionen
e Netzhautdystrophien

e Traumata
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Alle Patienten erhielten eine 23 Gauge oder 27 Gauge Drei-Port-Vitrektomie mit ERM-
und ILM-Peeling. Neben einem ausfuhrlichen Anamnesegesprach erhielten alle
Patienten praoperativ eine umfassende ophthalmologische Untersuchung. Hierzu
gehort neben der Ermittlung der Sehscharfe (Visusprufung), eine Klinische
ophthalmologische Untersuchung mit Spaltlampen-Biomikroskopie und indirekter
Funduskopie (Abb 8).

Die Visusprufung erfolgte mittels genormter Sehprobentafel (OCULUS, Optikgerate
GmbH, Wetzlar, Deutschland) mit metrischen Einheiten. Dabei wurde auf den
bestmoglichen Ausgleich etwaiger refraktiver Fehler geachtet.

Die Inspektion der vorderen und hinteren Augenabschnitte, sowie die indirekte
Funduskopie erfolgten an einer Spaltlampe (Haag-Streit AG, Kdniz, Schweiz) und
unter Verwendung einer Funduskopielupe (VOLK, Mentor, USA). Alle Augen wurden
zur Indikationsstellung, sowie bei allen routinemaRigen Kontrolluntersuchungen mit
dem Heidelberg Spectralis Spectral-Domain OCT-System (SD-OCT) (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Germany) untersucht (Abb 6).

SPECTRALIS® Diagram

Filter Wheel

Focus Knob

Gain Control Button

Laser Power Supply

Abbildung 6: Ubersicht OCT Gerat (Heidelberg Spectralis®)

Nach dem Spectralis® Training Guide®?
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Dabei wurde jeweils eine OCT-Untersuchung mit 25 Schnitten (frames) der zentralen
20° x 20° der Netzhaut erstellt (Abb 7). Unter Zuhilfenahme der integrierten

Eyetracking Funktion wurde sichergestellt, dass Verlaufsaufnahmen in der
identischen Position erfolgten.
|'a T Spectrales OCT (52400) 06/08/2014 15:38:39 i

Power: IR 100%

Images 14 D
| Mode: OCT Volume A‘W._/

F y E
Rate:  8.8/sec foe: 737 M8 T

Res.: High Speed I
i E. BEE
= e BHEIDELBEINS
SPECTIMALIS.. Acquiing ART pattern scan 12/ 25 ENGINEErNNEE

Abbildung 7: Einstellung der OCT Netzhautaufnahme

Bildschirmfotografie im Rahmen der vorliegenden Studie

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte in einer elektronischen, fur

den Gesundheitsbereich zugelassenen Patientendatenbank (Eyesoft,

Sant’Antonino, Schweiz).

SIPLUS,
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"EcB.
. DNLF.
- PTEOR -

Visusprifung

Untersuchung an
der Spaltlampe

OCT Untersuchung

Abbildung 8: Schematische Darstellung des Untersuchungsablaufs

Die Analyse der pra- sowie postoperativ erstellten OCT-Aufnahmen beinhaltete eine
Klassifikation entsprechend den morphologischen Merkmalen. Dafir wurde das
Klassifikationssystem von Govetto et al. verwendet, welches eine Einteilung von
Veranderungen des CB, sowie ERM ermdglicht (Abb 9 & 10).

Veranderungen des CB lassen sich, wie zuvor bereits dargestellt, anhand der
Klassifikation von Govetto et al.?® in drei Stadien aufteilen: im Stadium | Iasst sich ein
kleines hyperreflektives Areal zwischen dem RPE und der neurosensorischen
Netzhaut abgrenzen, welches an ein Wollknduel erinnert (,cotton ball sign”). Im
Stadium Il besteht eine dezente Abhebung der neurosensorischen Netzhaut vom RPE
Stadium, welche als subretinale Flissigkeitsansammlung gedeutet werden kann. Im
Stadium 11l zeigt sich eine dicke kuppelférmige Ansammlung von hyperreflektivem
Material zwischen dem RPE und der neurosensorischen Netzhaut, welche von
Govetto et al. als erworbene vitelliforme L&sion (,acquired vitelliform lesion®)

bezeichnet wurde?>.
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200 pm

Abbildung 9: Einteilungssystem flir traktive Veranderungen des zentralen fovealen Bouquets?®. A1 — C1 und die
entsprechenden VergroRerungen A2 — C2 zeigen SD-OCT Aufnahmen der Fovea mit Veranderungen des
zentralen Bouquets. A1 & A2 = Stadium 1; B1 & B2 = Stadium 2; C1 & C2 = Stadium 3. Die griinen Pfeilspitzen
deuten jeweils auf die entsprechenden subretinalen Veranderungen hin.

Neben der Beurteilung der fovealen Veranderungen, wurde aufderdem eine Einteilung
der praoperativ bestehenden epiretinalen Membranen durchgefiihrt. Die erfolgte nach
der Einteilung von Govetto et al.?®, wonach diese in vier Stadien unterteilt werden
kénnen. Im Stadium | besteht ein milde ERM mit wenigen anatomischen
Veranderungen. Die foveale Depression ist erhalten und alle Netzhautschichten sind
regelrecht definiert. Das Stadium Il beschreibt eine ERM mit moderat fortgeschrittenen
anatomischen Veranderungen. Die foveale Depression ist aufgehoben, aber alle
Netzhautschichten sind weiterhin erhalten. Bezeichnend fur das Stadium Il sind
kontinuierliche ektopische innere Netzhautschichten (engl. EIFL = ectopic inner foveal
layers), welche die gesamte foveale Senke bedecken. Wie schon im Stadium Il, ist die
foveale Depression aufgehoben, aber alle Netzhautschichten weiterhin regelrecht

abgrenzbar. Die Maximalauspragung einer ERM lasst sich im Stadium IV beobachten.
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Dieser fortgeschrittenen ERM geht mit einer vollstandigen fovealen Desorganisation
einher. Dicke EIFLs bedecken das Gebiet der Fovea, die foveale Depression ist
aufgehoben und alle Netzhautschichten sind desintegriert.

Abbildung 10: Einteilungssystem fiir Epiretinale Membranen. A1, B1, C1 und D1 zeigen Infrarotaufnahmen, A2,
B2, C2 und D2 zeigen die entsprechenden SD-OCT Aufnahmen von ERM Stadien nach Govetto et al.?8: A1, A2
Stadium 1; B1, B2 Stadium 2; C1, C2 Stadium 3; D1, D2 Stadium 4.
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Die morphologische Beurteilung erfolgte getrennt durch zwei Untersucher (Carolin
Brinkmann-Saljé & Dr. Felix Rommel). Bei Unstimmigkeiten wurden entsprechende
Falle einem Netzhautexperten (PD Dr. Mahdy Ranjbar) vorgelegt.

Eine schematische Darstellung des Studienablaufes mit den Zeitpunkten der
Indikationsstellung, Operation und Nachuntersuchung findet sich unter Abbildung 11.

*Ophthalmologische
Indikationsstellung Basisuntersuchung

+OCT

+23 Gauge oder 27 Gauge
Operation Vitrektomie mit kombiniertem ERM-
und ILM-Peeling

*Ophtalmologische
Kontrolluntersuchung Basisuntersuchung
+OCT

Abbildung 11: Schematische Darstellung des Studienablaufs

Auswertung / Statistik

Es erfolgte eine Beratung durch das Institut fir Medizinische Biometrie und Statistik
in Lubeck.

Far die statistische Analyse wurde die initial in Snellen gemessenen Visuswerte in den
dekadischen Logarithmus des kleinsten Aufldsungswinkels (engl. MAR = Minimum
Angle of Resolution) umgerechnet. Anhand eines gepaarten t-tests wurde die
Sehscharfe vor und nach Operation verglichen.

20



Ergebnisse

Kenndaten des Patientenkollektivs

Anhand der Analyse der Patientendatenbank unter Verwendung der Suchbegriffe
konnten 314 Falle identifiziert werden, welche zwischen 2014 und 2018 eine
Vitrektomie mit kombiniertem Maculapeeling erhielten. Unter Anwendung der
Ausschlusskriterien verblieben hiervon 151 Falle, welche in das Studienkollektiv
eingeschlossen wurden. Diese verteilten sich auf 146 Patienten (bei funf Patienten
erfolgte eine beidseitige Operation). Darunter befanden sich 45 (31 %) Frauen und
101 (69 %) Manner. Der Altersdurchschnitt lag bei 74 + 6,2 Jahren (55 — 87 Jahre).
Alle Patienten waren kaukasischer Abstammung. Es wurden 83 rechte und 68 linke
Augen operiert. Die Operation erfolgte in 116 (77 %) Fallen mit einer Zugangsgrofie
von 27 Gauge und in 35 (23 %) Fallen mit einer Zugangsgrofie von 23 Gauge. In 92
(61 %) Fallen wurde die Operation in Kombination mit einer Kataraktsanierung
durchgefihrt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Kennzahlen zum Patientenkollektiv

Falle (Augen) insgesamt 151

Patientenzahl 146

Geschlechterverteilung 45 (31 %) Frauen vs. 101 (69 %) Manner
Altersverteilung 55 — 87 Jahre; Durchschnitt: 74 + 6,2 Jahre
Zugangsgroiie 27G 116 (77 %) vs. 23G 35 (23 %)
Kataraktsanierung durchgefihrt 92 (61 %) vs nicht durchgefiihrt 59 (39 %)

Die praoperative Sehscharfe betrug im Durchschnitt 0,42 + 0,24 (0 — 1,4) LogMAR,
die postoperative 0,19 + 0,19 (0 — 1) LogMAR. Durchschnittlich erfolgte die fur diese

Studie verwendete postoperative Kontrolluntersuchung 6,8 Wochen postoperativ.
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Epiretinale Membranen

Bei allen Augen (n=151) konnte praoperativ im zentralen 20° x 20°
Untersuchungsfenster mittels SD-OCT eine epiretinale Membran nachgewiesen
werden. Dabei waren ERM vom Stadium | am haufigsten vertreten (28,5 %; n = 43)
(Tabelle 4). Am zweithaufigsten lieRen sich praoperativ ERM vom Stadium Il (27,8 %;
n=42) nachweisen, gefolgt von Stadium Il (25,2 %; n = 38). In 18,5 % (n = 28), ergab
die praoperative Analyse der OCT Aufnahmen die Maximalauspragung einer ERM
vom Stadium IV.

Bei allen Augen zeigte sich postoperativ eine statistisch signifikante Verringerung des
ERM Stadiums, wobei sich in 98,7 % der Falle keine epiretinale Membran mehr
nachweisen liel3, bzw. das Stadium 0 erreicht wurde (n = 151 vs n = 149; p < 0,001).
Somit wurde bei nahezu allen Patienten das Operationsziel der Membranentfernung
erreicht. Verbliebene ERM-Fragmente im zentralen 20° x 20° Untersuchungsfenster
wurden nur noch bei zwei (1,3 %) Patienten nachgewiesen. Bei einem dieser Falle
bestand praoperativ eine ERM vom Stadium IV, welche postoperativ als Stadium |
klassifiziert wurde. Im zweiten Fall ergab die praoperative Analyse eine ERM vom
Stadium IV, welche sich im durch die Operation in eine ERM Stadium Il verbesserte.
In beiden Fallen zeigte sich folglich verglichen zum praoperativen Stadium eine

Verbesserung des Befundes in der postoperativen Kontrolluntersuchung (Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung der Stadien der epiretinalen Membranen vor und nach derer operativen Entfernung

Stadium der ERM 0 1 2 3 4
(keine ERM)

I : 0 43 38 42 28
Indikationsstellung (n (Anteil o o o o
vom Gesamikollektiv) (28,5 %) (25,2%) (27,8%) (18,5%)
Postop. Kontrolle (n (Anteil 149 (98.7 1 0 1 0
vom Gesamtkollektiv) %) (0,7 %) (0,7 %)
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Veranderungen des zentralen Bouquets

Praoperativ bestanden bei der Mehrheit des Kollektivs keine Veranderungen des
zentralen Bouquets. Rund ein Viertel der Augen (27,2 %; n = 41) wiesen foveale
Veranderungen auf. Unter allen von CB Veranderungen betroffenen Augen, wurde
das Stadium | am haufigsten nachgewiesen (15,9 %, n=24). Veranderungen vom
Stadium Il & Il zeigten sich in 8 (5,3 %), respektive 9 Fallen (6 %) (Tabelle 1).

Tabelle 5: Verteilung der Stadien der Veranderungen des zentralen Bouquets vor und nach operativer Entfernung
der epiretinalen Membran.

Stadium der CB Veranderung 0 (keine CB I I I

Veranderung)
Indikationsstellung 110 (72,8 %) 24 8 9
(n (Anteil vom (15,9 %) (5,3 %) (6,0 %)
Gesamtkollektiv)
Postop. Kontrolle (n (Anteil 127 (84,1 %) 18 3 3
vom Gesamtkollektiv) (11,9 %) (2,0 %) (2,0 %)

Unter den 41 von CB Veranderungen betroffenen Augen wurde in 28 Fallen eine
Verringerung des Stadiums beobachtet. Funf Augen mit praoperativen CB
Veranderungen zeigten im Vergleich eine hohere Einstufung der pathologischen
Veranderung des zentralen Bouquets, acht Augen veranderten sich nicht. Insgesamt
konnte hier bei einem signifikanten Anteil der Augen eine Verringerung der CB
Veranderungen durch die Operation beobachtet werden (n =28 vs n = 13; p = 0,028).
Unter den neun Patienten mit der hdchsten Einstufung der CB-Veranderung (Stadium
3), zeigten drei Patienten keine Verringerung in der postoperativen Beurteilung. Ein
Patient zeigte eine Abnahme der Veranderung ins Stadium Il, drei Patienten zum
Stadium |. Zwei Patienten erreichten das Stadium 0 und wiesen dementsprechend
postoperativ keinerlei Veranderung des CB mehr auf (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Verteilung der Stadien der Veranderungen des zentralen Bouquets vor und nach operativer Entfernung
der epiretinalen Membran. Dargestellt sind alle Falle (n = 41) bei denen praoperativ eine Veranderung des
zentralen Bouquets bestand. Die Falle wurden entsprechend ihres Stadiums gruppiert.

Stadium der CB Veranderungen

praop 3 3 3 3 3 3 3 3 3
postop 0 1 3 0 3 1 2 3 1
praop 2 2 2 2 2 2 2 2
postop 1 0 2 0 01 10
prafop 11 1111111111111
postop 1 0 0 0 011 002100O00O01

100 0O0O0O0 1

1
1

Bei der Halfte der Augen, welche praoperativdem Stadium Il entsprachen, liel3en sich

postoperativ keine Veranderungen des CB mehr nachweisen (Stadium 0). Die

restlichen Falle, welche vor der OP dem Stadium Il zugeordnet wurden, erreichten

postoperativ das Stadium |.

Die meisten Patienten (15 von 24 2 62,5 %) mit urspringlich dem Stadium |

zugeordneten Veranderungen zeigten postoperativ keinerlei Anzeichen mehr fur eine

Veranderung des CB (Stadium 0). In einem Fall entwickelte ein Patient aus einem

Stadium | postoperativ ein Stadium Il. Vier Patienten, welche praoperativ keine

Veranderungen des zentralen Bouquets zeigten, prasentierten sich postoperativ im

OCT mit einer Stadium | Veranderung des CB.
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Entwicklung der Sehscharfe

Die mittlere Sehscharfe betrug praoperativ durchschnittlich 0,42 + 0,24 (0 — 1,4)
LogMAR und verbesserte sich auf durchschnittlich 0,19 + 0,19 (0 — 1) LogMAR
postoperativ, was einem signifikanten mittleren Gewinn der Sehscharfe von fast 2,5
Zeilen entspricht (0,42 vs 0,19, p < 0,001) (Abb 12, Tabelle 7).

1.0- . .
» L ]
=]
L ¢
>
0.5- "
0.0- I
Praoperativ Postoperativ

Abbildung 12: Box-Plot der Sehscharfe vor und nach OP. Der durchgehende Strich in der Box zeigt den Median,
die obere Begrenzung der Box entspricht dem oberen und die untere Begrenzung dem unteren Quartil. Die oberen
und unteren Antennen erstrecken sich von der oberen bzw. unteren Begrenzung der Box und entsprechen den
kleinsten / grofRten Werten bis maximal 1,5 * Interquartilsabstand (IQA). Die Punkte stellen die Ausreil3er dar.

Praoperativ zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Stadium der CB Veranderung und der Sehscharfe. Patienten mit CB Veranderungen
(Stadium I-lll) erzielten im Vergleich zu denen, die keine CB Veranderungen
aufwiesen (Stadium 0) keine signifikant schlechteren Testergebnisse (Tabellen 8 & 9).
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Tabelle 7: Veranderung der Sehscharfe vor und nach Maculapeeling

Vor OP Nach OP Differenz

Sehscharfe (LogMAR) (Durchschnitt

(Standardabweichung)) 0,42 (+0,24) 0,19 (+0,19)  -0,24 (+0,23)

* kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0.05).

Ein signifikanter Anteil der Augen mit praoperativ diagnostizierten fovealen
Veranderungen, zeigte eine Verringerung der CB Veranderungen durch die Operation
(n =28 vs n = 13; p = 0,028). Dies spiegelte sich in einem durchschnittlichen
Visusgewinn von 0,14 LogMAR wider (Tabelle 8).

Tabelle 8: Veranderung der Sehscharfe in Abhangigkeit von dem Vorhandensein einer Veranderung des
fovealen Bouquets.

Sehscharfe (logMAR, Mittelwerte)

Stadium ~y/6r 0P Nach OP Differenz
(Vor OP — Nach OP)
CB Verénderung 0 0.4 19 02
(préoperativ) 1.3 0,33 0,18 0,14

* kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0.05).

Jedoch bleibt festzuhalten, dass diejenigen Patienten, welche vor der Operation
foveale Veranderungen aufwiesen, eine geringere Steigerung der Sehscharfe
erzielten als jene, bei denen sich initial keine CB Veranderungen nachweisen liel3en
(0,26 vs. 0,14 LogMAR; (p = 0,034) (Tabelle 8).
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Tabelle 9: Vergleich der Veranderung der Sehscharfe vor und nach Maculapeeling in Abhangigkeit vom
praoperativem Stadium der CB Veranderung bzw. der ERM. * kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05).

Sehscharfe (logMAR, Mittelwerte)

Stadium .
Differenz
Vor OP  Nach OP (Vor OP — Nach OP)
0 0,45 0,19 0,26*
CB Veranderung 1 0,32 0,17 0,15
(praoperativ) 2 0.29 0.21 0.08
3 0,37 0,19 0,18
1 0,34 0,15 0,19
ERM Stadium 2 0,41 0,14 0,27
(praoperativ) 3 0.38 018 0.2
4 0,6 0,33 0,27

* kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05).

Weiterhin lie3 sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Visusveranderung (vor und nach OP) und den verschiedenen praoperativen Stadien
der CB Veranderung feststellen (p = 0,026). Die groften Visusverbesserungen
konnten dabei denjenigen Augen erreichen, welche praoperativ die ausgepragteste
Form einer fovealen Veranderung (Stadium Ill) aufwiesen (Visuszunahme um
durchschnittlich 0,18 LogMAR). Am zweithaufigsten profitierten Falle mit
Veranderungen im Stadium | (Visuszunahme um durchschnittlich 0,15 LogMAR)
gefolgt von denen, die praoperativ als Stadium Il eingestuft wurden (Visuszunahme
um durchschnittlich 0,08 LogMAR).

Betrachtet man die unterschiedlichen Stadien der ERM, haben durchschnittlich alle
Augen postoperativ einen besseren Visus erreicht, als vor der Operation (Tabelle 9).
Dabei zeigte sich im Vergleich der pra- zu den postoperativen Visuswerten eine fast
gleichwertige Steigerung der Sehstarke unter den verschiedenen Stadien der ERM.
Die groflite Verbesserung hat sich bei einem initialen Stadium IV der ERM ergeben
(Visuszunahme um durchschnittlich 0,27 LogMAR). Die zweitgrof3te Verbesserung,
konnte fur Falle mit einer ERM vom Stadium Il nachgewiesen werden (Visuszunahme

um durchschnittlich 0,27 LogMAR), gefolgt von denen im Stadium Il (durchschnittliche
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Visuszunahme = 0,2 LogMAR). Die geringste Veranderung zeigte sich bei Augen mit
ERM vom Stadium | (durchschnittliche Visuszunahme = 0,19 LogMAR) (Tabelle 9,
Abb 13).

Stadium | Stadium Il
1.0- .
= 05-
1]
E ﬁ |
N
[«
8 |
~ 0.0-
£
g Stadium Il Stadium IV
®
L
[
(2]
1.0- ‘ .
0.5-
0.0- . . | .
Praoperativ Postoperativ Praoperativ Postoperativ

Abbildung 13: Box-Plot der Sehscharfe vor und nach OP in Abhangigkeit zur praoperativen Einteilung der ERM.
Der durchgehende Strich in der Box zeigt den Median, die obere Begrenzung der Box entspricht dem oberen und
die untere Begrenzung dem unteren Quartil. Die oberen und unteren Antennen erstrecken sich von der oberen
bzw. unteren Begrenzung der Box und entsprechen den kleinsten / grofiten Werten bis maximal 1,5 *
Interquartilsabstand (IQA). Die Punkte stellen die AusreilRer dar.

Operationen, welche mit einer Kataraktsanierungen kombiniert wurden, erzielten eine
durchschnittliche Visuszunahme von 0,22 LogMAR. Operationen, bei denen diese
nicht durchgefuhrt wurde, zeigten eine Verbesserung der Sehscharfe um
durchschnittlich 0,20 LogMAR. Der Vergleich beider Modalitaten ergab keinen
signifikanten Unterschied bezogen auf die Veranderung der Sehscharfe (0,2 vs 0,24
LogMAR; p = 0,218).
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Falldarstellung

Reprasentativ werden hier zwei Falle aus dem Studienkollektiv etwas detaillierter
erlautert. Abbildung 14 zeigt die SD-OCT Aufnahmen zweier Patienten, welche bei
Indikationsstellung eine ERM begleitet von einer Veranderung des CB aufwiesen
(Bildausschnitt A1 & B1).

Patient A (Bildausschnitte A1 & A2) wies 10 Wochen vor der operativen Entfernung
der ERM eine hyporeflektive Veranderung zwischen dem RPE und der auleren
Grenzmembran auf (zwischen den griinen Pfeilspitzen). Diese entspricht einer CB
Veranderung im Stadium Il (dezente Abhebung der neurosensorischen Netzhaut vom
RPE). AuRerdem bestand eine ERM im Stadium Il (foveale Depression aufgehoben,
aber alle Netzhautschichten weiterhin regelrecht abgrenzbar) (Abb 14, A1). Sieben
Wochen nach der operativen ERM Entfernung lieR sich eine physiologische
Konfiguration der Fovea ohne pathologische Veranderungen nachweisen.

Bei Patient B (Abb 14, Bildausschnitte B1 & B2) liel3 sich 5 Wochen vor der Operation
eine Ansammlung von hyperreflektivem Material zwischen RPE und der auleren
Grenzmembran beobachten (Abb 14, Bildausschnitt B1 zwischen den griinen
Pfeilspitzen). Dies entspricht einer CB Veranderung vom Stadium IIl (erworbene
vitelliforme La&sion). Begleitend bestand eine ERM vom Stadium IV (vollstadndige
folvealen Desorganisation; EIFLs bedecken das Gebiet der Fovea; Foveale
Depression ist aufgehoben und alle Netzhautschichten sind desintegriert). Sechs
Wochen nach der Operation zeigte sich eine deutliche Glattung der Netzhaut. Die
Netzhautschichten liellen deutlich besser voneinander abgrenzen und die
Netzhautdicke reduzierte sich von 550 pm auf 480 pm. Die subretinale
Materialansammlung erschien deutlich weniger solide und prominent (Abb 14,
Bildausschnitt B2).
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Abbildung 14: Falldarstellung zweier Patienten mit Veranderungen des zentralen Bouquets. A1 und A2 zeigen
OCT Aufnahmen von Patient A, B1 und B2 von Patient B. Dargestellt ist der Zustand 10 (A1) bzw. 5 (B1) Wochen
vor der OP, sowie 7 Wochen (A2) bzw. 6 Wochen (B2) nach ERM Entfernung. Die griinen Pfeilspitzen zeigen das
Areal zwischen der duf’eren Grenzmembran und dem retinalen Pigmentepithel, wo sich die Veranderungen des
zentralen Bouquets abspielen.
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Diskussion

Epiretinale Membranen treten mit einer Pravalenz zwischen 12,1 %'" und 38,9 %* auf
und sind eine Hauptursache fur eine reduzierte Sehscharfe, sowie fur das Empfinden
von Metamorphopsie. Die Vitrektomie mit Peeling stellt momentan die einzige
Behandlungsmethode dar und erzielt in 75 — 83 % eine Sehverbesserung gemessen
an der Sehscharfe5!.540.22,

Aufgrund des raschen technischen Fortschritts der letzten Jahrzehnte auf dem Gebiet
der ophthalmologischen Bildgebung, lasst es die auch in dieser Studie verwendete
SD-OCT Technik zu, detaillierte in vivo Schichtaufnahmen der Netzhaut anzufertigen,
welche zuvor nur histologisch so detailliert erzielt werden konnten3.10.16.74,

Unter Verwendung dieser Technik, erfolgten seit ihrer Einfuhrung zahlreiche klinische
Studien, welche u.a. ergaben, dass epiretinale Membranen mit Veranderungen des
zentralen Bouquets der Fovea einhergehen kénnen?®. Weiterhin ist bekannt, dass
sowohl zwischen dem Stadium der ERM, als auch dem Stadium einer etwaigen CB
Veranderung und dem entsprechenden Visus ein Zusammenhang besteht?%27:28,

Ziel dieser Studie war es, morphologische und funktionelle Folgen einer operativen
Entfernung der epiretinalen Membran zu untersuchen. Ein besonderes Augenmerk
lag dabei auf denjenigen Augen, welche bei Indikationsstellung eine Veranderung des
CB der Fovea aufwiesen. Hier sollte insbesondere untersucht werden, ob ein
Zusammenhang zwischen Auspragungsgrad der praoperativen Veranderung des CB
und dem praoperativen Visus besteht. Weiterhin stellte sich die Frage, inwiefern
Augen mit diesen Veranderungen von einer OP profitieren und ob diesbezlglich
Unterschiede zwischen den verschiedenen Stadien der CB Veranderungen bestehen.
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Haupterkenntnisse der Studie

1) Einhergehend mit dem Auftreten einer ERM kann es zu anatomischen
Veranderungen der aulderen Netzhaut im besonders sensiblen Bereich des CB
kommen.

2) Insgesamt konnte postoperativ eine signifikante mittlere Zunahme der
Sehscharfe von 2,5 Zeilen und die Entfernung der epiretinalen Membranen in
98.7% der Falle erreicht werden.

3) Alle ERM-Stadien profitieren sowohl anatomisch, als auch funktionell von einer
operativen ERM-Entfernung.

4) Alle Stadien von CB-Veranderungen profitieren sowohl anatomisch, als auch
funktionell von einer operativen ERM-Entfernung.

5) Das Ausmal} der Visussteigerung hangt dabei von dem praoperativen

Auspragungsgrad der CB-Veranderung ab.
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Epiretinale Membranen und deren operative Entfernung

Bei allen 151 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnte praoperativ eine ERM
nachgewiesen werden, welche mittels SD-OCT weiter in eines der vier Stadien nach
Govetto et al?’ eingeteilt wurde.

Beim Vergleich mit zwei weiteren Studien der gleichen Arbeitsgruppe?>2® fallt
allerdings auf, dass sich der prozentuale Anteil an den jeweiligen Stadien von unseren
Ergebnissen deutlich unterscheidet; So zeigt sich das Stadium | bei uns am haufigsten
vertreten, gefolgt von Stadium IIl und Il, wohingegen in der einen Studie von Govetto
et al’*® das Stadium | gar nicht vertreten, in der weiteren vergleichenden Studie?® am
zweitwenigsten vertreten ist. Allen Studien gemein ist wiederum, dass die
Maximalauspragung der ERM (Stadium 1V) am seltensten auftritt, in unserem Fall mit
nur 18.5%.

In nahezu allen Fallen konnte die epiretinale Membran von der zentralen Makula
entfernt werden, was in einer signifikanten Verbesserung der Sehscharfe von fast 2,5
Zeilen (p < 0.001) resultierte. Dies deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien®4°:
So konnten Kim et al.* in ihrer Studie ebenfalls einen deutlichen Erfolg in der
Sehscharfe um mehr als 2 Zeilen bei 77% ihrer Patienten verzeichnen, Dawson et
al.’s zeigte eine Visusverbesserung bei knapp 70% seines Patientenkollektivs.
Betrachtet man die unterschiedlichen Stadien der ERM, hat sich im Vergleich der pra-
zu den postoperativen Visuswerten bei den jeweiligen Stadien eine fast gleichwertige
Steigerung der Sehscharfe ergeben, allerdings ohne statistisch signifikanten
Unterschied.

Beim Vergleich der pra- und postoperativen Sehscharfe ergab sich die groflte
Verbesserung bei einem initialen Stadium IV der ERM (durchschnittliche
Visuszunahme = 0,28 LogMAR), die geringste Veranderung liel3 sich bei Augen mit
einem praoperativen Stadium | (durchschnittliche Visuszunahme = 0,20 LogMAR)
nachweisen. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen von Laban et al.*?, welche eine
statistisch signifikante negative Korrelation zwischen dem ERM-Stadium und der pra-
aber auch postoperativen Sehscharfe beschreiben.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass bezogen auf die Sehscharfe jedes
Stadium der ERM von einer Operation profitiert hat.
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Epiretinale Membranen und Veranderungen des zentralen Bouquets

Der Zusammenhang zwischen ERM und deren Auspragungsgrad mit Veranderungen
des CB, sowie der damit verbundenen Beeinflussung der Sehscharfe sind bereits in
anderen Studien beschrieben worden?®1912, Wir konnten diesen Zusammenhang in
der vorliegenden Studie bestatigen. In unserem Patientenkollektiv traten
Veranderungen des CB mit einer Haufigkeit von 27,2 % (n = 41) auf. Dabei stimmen
unsere Erkenntnisse zur Pravalenz von CB Veranderungen im Zusammenhang mit
ERM, sowie deren Verteilung auf die unterschiedlichen Stadien mit den Ergebnissen
von Govetto et al.?> (iberein; Die dort nachgewiesenen Veranderungen der CB traten
in 22% der Falle auf, ebenfalls mit der am haufigsten dabei vertretenen geringsten
Auspragung eines Cotton ball signs (Stadium ) gefolgt vom Stadium Il und in
geringster Auspragung im Stadium II.

Der Aufbau unserer Studie Ilasst nur bedingt RuUckschlisse auf den
zugrundeliegenden Pathomechanismus zu. Zwar erlaubt es die SD-OCT Technik
einzelne Schichten der Netzhaut, sowie pathologische Veranderungen wie ERM oder
CB Veranderungen zu identifizieren und zu klassifizieren, um jedoch genauere
Aussagen zur Pathophysiologie machen zu kdnnen, waren histologische Nachweise
notwendig. Andere Gruppen konnten jedoch bereits Untersuchungen hierzu anstellen.
So haben Tsunoda et al.”® gezeigt, dass durch die Bildung einer ERM vertikale und
horizontale Traktionskrafte entstehen, welche zu strukturellen Veranderungen der
aulieren retinalen Schichten fuhren. Dass diese bis in die auf3eren Netzhautschichten
reichen und bevorzugt zu Veranderungen im CB fuhren, lasst sich laut funktionell
anatomischen Studien anhand der speziellen Architektur dieser Region
nachvollziehen?>. Demnach spielen hier vor allem die Mdllerzellen eine zentrale Rolle,
welche eng mit den darunter liegenden Fotorezeptoren verzahnt sind. Dies ermdglicht
eine Kraftibertragung von der inneren zur aul’eren Grenzmembran. Die dort
lokalisierten Fotorezeptoren konnen diesen Kraften nicht standhalten und es folgt eine
lokalisierte Abhebung des RPE?®. In einem weiteren Schritt kommt es zur
Ansammlung von FlUssigkeit (Stadium Il) und spater Abfallprodukten  des
Sehprozesses (Stadium lIl) in diesem pathologischen Raum?5.

Laut Govetto et al. wirken fortgeschrittene ERM-Stadien (Stadium 11l & IV) im Vergleich
zu weniger stark fortgeschrittenen Stadien (Stadium | & 1) protektiv fur das Auftreten
einer Veranderung im CB2. Unter Beriicksichtigung von histologischen Nachweisen,
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fuhren sie dies auf die in Zusammenhang mit dem Stadium Il und IV auftretenden
ektopen inneren Netzhautschichten (EIFL) zurlick. Dass es erst in fortgeschrittenen
ERM-Stadien zu einer Ausbildung von EIFL kommt wird dadurch erklart, dass durch
permanenten Traktionsstress auf die aulReren Retinaschichten eine anatomische
Anpassung ausgelost wird, welche wiederum eine  Reorganisation innerer
Retinaschichten induziert, wodurch die ektope Schichtbildung entsteht?®. Diese
ektopen Schichten kdnnen eine Dehnung und eine Traktion in gewissem Ausmal}
verhindern, da sie eine Steifigkeit besitzen und somit tiefergreifende
Architekturstorungen der Fotorezeptorschicht verhindern.

Entgegen dieser Hypothese beschreiben Alkabes et al.! eine positive Korrelation
zwischen der EIFL-Dicke und dem gleichzeitigen Auftreten einer CB-Veranderung.
Dementsprechend wurde man in weiter fortgeschritten ERM-Stadien eher ein
gehauftes Auftreten von CB-Veranderungen erwarten.

Veranderungen des zentralen Bouquets und operative Entfernung einer
epiretinalen Membran

Bei der Einteilung von pathologischen Veranderungen des zentralen fovealen
Bouquets werden laut Govetto et al.?® drei Stadien unterschieden. Diese richten sich
nach den Veranderungen, welche zwischen dem RPE wund der &ul3eren
Grenzmembran auftreten.

Dabei ahneln unsere Erkenntnisse zur Pravalenz von CB-Veranderungen im
Zusammenhang mit ERM, sowie deren Verteilung auf die unterschiedlichen Stadien
denen anderer Studien?®, wie anand oben genannter Studie von Govetto et al. bereits
dargelegt. Praoperativ verfigen 27,2 % (n=41) der Patienten Uber eine Veranderung
des CB, wobei das Stadium | am haufigsten vertreten war, gefolgt vom Stadium IIl und
Stadium II.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen zudem, dass grundsatzlich alle Stadien von
CB-Veranderungen von einer operativen ERM-Entfernung profitieren. So zeigte sich
bei Augen mit praoperativ diagnostizierten fovealen Veranderungen, eine signifikante
Verringerung der CB-Veranderungen durch die Operation (n =28 vs n =13; p =0,028).
Dieser anatomische Erfolg spiegelte sich in einem durchschnittlichen Visusgewinn von
0,14 LogMAR wider.
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Jedoch bleibt festzuhalten, dass diejenigen Patienten, welche vor der Operation
foveale Veranderungen aufwiesen, eine geringere Steigerung der Sehscharfe
erzielten als jene, bei denen sich initial keine CB Veranderungen nachweisen lie3en
(0,26 vs. 0,14 LogMAR; p = 0,034).

Studien von Govetto et al.?%, sowie von Alkabes et al." haben bereits zeigen kdnnen,
dass pathologischen fovealen Veranderungen eine Abnahme der Sehscharfe zur
Folge haben.

Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie, die den Einfluss einer ERM-
Entfernung im Zusammenhang mit CB-Veranderungen untersucht hat.

Da es sich bei der Fovea um jene anatomische Struktur handelt, welche aufgrund
Ihrer Architektur die hohe Sehscharfe beim Menschen ermdglicht, ist nachvollziehbar,
dass es durch Storungen der fovealen Architektur zu Einschrankungen der
Sehscharfe kommt#16°,

Neben dem Vorhandensein von CB-Veranderungen, existieren weitere pradiktive
Faktoren, welche das funktionelle postoperative Ergebnis beeinflussen konnen und
welche bei der Indikationsstellung zur Operation beachtet werden sollten. Dabei gilt
ein junges Patientenalter, sowie eine moglichst kurze Dauer der Symptomatik als
vorteilhaft. Zudem wird postuliert, dass eine intakte Architektur der auflderen Netzhaut

einen positiven Einfluss auf die Rekonvaleszenz der Sehkraft hat37:46.65,59,40.20,

Einfluss der Katarakt

In 62 % der Falle erfolgte eine kombinierte Kataraktoperation. Ein Vergleich der
Operationen, welche mit einer Kataraktoperation kombiniert wurden mit denen, die
diese nicht erhielten, zeigte keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die
Veranderung der Sehscharfe (0,2 vs 0,24; p = 0,218) oder morphologischer
Gegebenheiten. Diese Erkenntnis wird durch Ergebnisse anderer Studien gestutzt, in
denen ebenfalls gleichgleichwertige funktionelle und anatomischen Ergebnisse erzielt
werden konnten'”:6448  AuRerdem zeigen sich Vorteile bei der kombinierten Operation
im Sinne reduzierter Kosten, einer verkurzten Rekonvaleszenz bis zum Erreichen der
maximalen Sehscharfe, sowie einer Reduktion der Hospitalisationsdauer. Zudem wird
das Fortschreiten einer bestehenden Katarakt, sowie eine erhdhte perioperative

Komplikationsrate bei schon vitrektomierten Augen vermieden'”:6448,
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Starken und Einschrankungen der Studie

Die vorliegende Studie ist nach unserem Kenntnisstand die erste klinische Studie,
welche den Zusammenhang zwischen epiretinalen Membranen und Veranderungen
des zentralen fovealen Bouquets vor und nach operativer Entfernung einer ERM
erlautert. Das Patientenkollektiv. hat eine gute Grole und erlaubt
Subgruppenanalysen. Neben einer erstklassigen technischen Ausstattung mit
Untersuchungsgeraten der neuesten Generation, ermoglicht insbesondere die auf
klinische Studien ausgerichtete Infrastruktur des Studienortes eine hochqualitative
Studiendurchflhrung. Die routinemafdig durchgefuhrte Aufklarung von Patienten aus
dem klinischen Routinebetrieb ermdglichte es, die beschriebene Fallzahl zu erreichen
und dabei die entsprechenden ethischen Voraussetzungen zu berucksichtigen.

Die Auswertung der erhobenen Untersuchungsdaten durch mehrere Untersucher,
darunter zwei Netzhautexperten (FR und MR), stellte zudem eine hohe Gite der
Untersuchung sicher.

Die Limitationen der vorliegenden Studie ergeben sich groRtenteils aus der Natur der
retrospektiven Datenerhebung. Zudem erlaubte die Organisation der Arbeitsablaufe
am Studienort nur einen Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 6,8
Wochen.

Die Erkenntnis, dass bereits 68 % der Augen mit praoperativen CB-Veranderungen
eine sichtliche anatomische Verbesserung bei der Kontrolluntersuchung aufwiesen,
unterstutzt jedoch die Annahme, dass dieser Zeitraum ausreichend war, um

Rickschlisse auf das Operationsergebnis zu ziehen.
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Schlussfolgerung

Die vorliegenden Resultate zeigen, dass Veranderungen des zentralen Bouquets
unter Patienten mit epiretinalen Membranen gehauft auftreten. Grundsatzlich
profitieren sowohl Patienten mit Veranderungen des CB, als auch solche ohne diese
Veranderungen von einer operativen ERM-Entfernung. Allerdings ist bei Patienten mit
einer begleitenden CB-Veranderung von einer geringeren Visussteigerung
auszugehen. Deshalb sind eine prazise Beurteilung der fovealen Anatomie und eine
entsprechende Klassifikation moglicher Veranderungen im Rahmen der Diagnostik
und insbesondere der Indikationsstellung zur OP essentiell, vor allem unter

Berucksichtigung der jeweiligen Prognose.

Klinischer Ausblick

Obwohl das CB als besonders sensible anatomische Struktur bereits seit Anfang des
20. Jahrhunderts bekannt ist®’, war es bisher verhaltnismaRig selten Gegenstand der
klinischen Forschung auf dem Gebiet der vitreoretinalen Chirurgie.

Nicht zuletzt der technische Fortschritt ermoglicht heutzutage eine detaillierte
Beurteilung dieser nur 100 ym im Durchmesser messenden Struktur. Entsprechend
konnten in den letzten Jahren neue klinisch relevante Aspekte erarbeitet und
vorgestellt werden.

Obwohl die Ergebnisse einiger Studien darauf hinweisen, dass solch diskrete
Veranderungen, wie jene des CB durchaus einen Einfluss auf funktionelle Ergebnisse
haben konnten?542, fanden diese nur in Ausnahmefallen Einzug in den klinischen
Alltag.

Die vorliegenden Ergebnisse untermauern die Erkenntnis, dass eine genaue
morphologische Analyse der Fovea und insbesondere des CB durchaus eine klinische
Relevanz hat. So sollten diese Erkenntnisse bei der Indikationsstellung und
insbesondere bei der Patientenaufklarung hinsichtlich Prognose berucksichtigt
werden. Die aktuell groRtenteils verwendeten und oftmals standardisierten
Aufklarungsbdgen sehen dies nicht vor (Anhang 2).

Veranderungen des CB wie die als Stadium Ill beschriebenen erworbenen
vitelliformen Lasionen sind aktuell Gegenstand der internationalen Forschung. So
wurde beim diesjahrigen CAM (Consensus Definition for Atrophy Associated with Age-
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Related Macular Degeneration on OCT) Treffen bereits ein besonderes Augenmerk
auf diesen Lasionstyp im Zusammenhang der altersbezogenen Makuladegeneration
gerichtet®?. Es bleibt abzuwarten, welche weiteren Zusammenhange zwischen CB-
Veranderungen und anderen pathologischen Aspekten erforscht werden.

Die immer weiter fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet der ophthalmologischen
Bildgebung, insbesondere der OCT-Technologie lasst zudem eine immer
detailgetreuere Netzhautbeurteilung zu. Seit einigen Jahren spielt die Technologie der
OCT-Angiographie (OCTA) eine immer grolker werdende Rolle in der Retinologie.
Diese Technologie ermoglicht eine nicht-invasive Untersuchung der retinalen und
choroidalen Durchblutung. Unter Verwendung der OCTA wurde im Rahmen einer
Schwesterstudie zu der vorliegenden, der Zusammenhang zwischen ERM-Entfernung
und der retinalen sowie choroidalen Durchblutung untersucht?'. Weiterhin wurde mit
der Swept-Source-Technologie eine weitere Innovation auf den Markt gebracht, die
nochmals die Auflésung der Bilddaten erhéht’’ und somit eine noch detailliertere
Abbildung der Macula erlaubt, als es die bisher verwendete Bildgebung im Sinne der
SD-OCT gewabhrleisten kann.

Die Anzahl der Patienten, welche aufgrund einer ERM eine Vitrektomie mit Peeling
erhalten wird, wird im Rahmen der demographischen Entwicklung in den
Industrielandern aller Voraussicht nach stetig zunehmen. Eine moglichst genaue, die
neuesten Forschungsergebnisse bericksichtigende Patientenaufklarung sollte ein
angestrebter Standard werden. Weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet,
insbesondere im Rahmen grolder, prospektiver Studien ist deshalb erstrebenswert.
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Zusammenfassung

Hintergrund:

Klinische Studien haben gezeigt, dass sich Epiretinale Membranen (ERM), wie auch
Veranderungen im Bereich des zentralen fovealen Bouquets (CB) nach ihren
morphologischen Merkmalen in verschiedene Stadien einteilen lassen. Zudem konnte
nachgewiesen werden, dass eine Korrelation zwischen den jeweiligen Stadien und
der Sehscharfe besteht. Die aktuelle Studie befasste sich mit der Fragestellung,
inwiefern sich diese Merkmale nach chirurgischer Entfernung der ERM verandern und
welchen Einfluss diese Veranderungen auf das funktionelle postoperative Ergebnis

haben.

Material und Methoden:

In dieser retrospektiven Studie wurden Augen mit nachgewiesener ERM praoperativ,
sowie postoperativ nach erfolgter Vitrektomie mit Peeling mittels optischer
Koharenztomographie (OCT) beurteilt. Die Einteilung von Veranderungen des CB
erfolgte von Stadium O (keine pathologischen Veranderungen) bis Stadium |llI
(Nachweis einer erworbenen vitelliformen Lasion). Die Einteilung epiretinaler
Membranen erfolgte von Stadium 0 (kein Nachweis einer ERM) bis Stadium IV (ERM
mit ausgepragten Veranderungen der Macula). Die jeweiligen morphologischen
Veranderungen wurden sowohl pra- als auch postoperativ mit der Sehscharfe
korreliert.

Ergebnisse:

151 Augen wurden in die Studie eingeschlossen. Das Operationsziel der ERM-
Entfernung wurde in 98.7 % der Falle erreicht (n = 151 vs n = 149; p<0.001). Die
Sehscharfe verbesserte sich entsprechend von praoperativ durchschnittlich 0,42
(LogMAR) auf 0,19 (LogMAR) (p < 0,001). Praoperativ zeigten 27.2% (n=41) der
Augen Veranderungen des CB. Bei 68% der Falle mit praoperativen CB-
Veranderungen konnte eine anatomische Verbesserung erzielt werden (n = 28; p <
0,001). Der Visusgewinn in dieser Subgruppe fiel geringer aus als im Gesamtkollektiv
(0,26 vs 0,14 LogMAR; p = 0,034).
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Diskussion

Grundsatzlich profitierten alle eingeschlossenen Patienten von der ERM-Entfernung.
Veranderungen des CB traten gehauft im Studienkollektiv auf. Durch die Operation
konnte in der Regel eine merkliche anatomische Verbesserung des Befundes erreicht
werden. Patienten welche praoperativ eine CB-Veranderung aufwiesen, zeigten eine
geringere Visussteigerung als jene, die dies nicht taten. Weitere Studien sind
notwendig, um die Erkenntnisse zu vertiefen und ggf. eine Anpassung von

Indikationsstellung und Patientenaufklarung vorzunehmen.
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Anhange
Anhang 1: Aufklarungsbogen

Stadt Ziirich Stadtspital Waid und Triemli
Stadtspital Waid und Triemli
Augenklinik
Stadtspital Triemli
Birmensdorferstrasse 497, 8063 Zirich
+41 44 416 11 11, triemli.ch

Glaskorperentfernung
Vitrektomie

O Glaskérpertriibung

U Netzhautabldsung

U Makulaforamen (Makulaloch)

O Epiretinale Fibroplasie (Hautchen auf der Makula)
O mit zusatzlicher Linsenaustauschoperation

U rechtes Auge U linkes Auge

Patientendaten/Aufkleber

Liebe Patientin, lieber Patient,

Eine Glaskérperentfernung wurde lhnen empfohlen. Vor der Operation wird die Arztin
der Arzt (im Folgenden nur Arzt) mit lhnen tber die Notwendigkeit und Durchfiihrung
der geplanten MaRnahme, sowie Uber die Mdglichkeiten der Behandlung sprechen.
Sie mussen die typischen Risiken und Folgen des Eingriffes sowie Alternativen
kennen, damit Sie sich entscheiden und in den Eingriff einwilligen kénnen. Dieses
Aufklarungsblatt soll helfen, das Gesprach vorzubereiten und die wichtigsten Punkte
zu dokumentieren.

Wie ist das Auge aufgebaut?

Das Auge hat die Form einer Hohlkugel (Abb. 1). An der nach auBBen gerichteten Seite
besitzt die Wand des Auges ein klares Fenster, die Hornhaut, die von den Lidern
geschiitzt ist. Die Kugel wird durchspannt von der Regenbogenhaut (Iris), die das
Auge in einen kleinen vorderen und einen etwa 5mal groReren hinteren Abschnitt
unterteilt. In der Mitte der Iris befindet sich eine Offnung, die Pupille.

Der Bereich vor der Iris heit vordere Augenkammer und enthalt eine klare
Flissigkeit, das Kammerwasser. Der Bereich hinter der Iris ist der Glaskdrperraum,
der mit einer farblosen, durchsichtigen, gallertartigen Masse, dem Glaskorper,
angefiillt ist. Hinter der Pupille liegt auf der Vorderflache des Glaskorpers die Linse,
die seitlich mit feinen Fasern an einer muskulésen Vorwélbung der Augeninnenwand
(Strahlenkoper) aufgehangt ist.

Der Bereich zwischen Iris, Strahlenkérper Linse bezeichnet man als hintere
Augenkammer. Der Glaskorperraum ist rundum von der Netzhaut ausgekleidet.

Das Auge ist vergleichbar mit einer Kamera, wobei die Hornhaut und die Linse dem
Objektiv und die Netzhaut dem Film entsprechen. Das durch Hornhaut und Linse
einfallende Licht wird auf der Netzhaut gebiindelt und lasst dort ein Bild entstehen,
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das Uber den Sehnerv zum Gehirn weitergeleitet wird.

Was sind Glaskorperveranderungen?

Der normale Glaskérper ist klar und durchsichtig. Er liegt der Netzhaut spannungsfrei
an. Unter Glaskoérperveranderungen, die einer evil. Behandlung bediirfen, versteht
man Tribungen (z.B. durch Blut oder Entzindungsmaterial), narbige
Bindegewebsverdichtungen, die an der Netzhaut ziehen oder diese sogar von ihrer
Unterlage ablésen. Wenn mit einem Auflésen der Eintriibung nicht gerechnet werden
kann oder ein Loch in die Netzhaut gerissen werden kénnte, sich ein Fremdkoérper im
Glaskorper befindet oder narbige Verspannungen die Netzhaut verziehen bzw. von
ihrer Unterlage abheben, so ist eine Operation erforderlich.

Fir dieses Krankheitsbild existieren keine alternativen Behandlungsmethoden.

Welche Gefahren bestehen ohne Operation?

Ohne Operation ist mit einer Verbesserung des Sehvermdégens nicht zu rechnen. Ein
im Glaskorper belassener Fremdkorper kann an dem betreffenden Auge schwere
Abwehrreaktionen oder Vergiftungserscheinungen nach sich ziehen. Je nach
Grunderkrankung kénnte im Laufe der nachsten Monate das Restsehvermdgen ganz
verloren gehen.

Wie wird die Operation durchgefiihrt?
Die Operation erfolgt in Allgemeinbetéaubung (Narkose) oder das Auge wird durch
Einspritzungen in seine Nachbarschaft schmerzunempfindlich gemacht.

Uber Einzelheiten und spezifische Risiken der Narkose klart Sie der/die Anasthesist/in
gesondert auf, falls diese bei Ihnen in Frage kommt.

Zur besseren Sicht wird die Operation unter einem Mikroskop durchgefiihrt. Dabei
wird das Auge wenige Millimeter hinter dem Hornhautrand an mehreren Stellen mit
kleinen Schnitten eréffnet. Durch diese werden feinste Operations- und
Beleuchtungsinstrumente in den Glaskdrper eingefuhrt und mit diesen der gesamte
Glaskorper mitsamt den vorhandenen Trilbbungen oder Verdichtungen aus dem Auge
entfernt (Abb. 2). Das verlorengehende Volumen wird gleichzeitig durch eine
Spezialflissigkeit ersetzt.

In manchen Fallen muss die Linse entfernt oder zur Behandlung bzw. Verhutung einer
Netzhautablésung eine Eindellungsoperation durchgefiuihrt werden. Lasst sich
vorhersehen, dass solche Erweiterungen der Operation notwendig werden kénnten,
so wird Sie der Arzt Uber diese zusatzlichen Eingriffe, ihre Folgen und die moglichen
Komplikationen gesondert aufklaren.

Bei weitreichenden Glaskoérper- oder Netzhautveranderungen kann es erforderlich
werden, zur Stabilisierung Luft, spezielles Gas oder Silikon-Ol in den Glaskérperraum
einzugeben. Zur Verbesserung der Wirkung dieser Substanzen kann es nach der
Operation flr einige Tage notig sein, eine bestimmte Korper- oder Kopfhaltung
einzunehmen. Sollte dies der Fall sein, so werden Sie hierliber nach der Operation
ausfuhrlich informiert.
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Vereinfachte schematische Darstellung
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Bei Operationsende kann es notwendig werden, dass das Auge mit feinen Faden
vernaht werden muss, die sich nach wenigen Wochen jedoch selbst auflésen. Oftmals
verschliessen sich die Zugange jedoch von allein und missen nicht vernaht werden.

Wurde bei der Operation Silikon-Ol in den Glaskérperraum eingegeben, so muss
dieses eventuell einige Monate nach der Operation wieder entfernt werden. Hierzu ist
ein erneuter operativer Eingriff erforderlich.

Wie sind die Erfolgsaussichten?
Wie die Ursachen der Glaskérperveranderung, so sind auch die Erfolgsaussichten
sehr unterschiedlich.

Bei einfachen Einblutungen lasst sich bei einem Grofdteil der Patienten eine
erhebliche Sehverbesserung erzielen. Es lasst sich aber nicht ausschlielen, dass es
nach einer erfolgreichen Operation infolge der Grundkrankheit erneut zu einer
Eintribung kommt.

Besteht eine Netzhautveranderung oder Netzhautablosung, empfiehlt sich die
Operation, weil ihre Risiken verhaltnismaRig gering sind und ohne Operation nicht mit
einer Besserung des Zustandes zu rechnen ist. Hierbei spielt evtl. der zeitliche
Abstand von der Abhebung der Stelle des scharfsten Sehens (sog. Makula) bis zum
operativen Eingriff fir die Sehprognose des Auges nach der Operation eine
wesentliche Rolle.

Ist mit Komplikationen zu rechnen?

Kein arztlicher Eingriff ist vollig frei von Risiken. Auch den Erfolg seiner Behandlung
kann kein Arzt garantieren. Schwerwiegende Komplikationen sind bei der Operation
von Glaskorperveranderungen sehr selten.
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Generell gilt jedoch, dass es bei fast jeder Operation am Auge, insbesondere wenn
das Auge eroffnet wird, durch Zusammentreffen ungliicklicher Umstande im
allerschlimmsten Fall zum Verlust oder zur Erblindung des betreffenden Auges
kommen kann. Gliicklicherweise sind derart schwere Komplikationen extrem selten.
Sie sind jedoch fiir den Operateur Anlass, in jedem Fall die Notwendigkeit bzw. den
Nutzen einer Operation genau abzuwagen.

Trotz groRter Sorgfalt kdnnten folgende typische Komplikationen auftreten, die
bisweilen eine dauerhafte Sehschwache, selten auch einen vélligen Verlust des
Sehvermogens des betroffenen Auges zur Folge haben.

e Schwere Blutungen in das Auge wurden gelegentlich wahrend oder nach der
Operation beobachtet.

e Uberschiessende Narbenreaktion, die mit der Bildung von Strangen
einhergehen kann, die ihrerseits nach einer Netzhautoperation zu einer
Netzhautablésung fiihren und einen weiteren Eingriff erforderlich machen kénnen.

e Infektionen sind aufgrund der vor, bei und nach der Operation durchgefiihrten
MaRnahmen zur Beseitigung krankmachender Keime selten.

e Bei der Praparation kann es zum Auftreten von Lochern in der briichigen
Netzhaut kommen. Bisweilen wird die Netzhaut sogar absichtlich eingeschnitten,
um dem Zug von Narbenstrangen entgegen zu wirken. Meist lassen sich derartige
Netzhautdefekte noch wahrend der Vitrektomie mit geeigneten MafRnahmen
verschlielen. In seltenen Fallen geben sie jedoch Anlass zu einer Ablésung oder
Wiederablosung der Netzhaut, so dass ein spaterer erneuter Eingriff notwendig
wird.

e Selten kann es sein, dass sich trotz sorgfaltiger und korrekt durchgefiihrter
Operation des Makulalochs (Makulaforamen) dieses Loch sich nicht spontan
verschliesst. Ggf. ware hier eine weitere Operation erforderlich.

e Wahrend oder nach der Operation kann sich die eigene Linse triibe (grauer
Star), so dass zur Wiederherstellung klarer optischer Verhaltnisse noch wahrend
der Operation oder zu einem spateren Zeitpunkt eine chirurgische Entfernung der
Linse notwendig wird. Dies gilt nur, wenn der graue Star bei lhnen noch nicht
operiert wurde.

e |Ist zur Stabilisierung der Netzhaut der Einsatz von Silikon-Ol notwendig, so fiihrt
dies je nach Verweildauer des Silikon-Ols im Glaskérperraum zu einer
Linsentriibung (grauer Star), die eine Star- Operation notwendig machen kann.
Als Spatkomplikationen durch Silikon-Ol kénnen Hornhauttrilbbungen und
Steigerungen des Augendruckes (griner Star) auftreten.

e Augenbewegungsstorungen, die nach der lokalen Einspritzung des
Betdubungsmittels neben das Auge als Doppelbilder auftreten konnen,
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verschwinden in der Regel innerhalb weniger Stunden bis Tage von selbst. Sind
sie dauerhaft, so missen sie gesondert behandelt werden.

Worauf ist zu achten?
Fragen Sie Ihren Arzt nach genauen Verhaltensregeln fiir die Zeit nach der Operation.

Beachten Sie bitte die Einschrankung des Reaktionsvermoégens und der
Strafenverkehrstauglichkeit. Solange das Auge verbunden bzw. das Sehvermdgen
beeintrachtigt ist, durfen Sie kein Kraftfahrzeug oder Zweirad steuern und nicht an
gefahrlichen Maschinen arbeiten. Fragen Sie Ihren Augenarzt, wann diese
Tatigkeiten wieder méglich sind. Grundsatzlich entscheidet das aktuelle Sehvermégen
Uber die Einschrankungen bei der Teilnahme am StralRenverkehr.

Es ist notwendig, den Heilverlauf nach der Operation gewissenhaft zu Uberpriifen.
Fragen Sie daher lhren Arzt, wann und wo Kontrolluntersuchungen stattfinden sollen.

Fragen zum Aufklarungsgesprach:

Im Aufklarungsgesprach sollten Sie nach allem fragen, was Ihnen wichtig oder noch
unklar erscheint. Hier haben Sie die Mdglichkeit lhre Fragen (z.B. Dringlichkeit der
Behandlung, seltenste Komplikationen) zu notieren, damit Sie diese beim Gesprach
nicht vergessen.
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Wichtige Fragen, die Sie sorgfiltig beantworten sollten, um Gefahrenquellen
rechtzeitig erkennen und die in lhrem Fall speziellen Risiken besser abschatzen zu
kénnen:

1.

Sind Stéorungen des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit) oder wichtiger
Organe (Kreislauf, Herz, Nieren, Leber, Lungen, Schilddriise, Nervensystem)
bekannt?

Unein 4 ja

Wenn ja, welche?

Leiden Sie an einer Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, HIV/AIDS)?

O nein Q ja

. Wurden Allergien oder Uberempfindlichkeitsreaktionen z.B. gegen Pflaster,

Farbstoffe, Latex, Medikamente, Tierhaar, Pflanzen, Nahrungsmittel beobachtet?

QneinQja

. Kam es bei friiheren Operationen oder Verletzungen (z.B. Zahnbehandlung) zu

verstéarkter Blutung/Blutverlusten?
QneinQja

Nehmen Sie regelméaBig blutgerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar,
Aspirin) oder andere Medikamente (z.B. Herz-, Verhitungsmittel, Hormone) ein?

Uneind ja

Wenn ja, welche?

Arztliche Anmerkungen zum Aufklarungsgesprich:

(z.B.

individuelle Risiken und damit verbundene mogliche Komplikationen, Nebeneingriffe,

FolgemaRnahmen, mdgl. Behandlungsalternativen, besondere Fragen des Patienten, mdgliche
Nachteile im Falle einer Ablehnung/Verschiebung der Operation, Griinde fiir die Ablehnung,
Betreuungsfall)
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Einwilligungserklarung Glaskorperentfernung
Vitrektomie

U Glaskorpertriibung
O Netzhautablésung
U Makulaforamen (Makulaloch)

U Epiretinale Fibroplasie (Hautchen auf der Makula)
O mit zusétzlicher Linsenaustauschoperation

U rechtes Auge U linkes Auge

Patientendaten/Aufkleber

Uber die geplante Operation sowie eventuell erforderliche ErweiterungsmaRnahmen
(z. B. Linsenentfernung) hat mich

Frau/Herr Dr. med.

in einem Aufklarungsgesprach ausfihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig
erscheinenden Fragen liber Art und Bedeutung des Eingriffes, Uber spezielle Risiken
und mogliche Komplikationen sowie tiber Neben- und Folgeeingriffe und ihre Risiken
sowie zu Behandlungsalternativen stellen. Den Inhalt der Informationsbroschire habe
ich verstanden.

Ich/Wir habe(n) keine weiteren Fragen, filhle mich geniigend informiert und
willige(n) hiermit nach angemessener Bedenkzeit in die geplante Operation ein. Mit
unvorhersehbaren, notwendigen Erweiterungen des Eingriffes bin ich/sind wir
ebenfalls einverstanden.

Narkoseart
Q Vollnarkose
Q Ortliche Betaubung

Ort/Datum Ort/Datum

Unterschrift der Arztin/ des Arztes Unterschrift der Patientin/ des Patienten/beider
Eltern*/ ggf. des Zeugen
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