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1. Einleitung 
 

Die kombinierte Operation der Pars plana Vitrektomie und der 

Linsenchirurgie wird an der Augenklinik der Ernst Moritz Arndt 

Universität Greifswald durchgeführt. Indiziert ist die Pars plana 

Vitrektomie bei einer Vielzahl  von Pathologien wie der diabetischen 

Retinopathie, Netzhautablösungen, Makulopathien, Makulaforamina 

sowie Bulbustraumata.  

Nach einer Vitrektomie kommt es bei bis zu 76% der Patienten zur 

Ausbildung einer Katarakt [1,2,3,4]. Bereits vorhandene leichte 

Linsentrübungen nehmen schneller zu. Weitere Faktoren, welche 

das Risiko der Entwicklung einer Katarakt nach Pars plana 

Vitrektomie erhöhen, sind ein fortgeschrittenes Alter und intravitreale 

Gas- oder Silikonöltamponaden. Des Weiteren führen anatomische 

Veränderungen vitrektomierter Augen dazu, dass Besonderheiten 

berücksichtigt werden müssen und eine Kataraktoperation erschwert 

ist. 

Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es, anhand verschiedener 

Parameter die Durchführbarkeit und den Erfolg der kombinierten 

Operation zu beurteilen. 
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1.1. Linse und Katarakt 
 
Die Linse bündelt einfallende Lichtstrahlen und führt zu einer klaren 

Abbildung der Umgebung auf der Netzhaut. Dazu ist die wichtigste 

Funktion Transparenz und die Eigenschaft zur Akkommodation. Die 

Linse besitzt außerdem eine protektive Filtereigenschaft, indem sie 

UV-Strahlung zwischen 300 und 400 nm absorbiert. Sie verhindert 

dadurch Folgeschäden eines ungebremsten Auftreffens der 

hochenergetischen Strahlung auf Netzhaut und Makula [5]. Durch 

physiologische und degenerative Altersveränderungen nehmen diese 

Eigenschaften ab und es kommt mit zunehmendem Alter zu 

Presbyopie und Katarakt. Der Verlust der Transparenz der Linse ist 

durch die lebenslange Exposition verschiedener Risikofaktoren 

bedingt. Auch eine berufliche Exposition durch z.B. physikalische 

und chemische Noxen (Infrarot, UV, Quecksilber) muss in der 

Epidemiologie berücksichtigt werden [6]. Es kommt zur Veränderung 

der Struktur von Linsenkristallinen und Proteinen mit spezieller 

dreidimensionaler Faltung. 

 

einschichtiges 
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Kern 
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Kapsel 

 

 
Äquator 
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hintere 
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Abb. 1: Schematischer Aufbau der Augenlinse  

Quelle: Jaffe N., Horwitz J., Lens and cataract. Gower Medical 

Publishing (1992) 
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Zu den Pathomechanismen, die eine Katarakt induzieren oder ihre 

Progredienz beschleunigen, gehören folgende: 

 

- Diabetes mellitus 

Bei Stoffwechselerkrankungen, bei denen eine Störung des 

osmotischen Gleichgewichtes besteht, kann es zu rapide 

verlaufenden Linsentrübungen kommen. Bei Patienten mit 

Diabetes mellitus tritt die Katarakt ca. 10 mal häufiger auf als 

in der Restbevölkerung [7]. Ursache ist die Reduktion von 

Glukose durch das Enzym Aldosereduktase, das in erhöhter 

Menge in diabetischen Linsen nachgewiesen werden kann. 

Dies führt zur intrazellulären Akkumulation von 

Zuckeralkoholen (Sorbit) und damit zur osmotisch bedingten, 

partiell reversiblen Flüssigkeitsabsorbtion durch die 

Linsenzellen. Später folgen proteinchemische Veränderungen 

durch nichtenzymatische Glykosilierung, Quervernetzung und 

Aggregatbildung der Linsenproteine, die zur 

Linsenfaserdegeneration und irreversiblen Trübungen führen 

[8].  
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Abb. 2: Katarakt bei Diabetes mellitus  

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 

 

- Bulbustrauma 

Bei perforierenden oder stumpfen Augenverletzungen kommt 

es meist zur Ausbildung einer Katarakt. Die Eröffnung der 

Linsenkapsel führt durch eindringendes Kammerwasser zur 

Trübung der Linse. Bei der Kontusionskatarakt kommt es zur 

Drucknekrose des Epithels ohne direkten Aufprall der Linse. 
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Abb. 3: Traumatische Katarakt mit rosettenförmiger Linsen- 

trübung nach einer Kontusion 

Quelle: Online Journal of Ophthalmology, Michelson G. (1997) 

    
- Katarakt nach Vitrektomie 

Nach Pars plana Vitrektomie kommt es häufig zu der 

Entwicklung einer Katarakt. Besonders oft wird sie nach 

Silikonölimplantation gefunden. Langfristig entsteht die 

Katarakt bei diesen Augen fast obligat. Verschiedene Autoren 

berichten von einer Kataraktentwicklung nach 

Silikonöltamponade in annähernd 100% [9,10,11,12]. 

 

 
1.2. Glaskörper 
 
Der Glaskörper füllt mit 65% den größten Teil des Augeninhaltes 

aus. Er besteht aus einem zellfreien, gallertigen und durchsichtigen 

Hydrogel. 98% des Glaskörpers ist Wasser, welches durch seine 

Bindung an das Mukopolysaccharid Hyaluronsäure den gallertigen 

Charakter ausmacht. Sein Brechungsindex ist dem des 

Kammerwassers ähnlich. Durch die Einlagerung von Kollagenfibrillen 
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wird das Glaskörpergerüst stabilisiert. Die so genannte vordere und 

hintere Grenzmembran bildet den Abschluss in Richtung 

Linsenhinterfläche, Ziliarkörper und Netzhaut und trägt zu seiner 

strukturellen Intaktheit bei. Die Membran liegt nicht lose den 

umgebenden Strukturen an, sondern hat an Papille, Ora serrata und 

den peripheren Gefäßen Anheftungsstellen. Pathologische 

Veränderungen stehen in den meisten Fällen in engem 

Zusammenhang mit Netzhauterkrankungen. Kommt es zur 

Ausbildung von sub- und epiretinalen Membranen mit Kontraktion 

der Netzhautoberfläche, spricht man von einer proliferativen 

Vitreoretinopathie [13]. 

 

 

1.3. Netzhaut 
 
Die Netzhaut ist eine 0,1-0,5 mm dicke durchsichtige Struktur, die 

einen typischen neunschichtigen Aufbau zeigt. Sie liegt der Aderhaut 

auf und reicht vom Pupillarrand bis zum Sehnerveneintritt. Der 

lichtperzeptive Teil wird als Pars optica bezeichnet. Dieser erstreckt 

sich bis zur Ora serrata und geht dort in die lichtunempfindliche Pars 

caeca über. Die in der Retina enthaltenen und für den Sehvorgang 

benötigten Nerven- und Sinneszellen bilden ein System aus drei 

hintereinander geschalteten Neuronen: die Lichtrezeptoren 

(Stäbchen und Zapfen), die Bipolarzellen und die Ganglienzellen. 

Einfallendes Licht durchdringt die gesamte Netzhaut und trifft auf das 

erste Neuron der Sehbahn, das der Aderhaut zugewandte 

Sinnesepithel. Die Reizweiterleitung erfolgt über das 2. Neuron, die 

Bipolarzellen, zu den Ganglienzellen, die das 3. Neuron der Sehbahn 

darstellen. Sie durchdringen mit ihren Axonen die Lamina cribrosa 

der Sklera und verlassen als Nervus opticus das Auge.  
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Retina und Pigmentepithel liegen bis auf zwei Verwachsungsstellen 

locker aufeinander. Diese anatomische Spaltbildung wirkt 

prädisponierend für eine mögliche Abhebung der Retina von ihrer 

Unterlage. 

 

 
1.4. Geschichte der Vitrektomie 
 

Erste Aufzeichnungen der Glaskörperchirurgie führen auf das Jahr 

1863 zurück, in dem Albrecht von Graefe mittels einer Nadel die 

Durchtrennung der Glaskörpermembran erfolgreich durchführte [14]. 

Bis in die 60 er Jahre des 19. Jahrhunderts hinein hatte man immer 

wieder versucht, Eingriffe am pathologisch veränderten Glaskörper 

durchzuführen, wobei dauerhafte Erfolge jedoch nicht erzielt wurden 

[15]. 

Kasner führte 1968 über einen limbalen Zugang eine erfolgreiche 

Entfernung sämtlicher erkrankter Glaskörperabschnitte durch. Seine 

Methode wurde als Open-sky-Technik bekannt [16]. Nachteile dieser 

Technik waren jedoch, dass die Linse grundsätzlich entfernt werden 

musste und dass durch die weite corneale Eröffnung Komplikationen 

möglich waren. Des Weiteren war das Instrumentarium zu groß, 

wodurch der vollständige Blick auf den Augenhintergrund nicht 

gegeben war [14]. 

Auf diese Erkenntnisse aufbauend führte Machemer 1971 die 

geschlossene Vitrektomie via Pars plana in dem durch eine 

permanente Infusion tonisierten Bulbus aus, wodurch die einzelnen 

operativen Schritte atraumatisch unter mikroskopischer Kontrolle und 

ohne zeitliche Begrenzung erfolgten. Diese revolutionierende 

Methode fand sofort eine schnelle Verbreitung [15]. 
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1.5. Geschichte der Intraokularlinsenimplantation 
 

Die Idee einer Linsenimplantation hatte nachweislich erstmals ein 

wandernder Ophtalmologe im 18. Jahrhundert namens Tadini. Bei 

einem Zusammentreffen mit Casanova 1766 soll er ihm davon 

berichtet haben.  

Die tatsächliche Implantation einer Kunstlinse führte noch im 

gleichen Jahrhundert 1795 der Dresdener Hofaugenarzt Casaamata 

durch. Er machte den Versuch, eine gläserne Linse durch die Wunde 

der Hornhaut ins Auge zu bringen, welche jedoch sogleich auf den 

Augengrund fiel. 

Die moderne Linsenimplantation wurde von dem Londoner Arzt 

Harold Ridley eingeführt. Die erste Intraokularlinsenoperation nahm 

er im November 1949 in London vor. Dabei wurde einer Patientin 

nach extrakapsulärer Kataraktoperation eine Hinterkammerlinse in 

den Kapselsack implantiert. Im August 1950 implantierte er die 

zweite Linse. Die „Linsen der  1. Generation“ bestanden  aus 

Polymethylmethacrylat (PMMA), hatten einen Durchmesser von 8,35 

mm und wogen in Luft 112 mg. Nach Verbesserung der 

Krümmungsradien der Linse  wurde diese noch 750 mal implantiert, 

bevor aufgrund von zu vielen Komplikationen, die durch die damals 

noch recht groben Operationstechniken begründet sind, die Ridley 

Linse aufgegeben wurde. Zu den Komplikationen zählten vor allem 

entzündliche Reaktionen [17]. Durch Iritiden kam es zur Bildung 

entzündlicher Pupillarmembranen, zur Verdickung der hinteren 

Kapsel, zu Irisatrophie und Sekundärglaukom. Eine weitere 

Komplikation stellte die häufig vorkommende Neigung zur Dislokation 

der Linse in den Glaskörper dar. Bis 1960 dislozierten 13% der 

Linsen [18,19]. 
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Anfang der 50er Jahre wurden von Parry Modifikationen der 

Implantationstechnik und Designmodifikationen der Linse von 

Epstein eingeführt. Die Kunstlinsen aus der Zeit zwischen 1949 und 

Mitte der 50er Jahre werden als 1. Generation in der Entwicklung der 

Intraokularlinsen bezeichnet [20]. 

Die Linsen der 2. Generation, stellten die frühen 

Vorderkammerlinsen dar. Sie fanden ihre Anwendung von Anfang 

der 50er bis Anfang der 60er Jahre. Die Fixation erfolgte im 

Kammerwinkel, wodurch die Zahl der Dislokationen reduziert werden 

sollte. Die frühen Vorderkammerlinsen werden unterteilt in starre 

oder semistarre Vorderkammerlinsen nach Baron, Scharf oder 

Strampelli und in die flexiblen oder semiflexiblen 

Vorderkammerlinsen, wobei sich bei diesen weiterhin jene mit 

offenen und geschlossenen Haptikschlaufen unterscheiden. Durch 

schlechte Herstellungstechniken, Residuen vom 

Sterilisationsprozess auf den Linsen und prinzipielle Designfehler 

kam es oft zu schwersten entzündlichen Reaktionen [20]. Die am 

häufigsten aufgetretenen Komplikationen der Linsen der 2. 

Generation waren Keratopathien und Glaukome [21]. 

Die Iris war der Fixationsort für die Linsen der 3. Generation. Epstein 

entwickelte und implantierte die ersten irisfixierten Linsen bereits 

1953. Langfristig kam es bei allen Linsen zu 

Irispigmentepitheldefekten, Pigmentdispersionsglaukomen und 

kornealen Komplikationen.  Binkhorst entwickelte 1957 die erste Iris-

Clip- Linse, die Vierschlingenlinse. Zwei Haptiken wurden vor und 

zwei Haptiken hinter der Iris fixiert. Da er diese Linse auch nach 

extrakapsulärer Kataraktextraktion implantierte und die hinteren 

Haptiken oft im Kapselsack fixiert wurden, erhielt die Linse eine 

deutlich stabilere Fixation. Auf diese Erkenntnis aufbauend 

entwickelte er 1965 die Zweischlingen-Iris-Clip-Linse speziell zur 
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iridokapsulären Fixation [20]. Neben der guten Fixation bestand der 

Vorteil, dass durch die fehlenden vorderen Schlaufen kaum noch 

Endothelkontakt vorkam [22]. Technik und Design der 

iridokapsulären Fixation hatten einen wichtigen Einfluss auf die 

spätere Entwicklung von Hinterkammerlinsen und die 

Kapselsackfixation [20]. 

Zur 4. Generation der Intraokularlinsen zählen Weiterentwicklungen  

der Vorderkammerlinsen. Man unterscheidet Weiterentwicklungen 

von frühen Vorderkammerlinsen (IVa) und Neu- und 

Weiterentwicklungen von modernen Vorderkammerlinsen (IVb).  

Erstere werden nochmals unterteilt in Linsen mit starrem/ 

semistarrem Design und solche mit semiflexiblem Design mit 

geschlossenen Haptikschlaufen. Verbesserungen des Herstellungs- 

verfahrens, der Linsenoberfläche, des Designs und der Dimensionen 

waren die Unterschiede zu den frühen Vorderkammerlinsen. Durch 

geschlossene Haptikschlaufen wurde versucht, die passende Größe 

der Linse zu erhalten, was jedoch langfristig zu 

Hornhautdekompensationen und ausgeprägten uveitischen 

Reaktionen führte. 

 

Bei den Linsen der Generation IVb unterscheidet man drei 

Designgruppen: 

• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen 

• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen mit radiären 

Haptiken und 

• Universallinsen zur Implantation in Vorderkammer oder 

Hinterkammer/ Kapselsack 

Diese Linsen zeigten deutlich weniger Komplikationen als die frühen 

Vorderkammerlinsen und werden teilweise noch heute implantiert. 
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Durch die Weiterentwicklung der Kataraktchirurgie und neuer 

Operationstechniken wurde der Einsatz der Vorderkammerlinsen 

rückläufig. Die Kapselsackfixation gewann wieder an Verbreitung. 

Die dafür benötigten Linsen entstanden aus einigen 

Vorderkammerlinsen- und Universallinsendesigns, woraus sich die 5. 

Generation der Intraokularlinsen entwickelte.  

Bei der 5. Generation wurde die von Ridley eingeführte 

Hinterkammerlinse wieder aufgegriffen. Die grobe Einteilung erfolgt 

in 3 Gruppen: 

• PMMA Hinterkammerlinsen 

• Weichlinsen 

• Spezialentwicklungen 

Seit ca. 1975 wurden verschiedene Hinterkammerlinsendesigns 

entwickelt. Die Haptiken bestanden zunächst aus dem flexiblen 

Material Polypropylen. Anfang der 80er- Jahre entwickelte man 

PMMA- Haptiken, so dass die ersten einstückigen PMMA 

Hinterkammerlinsen entstanden. Der Implantationsort war in den 

meisten Fällen der Sulkus oder man implantierte eine Schlaufe in 

den Kapselsack und eine in den Sulkus. Anfang der 90er- Jahre 

verbesserte sich die Kataraktchirurgie durch Einführung der 

Kapsulorhexistechnik und bessere Phakoemulsifikationstechniken. 

Da der Kapselsack ein sicherer Implatationsort geworden war, 

wurden einstückige PMMA Hinterkammerlinsen speziell für diesen 

entwickelt. Des Weiteren wurden Oberflächenmodifikationen der 

Linsen vorgenommen, um geringere postoperative 

Entzündungsreaktionen und Zelladhäsionen zu erreichen. 

Weichlinsen wurden bereits in den 50er- Jahren entwickelt, im 

menschlichen Auge jedoch erstmal 1976 durch Epstein implantiert. 

Mitte der 80er- Jahre wurden die Silikonlinsen vermehrt implantiert. 
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Zunächst erfolgte die Implantation im ungefalteten Zustand in den 

Sulkus. Mit Entwicklung der Kleinschnitttechniken und Clear-Cornea-

Inzisionen Anfang der 90er- Jahre implantierte man die Linsen im 

gefalteten Zustand in den Kapselsack. Die Biokompatibilität der 

Silikonlinsen ist vergleichbar mit der von PMMA Linsen. 

Die dritte Gruppe der V. Generation, die Speziallinsen, entstanden 

Ende der 80er- und Anfang der 90er- Jahre. Bifokal- und 

Multifokallinsen sollten die Wiederherstellung  der 

Akkommodationsfähigkeit des kataraktoperierten Auges wieder 

ermöglichen. Die Multifokallinsen zeigten gute funktionelle 

Ergebnisse bezüglich Nah- und Fernvisus. Da jedoch ein signifikant 

schlechteres Kontrastsehvermögen und eine erhöhte 

Blendempfindlichkeit bestanden, waren die Multifokallinsen nicht so 

populär wie die Monofokallinsen. 

Die gegenwärtigen Linsen sind die VI. Generation der 

Intraokularlinsen. Sie werden nicht mehr nach Implantationsort oder 

speziellen Designkonzepten eingeteilt, sondern nach 

unterschiedlichen operativen Situationen.  

Es werden unterschieden: 

• die Standardkataraktchirurgie 

• komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe und 

• die refraktive Intraokularlinsenchirurgie 

In der Standardkataraktchirurgie werden Faltlinsen und Standard-

PMMA-Linsen meist einstückigen Designs mit unterschiedlichen 

Optik- und Haptikdimensionen verwendet.  

Für komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe werden sowohl die 

Standardlinsen, die auch in der Standardkataraktchirurgie 

Anwendung finden, als auch Speziallinsen z.B. für pädiatrische 

Eingriffe mit entsprechender Dimensionierung verwendet. 
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In der refraktiven Intraokularlinsenchirurgie werden bei Sekundär- 

implantationen sowohl Vorderkammerlinsen als auch 

Hinterkammerlinsen benutzt. Zur Korrektur hochmyoper Augen 

werden spezielle Vorderkammerlinsen, irisfixierte Linsen und 

Hinterkammerlinsen als intraokulare Kontaktlinse implantiert. Eine 

Langzeitbeobachtung ist bei diesen Linsen notwenig [20]. 

 
 
1.6. Indikationen 
 
Die Indikationen für die kombinierte Pars-plana-Vitrektomie und 

Linsenchirurgie waren  

- proliferative Vitreoretinopathie (PVR) 

- proliferative diabetische Retinopathie (PDR) 

- Verletzungen 

- Endophtalmitis  

- Komplikationen nach Operationen am vorderen 

Augenabschnitt 

- primär makulabezogene Pathologien  

- Gefäßverschlüsse  

- Silikonölentfernungen und  

- Makulaforamina. 

 
 
1.6.1. Proliferative Vitreoretinopathie 
 

Ursache der proliferativen Vitreoretinopathie ist eine Einwanderung 

von retinalen Pigmentepithel- und Gliazellen in den Glaskörperraum 

mit nachfolgender Organisation und Schrumpfung. Es kommt zum 

Zug des Glaskörpers an der Netzhaut [23]. Die Einteilung erfolgt 
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nach der Retina Society von 1983 in vier Stadien von A bis D. Im 

Stadium A besteht zusätzlich zur Netzhautablösung eine 

Glaskörpertrübung. Im Stadium B liegt eine Fältelung der 

Netzhautoberfläche vor, der Lochrand ist eingerollt, die Netzhaut ist 

steif abgehoben. Im Stadium C bestehen fixierte Netzhautfalten, die 

Netzhaut ist abgehoben. Je nachdem, wie viele Quadranten 

abgehoben sind, unterscheidet man die Stadien C1 bis C3. Im 

Stadium D liegen fixierte Netzhautfalten in 4 Quadranten vor, die 

Netzhaut ist vollständig abgehoben [24]. 

 

 
 

Abb. 4: Proliferative Vitreoretinopathie  
links: Schnitt durch den Augapfel mit Ablösung der Netzhaut von der 

darunter liegenden Gefäßschicht  

Quelle: Augen-Führer, Netzhautablösung- Hintergrund/ Einleitung, 

Auffarth G., Universitätsklinikum Heidelberg 

rechts: Blick auf die Netzhaut bei der Augenspiegelung, 

Netzhautablösung und starre Netzhautfalten 

Quelle: Gießener Ophthalmologischer Bildatlas (2006), Dick B., 

Universitäts- Augenklinik Mainz 
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1.6.2. Proliferative diabetische Retinopathie 
 

Kroll klassifizierte die proliferative diabetische Vitreoretinopathie in 

die Stadien A bis D. Im Stadium A bestehen vitreoretinale 

Proliferationen ohne Netzhautablösung. Stadium B beschreibt eine 

Netzhautablösung ohne Beteiligung der Makula. Im Stadium C 

besteht eine partielle Netzhautabhebung der Makula und Stadium D 

weist eine völlige Abhebung der Makula auf. Diese Stadieneinteilung 

hat einen hohen prognostischen Wert für das funktionelle Ergebnis 

und den Schwierigkeitsgrad einer Vitrektomie [25]. 

 

   
 
Abb. 5: Netzhautabhebung in Ausdehnung von 4 Quadranten unter 

Einbeziehung der Makula 

Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 

Universitäts- Augenklinik Tübingen 

 
 
1.6.3. Verletzungen 
 
Das Trauma kann aus einer Kontusion des Auges oder einer 

perforierenden Verletzung bestehen. Bei einer Kontusionsverletzung 

kann es durch die entstandene Druckwelle im Auge unter anderem 
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zu einer Linsenluxation oder zu einer Linsentrübung, sowie zu einem 

Netzhautödem oder einer Netzhautblutung kommen. Als Spätfolge 

kann es zu einer traumatischen Netzhautablösung kommen [26]. Bei 

perforierenden Verletzungen muss durch eine genaue Anamnese 

festgestellt werden, ob es sich um eine Perforation mit oder ohne 

intraokularen Fremdkörper handelt. Es bestehen die gleichen Früh- 

und Spätgefahren wie bei der Kontusion, zusätzlich kommt die 

Gefahr einer intraokularen Infektion hinzu [27]. Die kombinierte 

Operation bietet die Möglichkeit, die Probleme planvoll anzugehen. 

Linsentrübungen werden durch die Lentektomie beseitigt, der 

Glaskörper wird ausgeräumt, bis der Fremdkörper sichtbar und 

extrahiert wird. Netzhautlöcher können lokalisiert und verschlossen 

werden [28]. 

 

 
 
Abb. 6: Traumatisch bedingte Netzhautablösung nach 

Kontusionsverletzung mit großen, ovalären Netzhautlöchern 

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 
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1.6.4. Endophtalmitis 
 

Bei der Endophtalmitis handelt es sich um eine Entzündungsreaktion 

in Folge einer intraokularen Kolonisation durch virulente Keime, die 

exogen bei perforierenden Verletzungen oder bei intraokularen 

Operationen oder seltener endogen durch hämatogene Aussaat  

erfolgt. Nicht die Mikroorganismen, sondern ihr Zusammenspiel mit 

den Abwehrmechanismen und Entzündungsreaktionen mit der Folge 

einer unter Umständen fulminant verlaufenden  Reaktion des 

Immunsystems sind wesentlich für den oft fatalen Ausgang der 

Endophtlamitis. Als häufigster Erreger für die postoperative 

Endophtalmitis nach Kataraktchirurgie gilt der koagulasenegative 

Staphylococcus saprophyticus. Eine kurzfristige präoperative 

topische Antibiotikaprophylaxe zur Reduzierung der Erregermenge 

im Bindehautsack ist sinnvoll. Nach einer perforierenden Verletzung 

sollte eine systemische Antibiotikagabe eine halbe Stunde vor 

Operationsbeginn erfolgen. Postoperativ wird für die Dauer von drei 

bis sieben Tagen die Gabe des präoperativ verabreichten topischen 

Antibiotikums empfohlen, um die Infektionsgefahr bis zur sicheren 

Wundheilung zu minimieren [29]. Die Infektionsrate nach 

Kataraktoperationen liegt in Deutschland je nach Schnittführung bei 

0,07% (Corneal- Scleral Incision) bzw. bei 0,1% (Clear Cornea 

Incision) [30]. 

Die Inzidenz einer postoperativen Endophtalmitis nach Pars- plana-

Vitrektomie geben Cohen et al. bei einer Fallzahl von 12216 

Vitrektomien mit 0,07% an [31]. 
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Abb. 7: Katarakt bei Uveitis  

Quelle: Patienteninformation Uveitis - Wodurch kann eine Uveitis 

gefährlich werden? Schlote T., Zierhut M., Universitäts-Augenklinik 

Tübingen 

 

 

1.6.5. Komplikationen nach der Operation am vorderen 
Augenabschnitt und komplizierte intraoperative Verläufe 

 

Besondere intraoperative Umstände können zur Umstellung der OP-

Strategie führen. Zum Beispiel kann es bei der Lentektomie  

gelegentlich zum Einreißen der hinteren Linsenkapsel kommen, 

wodurch Linsenteile in den Glaskörper absinken. Zunächst sollte 

jedoch mit der Entfernung der übrigen Linse fortgefahren werden. 

Die vollständige Entfernung der Linsenanteile ist durch die Pars 

plana Vitrektomie möglich. Dadurch werden unnötige Zugkräfte an 

der peripheren Netzhaut vermieden. 

Als Folge des oft nach hinten wandernden Linsenmaterials kann es 

zu einem entzündlichen Prozess kommen. Traktionen an der 

peripheren Netzhaut sind möglich, die zu Hufeisen- oder Orarissen 

führen können [32]. 
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1.6.6. Primär makulabezogene Pathologien 
 

Gründe für die kombinierte Operation wegen Makulaveränderungen 

sind Blutungen hinter die Makula, subretinale Membranen und 

Pucker. 

 

 
 

Abb. 8: Makula pucker mit epiretinalen horizontalen Falten zwischen 

Papille und Makula  

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 

 
 
1.6.7. Gefäßverschlüsse 

 
Zentralvenenthrombose 
 

Es wird die nichtischämische von der ischämischen 

Zentralvenenthrombose unterschieden. Bei der Ischämischen 

bestehen dichte Netzhautblutungen, die fast den gesamten Fundus 

bedecken, viele Cotton-Wool-Herde, Papillen-, Netzhautödeme und 

Makulaödeme. Bei der nicht ischämischen Form sind die 
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Fundusveränderungen geringer ausgeprägt mit weniger oder gar 

keinen Cotton-Wool-Herden. 

Als Komplikationen sind Blutungen in den Glaskörper, 

hämorrhagische Glaukome und Neovaskularisationen zu nennen 

[33]. 

 
 
Abb. 9: Zentralvenenverschluss mit mäßigem Papillenödem, 

ausgedehnten fleck- und streifenförmigen Blutungen und kleinen 

Cotton-Wool-Herden  

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 

 
Zentralarterienverschluss 
 

Bei Verschluss der Zentralarterie entsteht ein ischämischer Infarkt 

der Netzhaut. Häufig sind Emboli aus ulzerierenden Wandthromben 

der Karotisbifurkation oder des Herzens Ursache des Verschlusses. 

Die meisten Augen mit Zentralarterienverschluss erblinden [34]. 
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Abb. 10: Zentralarterienverschluss  

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 

 

 

1.6.8. Silikonölentfernung 
 

Diese Gruppe beinhaltet die kombinierte Operation der 

Silikonölentfernung und Linsenchirurgie. Seit der Einführung in die 

vitreoretinale Chirurgie 1962 hat die intraokulare Tamponade mit 

Silikonöl einen festen Platz in der Augenheilkunde eingenommen. 

Ferner dient es der Stabilisierung des intraokularen Milieus und 

begrenzt die Wiederablösung der Netzhaut durch Reproliferationen 

in ihrer Ausdehnung. Nach der Stabilisierung der Netzhautsituation 

sollte das Silikonöl im Intervall von 3-6 Monaten nach Installation 

wieder entfernt werden [35]. 

Als Komplikation stellen sich Linsentrübungen häufig und manchmal 

schnell ein. Leaver u. Mitarbeiter konnten sie in 65% der phaken 

Augen nach einem Zeitpunkt von 3 Jahren beobachten. 
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Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitige 

Lentektomie erspart einen zweiten Eingriff und ermöglicht dem 

Operateur einen klaren Blick in den Augenhintergrund [36]. 

 

 

1.6.9. Makulaforamina 
 

Ein idiopathisches Makulaforamen ist durch das Fehlen 

neurosensorischer Netzhaut im Bereich der Fovea charakterisiert 

und führt zu einer wesentlichen Sehverschlechterung am betroffenen 

Auge. Es kann zum Verlust der Lesesehschärfe und zur Minderung 

des binokulären Sehvermögens kommen. Typische subjektive 

Beschwerden sind Metamorphopsien und kleine Zentralskotome. 

Das idiopathische Makulaforamen entwickelt sich bei 33 von 10000 

Menschen im Alter über 55 Jahren und ist bei bis zu 17% der Fälle 

bilateral. Frauen sind öfter (bis zu 67% der Fälle) betroffen als 

Männer. 
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Abb. 11: Makulaforamen mit umgebender faltiger totaler Netzhaut-

ablösung  

Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 

(1999) 

 

 
1.7. Operationstechnik 
 
Für die kombinierte Operation der Pars-plana-Vitrektomie und der 

Linsenchirurgie wird zunächst entschieden, ob diese in Vollnarkose 

oder in Lokalanästhesie durchgeführt wird. 

Als Vorbereitung für die Operation erfolgt eine maximale Mydriasis 

durch Gabe eines Mydriatikums. Es wird eine Hautdesinfektion mit 

PVP-Jod vorgenommen, die Wimpern werden mit Inzisionsfolie 

eingeschlagen. Das Auge wird durch einen Sperrer offen gehalten. 

Die Bindehaut wird ausgespült und um einer Infektion vorzubeugen 

erhält der Patient ein lokales Antibiotikum. Einblick in den 

Glaskörperraum erhält der Operateur über ein Operationsmikroskop. 

Über die Pars plana des Corpus ciliare werden drei Sklerotomien 

angelegt. An dieser Stelle ist die Gefahr einer Netzhautablösung am 

geringsten. Die Vitrektomieinstrumente messen in der Regel 0,9 mm 
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im Durchmesser. Durch eine Sklerotomie wird das 

Glaskörperschneidegerät mit Absaugmöglichkeit eingeführt, durch 

die zweite eine Fiberoptik mit Beleuchtung und durch die dritte 

Öffnung erfolgt mittels einer Infusion von Elektrolytlösung die 

Aufrechterhaltung des intraokularen Druckes. Des Weiteren wird 

durch einen corneoskleraren Tunnelschnitt ein Zugang für die 

Kataraktoperation geschaffen. Die Reihenfolge der Einzelschritte 

erfolgt vom vorderen zum hinteren Augenabschnitt.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Abb. 12: Pars plana Vitrektomie  

Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 

Universitäts- Augenklinik Tübingen 
 

Mittels eines Ultraschallgerätes wird die Phakoemulsifikation 

durchgeführt. Die im Kapselsack verbleibenden Rindenreste werden 

ebenfalls entfernt und abgesaugt. Die Linsenaufhängung und die 

hintere Kapsel bleiben zum Tragen einer Hinterkammerlinse 

erhalten. Die Kunstlinse wird anschließend in den leeren Kapselsack 

implantiert. 
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Zertrümmerung der Linse 

mittels Ultraschall und gleich- 

zeitiges Absaugen der 

Linsenanteile 

 

 

 

 

 

Die Kunstlinse wird im 

gefalteten Zustand ein-

gesetzt 

 

       

 

 

 

Die Kunstlinse wird entfaltet 

und in den Kapselsack 

eingebracht  

 
 
 
 
Abb. 13: Vorgehen bei der Kataraktchirurgie 

Quelle: Institut für Refraktive- und Ophtalmo Chirurgie, Die Operation 

des grauen Stars – Ablauf der Kataraktoperation 
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Bei der Vitrektomie wird der Glaskörper über ein Hohlrohr aspiriert 

und über eine oszillierende Schneide vom restlichen Glaskörper 

abgeschnitten. Gleichzeitig wird durch Zufluss der Infusion die 

Tonisierung des Augapfels aufrecht gehalten. Treten intraoperativ 

stärkere Blutungen auf, kann der intraokulare Druck durch vermehrte 

Zufuhr von Elektrolytinfusion erhöht und die Blutungen durch 

Kompression gestillt werden. Das Stillen einer Blutungsquelle ist 

ebenfalls durch Diathermie möglich. Mit weiteren feinen 

Spezialinstrumenten lassen sich epiretinale und vitreale Membranen 

unter Sicht von der Netzhaut abpräparieren und herausnehmen. 

Falls notwendig, wird schließlich der Glaskörper mit einer Silikonöl- 

oder Luft/Gas- Tamponade versorgt. Zum Abschluss der Operation 

werden die Sklerotomien mit Polyglactinnähten verschlossen, die 

Tenon’sche Kapsel ausgespült und die Bindehaut mit 

Einzelknopfnähten verschlossen. 
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2. Material und Methode 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von 195 Patienten, 

bei denen an 204 Augen die kombinierte Operation der Pars plana 

Vitrektomie und der Linsenchirurgie durchgeführt wurde, untersucht. 

Die Operation erfolgte im Zeitraum von 1999 bis 2001 an der 

Augenklinik der Universität Greifswald durch einen Operateur. 

Aus den Operationsbüchern wurden die Patientennamen 

herausgesucht. Die notwenigen Daten und Ergebnisse wurden 

sowohl anhand der im Archiv vorhandenen Krankenakten erhoben, 

als auch bei weiterbehandelnden Augenärzten erfragt. 

Ermittelt wurden: 

- präoperativ durchgeführte Maßnahmen  

- die Diagnose 

- der Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen  

- postoperative Komplikationen 

- der prä- und postoperative Fernvisus  

- die prä- und postoperative Netzhautsituation  

- Folgeoperationen 

Um die Ergebnisse besser vergleichen zu können wurden die 

Patienten nach der Operationsindikation in 10 Gruppen eingeteilt. 

Die erste und gleichzeitig größte Gruppe bildeten Patienten, die 

wegen einer proliferativen diabetischen Vitreoretinopathie operiert 

wurden. Die zweite Gruppe stellten Patienten, bei denen der Grund 

der kombinierten Operation die proliferative Vitreoretinopathie war. 

Die dritte Gruppe bildeten Patienten, die aufgrund eines Traumas 

operiert wurden. Hierbei wurde die Kontusion von der perforierenden 

Verletzung unterschieden. Zur vierten Gruppe zählten Patienten mit 

inflammatorischer Glaskörper-Veränderung. Die fünfte Gruppe 

bestand aus Patienten, bei denen sich Komplikationen nach 
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Vorderabschnittschirurgie ergaben. Die sechste Gruppe entstand 

durch primär Makula bezogene Pathologien. Die siebte Gruppe 

stellten Patienten mit Gefäßverschlüssen. Die achte Gruppe bestand 

aus Einzelfällen und wird deshalb als Sondergruppe bezeichnet. Die 

neunte Gruppe bildeten Patienten, bei denen eine 

Silikonölentfernung durchgeführt wurde und die zehnte Gruppe 

stellten Patienten mit einem Makulaforamen. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Präoperativ erfasste Daten 
 
3.1.1. Allgemeine Patientendaten 
 

Insgesamt wurde die Operation an 204 Augen bei 195 Patienten 

durchgeführt. Davon waren 93 Patienten männlich und 102 Patienten 

weiblich. Das linke Auge war 94 mal betroffen, das rechte Auge 110 

mal. 

 

3.1.2. Alter der Patienten 
 
Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 

zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. 
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Diagramm 1: Alter der Patienten in Jahren 
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3.1.3. Operationsindikationen 
 
Gruppe 1: Proliferative diabetische Retinopathie 
 
Die häufigste Indikation für die kombinierte Operation war die 

proliferative diabetische Retinopathie. Es wurden 74 Augen operiert. 

Diese teilen sich auf in 18 Fälle mit Amotiones retinae, wobei bei 

einem Fall eine totale Amotio vorlag, 41 Fälle mit  einer 

Glaskörperblutung, 7 Fälle mit proliferativer diabetischer Retinopathie 

und gleichzeitiger Makulopathie und zwei Fälle mit proliferativer 

diabetischer Retinopathie mit Sekundärglaukom. Bei 6 Fällen war die 

Indikation lediglich die proliferative diabetische Retinopathie. 
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Diagramm 2: Aufteilung der proliferativen diabetischen 

Retinopathien 
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Gruppe 2: Proliferative Vitreoretinopathie 
 
Die Gruppe 2 bilden Patienten, die aufgrund einer proliferativen 

Vitreoretinopathie operiert wurden. Hierbei lagen 37 Fälle vor. Bei 27 

Augen bestand eine primäre Amotio retinae und bei 10 Fällen eine 

Reamotio retinae. 

 

Gruppe 3: Verletzungen 
 
Die  Gruppe der Verletzungen besteht aus 17 Patienten. Davon war 

bei 7 Fällen eine Contusio bulbi die Operationsindikation, bei 10 

Fällen eine perforierende Verletzung. 

 
Gruppe 4: Endophtalmitis 
 
5 Augen wurden aufgrund einer Endophtalmitis operiert. Dabei lag 4 

mal eine Uveitis und 1 mal eine Iridozyklitis vor. 

 

Gruppe 5: Komplikationen nach Operation am vorderen 
Augenabschnitt 
 
Die Gruppe 5 besteht aus 2 Fällen. Bei dem einen Fall handelte es 

sich um eine Subluxation der Intraokularlinse, bei dem anderen um 

eine massive Glaskörperdestruktion. 

 

Gruppe 6: primär Makula bezogene Pathologien 
 
Makulaveränderungen kamen bei 22 Augen vor. Diese teilen sich auf 

in 10 Augen mit Blutung hinter die Makula, 1 Fall mit exsudativer 

Amotio und 7 Fälle mit epiretinaler Gliose. In einem Fall lag eine 
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altersabhängige Makuladegeneration (AMD) vor, in 2 Fällen eine 

AMD mit subretinaler Neovaskularisation. Bei einem Fall bestand 

eine Junius-Kuhnt Makula-Degeneration.  

 
Gruppe 7: Gefäßverschlüsse 
 

Bei 4 Patienten wurde die kombinerte Operation aufgrund von 

venösen Gefäßverschlüssen durchgeführt. 

 

Gruppe 8: Sondergruppe  
 
9 Fälle wurden in eine Sondergruppe eingeteilt, da diese Fälle in 

keine der Indikationsgruppen zuzuordnen sind. Es handelt sich bei 2 

Fällen um eine Retinopathia praematurorum. Bei 2 Patienten 

bestand ein Sekundärglaukom, in einem Fall bestand eine 

subretinale Blutung unklarer Ursache. In einem Fall war es zu einem 

Nachstar gekommen. Bei einem weiteren Patienten lag eine 

Angiomatose vor. Beim letzten der 8 Fälle bestand ein 

Retinoblastom. 

 

Gruppe 9: Silikonölentfernung 

 

Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitiger 

Kataraktchirurgie fand in 8 Fällen statt. 

 

Gruppe 10: Makulaforamen 
 
Ein Makulaforamen lag in 25 Fällen vor. 
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3.1.4. Ergebnisse Voroperationen 
 
In 103 der 204 Fälle fanden vor der kombinierten Operation bereits 

eine oder auch mehrere Voroperationen statt. 

Eine Pars plana Vitrektomie war zuvor bereits 25 mal durchgeführt 

worden. Davon waren 19 Augen einmal operiert, 5 zweimal und ein 

Auge dreimal.  

Bei 60 Augen war die Netzhaut bereits durch eine Laserkoagulation 

behandelt worden. 52 Augen erhielten diese einmal, 2 Augen 

zweimal und in vier Fällen wurde dreimal gelasert.  

Die Kryokoagulation wurde in 24 Fällen jeweils einmal, in 7 Fällen 

zweimal und in einem Fall dreimal durchgeführt. 

46 Augen waren zuvor schon mit einer Ceclage (29 mal) oder einer 

Plombe (17 mal) beziehungsweise mit einer Kombination beider 

bulbuseindellenden Verfahren operiert worden. In 3 Fällen, bei denen 

2 Voroperationen stattfanden wurde jeweils eine Plombe angelegt. 

Eine Silikonölinstallation erfolgte in 15 Fällen. Bei 2 Patienten wurde 

sie bei 2 Voroperationen durchgeführt und bei einem Patienten bei 3 

Eingriffen.  

Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden sind in 

nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 

 

Tabelle 1: Präoperativ durchgeführte Maßnahmen 

Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
                     einmal 19 
                     zweimal 5 
                     dreimal 1 
Laserkoagulation  
                     einmal 52 
                     zweimal 2 
                     dreimal 4 
Kryokoagulation 24 
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                     mehrmals 8 
Cerclage 29 
Plombe 17 
                     mehrmals 5 
Silikonöl-Installation 15 
                     mehrmals 3 
Silikonöl-Ablassung 1 
vordere Vitrektomie 3 
Schiene 2 
Retinotomie 3 
Photokoagulation 2 
Luft/Gas 5 
Punktion 4 
Phakoemulsifikation+HKL 2 
Phakoemulsifikation 2 
Versorgung eines 
Traumas 7 

ECCE+ HKL 1 
ICCE 1 
Peeling 3 
 

 

3.2. Postoperativ erfasste Daten 
 
3.2.1. Durchgeführte operative Eingriffe 
 

Bei der kombinierten Operation wurde bei allen 204 Augen die Pars 

plana Vitrektomie durchgeführt. Die Phakoemulsifikation erfolgte 189 

mal. 2 mal wurde eine Lensektomie durchgeführt. In einem Fall fand 

eine extrakapsuläre Kataraktextraktion statt. Eine Intraokularlinse 

wurde in 193 Fällen implantiert. Die Implantation wurde dabei 184 

mal im Kapselsack und 8 mal im Sulcus vorgenommen. Einmal 

wurde eine Vorderkammerlinse implantiert.  In 4 Fällen wurde die 

Intaokularlinse repositioniert, 4 mal erfolgte eine IOL- Extraktion. 

Zusätzlich zur kombinierten Operation wurde 132 mal ein Membran- 

Peeling vorgenommen. 80 Augen wurden intraoperativ gelasert. Eine 

Cerclage wurde in 40 Fällen angelegt. Eine Endotamponade wurde 

 - 34 -



158 mal verwendet. Die verschiedenen Glaskörperfüllungen 

schlüsseln sich auf in 58 Fälle, in denen Silikonöl angewendet wurde. 

58 mal wurde Luft und 42 mal Gas verwendet. Eine Ablassung des 

Silikonöls erfolgte bei 15 Patienten, wobei nur bei 8 Fällen die 

Hauptindikation der Operation die Entfernung der Endotamponade 

war. 

Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden, sind in 

nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 

 

Tabelle 2: Intraoperativ durchgeführte Maßnahmen  

Maßnahme Häufigkeit 
PPV 204 
Phakoemulsifikation 189 
Lensektomie 2 
ECCE 1 
IOL 193 
Ort d. IOL: Kapselsack 184 
                 Sulcus 8 
                 Vorderkammer 1 
IOL-Reposition 4 
IOL-Extraktion 4 
Peeling 132 
Laser 80 
Cerclage 40 
SÖ 58 
Luft 58 
Gas 42 
SÖ-Ex 15 
Retinotomie/Retinektomie 12 
Kapsulotomie 12 
Kapsulektomie 9 
vordere Vitrektomie 5 
hintere Kapsulorhexis 4 
Iridektomie 4 
Synechiolse 4 
Diathermie 3 
Kryokoagulation 3 
Pupillenbildung 3 
Pupillenerweiterung 2 
Irisplastik 2 
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Endodrainage 1 
Kapselspannring 1 
Keratoplastik 1 
Nachstarentfernung 1 
Entfernung BH-Atherom 1 
Spülung der VK 1 
Makulatranslokation 1 
 
 
3.2.2. Intraoperative Komplikationen 
 
Bei den 204 durchgeführten Eingriffen trat in 13 Fällen intraoperativ 

eine Blutung auf. Diese konnten jedoch gestillt werden, so dass die 

Eingriffe planmäßig weitergeführt werden konnten.  

Bei 2 Eingriffen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. In einem der 

Fälle wurde die Implantation der Linse deshalb in der Vorderkammer 

vorgenommen. Zur Explantation der Linse kam es in einem Fall, da 

diese nicht zu halten war. Bei einem weiteren Eingriff wurde nach 

Auftreten eines alten Makulaforamens keine Intraokularlinse 

implantiert. Eine Netzhautanlage konnte bei 2 Patienten intraoperativ 

nicht erreicht werden. 

 

3.2.3. Postoperative Komplikationen 
 
Die stationäre Nachbehandlung der Patienten erfolgt in der Regel 7 

bis 10 Tage. Die postoperativ auffälligen Befunde sind nachfolgend 

aufgezählt. 

46 Fälle hatten postoperativ eine Glaskörpereinblutung. 4 dieser 

Fälle hatten gleichzeitig ein Hyphäma. Bei einem Patienten trat ein 

Hyphäma ohne  Glaskörpereinblutung auf. Blutungen traten 

außerdem 3 mal in der Vorderkammer und einmal am zentralen 

Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 
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Druck, bei 3 Patienten entwickelte sich daraus ein Sekundärglaukom. 

Ein Aufkommen von Fibrin in der Vorderkammer war 13 mal 

nachweisbar. In 26 Fällen kam es zu einem stärkeren Reizzustand 

der Hornhaut. Eine fibrinöse Iritis trat in einem Fall, ein 

Iridozyklitischer Reizzustand in 2 Fällen auf. In 5 Fällen entstand eine 

Erosio und in einem Fall eine Rubeosis Iridis. In 2 Fällen entwickelte 

sich ein Makulaödem. Einmal kam es zum Macular pucker. Des 

Weiteren entwickelte sich in einem Fall eine Bulbushypotonie, einmal 

kam es zum Klaffen der Bindehaut. In der Zeit der stationären 

Nachbehandlung wurde 2 mal eine Dislokation der IOL festgestellt. 

Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsgruppen ergaben sich 

folgende Ergebnisse: 

 

In Gruppe 1a (PDR mit Traktionsamotio) trat von 18 Fällen 3 mal 

eine Blutung im Glaskörperraum auf, 2 mal ein erhöhter intraokularer 

Druck. 1 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer und 5 mal 

bestand ein stärkerer Hornhaut Reiz. Einmal entwickelte sich ein 

Sekundärglaukom. 

 

In Gruppe 1b ( PDR mit GK-Einblutung) kam es postoperativ 17 mal 

zu einer Blutung, 9 mal zu einem Tensionsanstieg, 1 mal zur 

Fibrinansammlung in der Vorderkammer und 4 mal zum verstärkten 

Hornhaut-Reiz. Eine Blutung in die Vorderkammer trat einmal auf. 

 

Bei der PDR mit Makulopathie kam es von 7 Fällen 2 mal zu 

erhöhtem intraokularem Druck, wobei sich einmal ein 

Sekundärglaukom entwickelte. Einmal kam zu einem Hyphäma und 

einmal entwickelte sich eine Erosio.  
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Bei den 2 Fällen der PDR mit Sekundärglaukom kam es einmal zum 

Tensionsanstieg, einmal zu einer Erosio, einmal zum Klaffen der 

Bindehaut und einmal zu einer Bulbushypotonie. 

 

Bei den 6 Fällen, bei denen nur die PDR vorlag, kam es 4 mal zur 

Glaskörpereinblutung, einmal zu erhöhtem Druck und einmal zur 

Fibrinansammlung in der Vorderkammer. Ein Makulaödem und eine 

Rubeosis iridis entwickelte sich jeweils in einem Fall. 

 

In der Gruppe 2 mit proliferativen Vitreoretinopathien trat von 27 

Fällen mit primären Amotiones retinae in 3 Fällen eine Blutung, 

einmal ein Hyphäma, in 7 Fällen ein Tensionsanstig, 2 mal Fibrin in 

der Vorderkammer und 5 mal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall 

entwickelte sich eine Erosio und eine Dislokation der IOL trat einmal 

auf. 

Von den 10 Fällen mit Reamotiones retinae trat einmal eine 

Glaskörperblutung auf. 2 mal kam es zu einem erhöhten 

intraokularen Druck, einmal zur Fibrinansammlung. Außerdem war 

jeweils eine Erosio, eine Linsenluxation und ein Makulapucker 

nachweisbar. 

 

In der Gruppe der Verletzungen (Gruppe 3) trat als postoperative 

Komplikation bei den 7 Fällen mit einer Contusio bulbi 2 mal ein 

intraokularer Druckanstieg und einmal Fibrin in der Vorderkammer 

auf. Bei 10 Fällen der perforierenden Verletzungen entwickelte sich 3 

mal ein Tensionsanstieg, einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und 

einmal eine fibrinöse Iritis. 
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In Gruppe 4 (Endophtalmitis) kam es bei 5 operierten Augen einmal 

zum erhöhten Augeninnendruck, bei einem anderen Fall entwickelte 

sich ein Sekundärglaukom. 

Von den 2 Fällen der 5. Gruppe (Komplikationen nach Operation am 

vorderen Augenabschnitt) trat bei dem Fall mit Subluxation der IOL 

eine Glaskörperblutung auf. 

 

In Gruppe 6, den primär Makula bezogenen Pathologien, wurde bei 

22 Fällen 7 mal eine Glaskörpereinblutung festgestellt, davon trat 

einmal gleichzeitig ein Hyphäma auf. 7 mal war ein Tensionsanstieg, 

2 mal Fibrin in der Vorderkammer und 3 mal eine Hornhautreaktion 

zu beobachten. Bei einem Patienten trat eine Blutung am zentralen 

Augenhintergrund auf. 

 

Die Gruppe der Gefäßverschlüsse (Gruppe 7) wies bei 4 Fällen 

einmal eine Glaskörperblutung, 3 mal erhöhten Druckanstieg, einmal 

einen verstärkten Hornhautreiz und eine Erosio als postoperative 

Komplikationen auf. 

 

In Gruppe 8 (Sondergruppe) mit 9 Fällen trat 2 mal eine 

Glaskörperblutung, 2 mal ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der 

Vorderkammer und  einmal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall kam 

es zur Blutung in der Vorderkammer. 

 

In Gruppe 9 (Silikonöl- Entfernung) mit 8 Fällen entstand 2 mal eine 

Glaskörpereinblutung, 2 mal ein Hyphäma, 3 mal ein 

Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer und einmal eine 

Hornhautreaktion. 
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In Gruppe 10 mit 25 Fällen, bei denen ein Makulaforamen vorlag, trat 

2 mal eine Glaskörpereinblutung, 7 mal erhöhter Augeninnendruck, 

einmal Fibrin in der Vorderkammer, 5 mal ein verstärkter 

Hornhautreiz, einmal ein Makulaödem und einmal eine Blutung in der 

Vorderkammer auf.  

Die postoperativen Komplikationen nach Indikationsgruppen sind in 

nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 

 

 - 40 -



Blutung Hyphäma Tensions-
anstieg

Hornhaut-
Reiz Fibrin in VK Erosio

PDR 6 Fälle 4 1 1 Makulaödem Rubeosis iridis

Contusio bulbi 7 Fälle 0 0 2 0 1 0

Komplikationen nach Operation am 
vorderen Augenabschnitt          

2 Fälle
1 0 0 0 0 0

primär Makula bezogene 
Pathologien     22 Fälle 7 1 7 3 2 0

Gefäßverschlüsse                
4 Fälle 1 0 3 1 0 1

Sondergruppe                   
9 Fälle 2 0 2 1 1 0 Blutung in VK

Silikonölentfernung und 
Linsenchirurgie     8 Fälle 2 2 3 1 1 0

Makulaforamen                  
25 Fälle 2 0 7 0 1 1 Blutung in VK Makulaödem

Blutung am zentralen 
Augenhintergrund

0 iridozyklitischer Reizzustand, 
fibrinöse Iritis

Endophtalmitis                  
5 Fälle

0 0 1 0 0 0 Sekundär- 
glaukom

Linsen- 
luxation

Makula- 
pucker

Verletzungen 

17 Fälle
perforierende 

Verletzung 10 Fälle 0 0 3 0 0

1 Dislokation 
der IOL

Reamotio retinae     
10 Fälle 

1 0 2 0 1 1

Klaffen der 
BH

2

Bulbus- 
hypotonie

Proliferative 
Vitreoretino-

pathie       
37 Fälle

primäre Amotio 
retinae 27 Fälle 3 1 7 5 2

1 0 0 1

0 0 1

Sekundär- 
glaukom0 1 0

Sekundär- 
glaukom

Glaskörpereinblutung 
41 Fälle 17 0 9 4 1 0 Blutung in VK

2Proliferative 

diabetische 

Retinopathie 

74 Fälle

Traktive NH-Ablösung 
18Fälle 3 0

PDR m. Makulopathie 
7 Fälle 0 1

PDR mit Sekundär-
glaukom  2 Fälle 0 0

Gruppe Ätiologie
Postoperative Komplikationen

Sonstige
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Tabelle 3: Postoperative Komplikationen nach Indikationsgruppen 



3.2.4. Folgeeingriffe 
 
Die Folgeeingriffe sind zum einen von vorneherein geplant und 

kalkulierbar, zum anderen werden sie durch die entstandenen 

Komplikationen notwendig. 

Von den 204 Fällen kam es in 86 Fällen zu Folgeeingriffen, wobei 52 

Fälle jeweils einen Folgeeingriff hatten, 22 Fälle wurden 2 mal 

nachoperiert, 6 Fälle dreimal, 4 Fälle zweimal und in 2 Fällen kam es 

zu 6 Folgeeingriffen. 

47 mal wurde eine Pars plana Vitrektomie durchgeführt, in 15 

erfolgte diese 2 mal, in 3 Fällen 3 mal und in einem Fall 4 mal. Ein 

Peeling wurde in 38 Fällen einmal, in 8 Fällen zweimal und in 2 

Fällen dreimal durchgeführt. Silikonöl wurde in 25 Fällen einmal, in 4 

Fällen zweimal und in 3 Fällen dreimal eingebracht. Eine 

Silikonölentfernung wurde 33 mal durchgeführt, in 2 Fällen erfolgte 

diese zweimal. 13 mal wurde ein Luft/ Gas Gemisch verwendet. Eine 

Cerclage wurde 10 mal eine Plombe 2 mal angelegt. Eine Reposition 

der Intraokularlinse erfolgte 6 mal, eine Extraktion 3 mal. In 2 Fällen 

wurde eine Intraolukarlinse implantiert. 

Ein Laser wurde in 31 Fällen eingesetzt. In 7 Fällen wurde zweimal 

gelasert, in einem Fall 4 mal und in einem weiteren Fall 6 mal. 

Weitere Maßnahmen, die während der Folgeeingriffe durchgeführt 

wurden, sind in nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 
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Tabelle 4: Folgeeingriffe 

Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
einmal 47 
zweimal 15 
dreimal 3 
viermal 1 
Peeling  
einmal 38 
zweimal 8 
dreimal 2 
Silikonölinstallation  
einmal 25 
zweimal 4 
dreimal 2 
Silikonölentfernung  
einmal 33 
zweimal 2 
Laser  
einmal 31 
zweimal 7 
viermal 1 
sechsmal 1 
Luft/Gas- Gemisch 13 
Cerclage 10 
Plombe 2 
Entfernung einer radiären 
Plombe  3 
IOL-Implantation 2 
IOL- Entfernung 3 
IOL- Reposition 6 
Vorderkammer-Spülung 11 
Kryokoagulation 16 
Retinotomie 7 
Retinektomie 5 
Pupillenherstellung 5 
Kapsulektomie 4 
Iridektomie 4 
HH- Nahtentfernung 3 
BH- Fadennachlegung 5 
Granulom Entfernung 2 
Enucleatio bulbi 3 
Diathermie 1 
Sklerotomie 1 
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3.3. Ergebnisse der Visusdaten 
 
Der prä- und postoperative Fernvisus 

 

Der präoperative Visus wurde zum Zeitpunkt der stationären 

Aufnahme erfasst. Es handelt sich dabei um den korrigierten 

Fernvisus. 

Der postoperative Fernvisus wurde bei Entlassung aus der 

stationären Behandlung, nach 1 bis 6 Monaten und nach 1 bis 2 

Jahren ausgewertet. 

 

In 95 Fällen wurde postoperativ bis zur Entlassung die Sehschärfe 

besser. In 32 Fällen blieb der Visus unverändert. In 77 Fällen war der 

Visus schlechter als zuvor. 

Visusreduzierend wirkten dabei Glaskörpereinblutungen und 

verstärkte Reizzustände der Hornhaut. Diese traten entweder 

separat, gleichzeitig oder in Kombination mit erhöhtem intraokularem 

Druck oder Fibrinansammlungen in der Vorderkammer auf. Nach 

Aufklarung der Glaskörperblutung und Rückgang des 

Hornhautreizzustandes ist anzunehmen, dass sich die Sehschärfe 

verbesserte. In einem Fall war eine Visussteigerung durch schwere 

Schädigung der Makula unwahrscheinlich. 

Der prä- und postoperative Visusvergleich ist in nachfolgendem 

Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 3: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus bei Entlassung

 

 

In der mittleren Kontrollzeit, d.h. 1 bis 6 Monate nach dem 

kombinierten Eingriff, konnte die Sehschärfe in 157 von 204 Fällen 

ermittelt werden. Im Vergleich zum präoperativen Visus ergab sich in 

91 Fällen eine Visussteigerung, in 27 Fällen war er gleich bleibend 

und in 39 Fällen wurde eine Visusschlechterung gemessen. Der 

Visusvergleich ist in nachfolgendem Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 4: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus nach 1 bis 6 Monaten

 

 

In der Langzeitkontolle nach 1 bis 2 Jahren wurde der Visus von 107 

Fällen ermittelt. Hier konnte in 63 Fällen eine Verbesserung, in 18 

Fällen keine Veränderung und in 26 Fällen eine Verschlechterung im 

Vergleich zum präoperativ ermittelten Visus festgestellt werden. 

Der prä- und postoperative Visususvergleich ist in folgendem 

Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 5: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und
postoperativem Visus nach 1 bis 2 Jahren

 

 

3.4. Postoperative Netzhautsituation 
 

Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 Augen. Bei 

13 dieser 29 Augen bestand eine erstmalige Ablösung, bei 15 Augen 

lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur Re-Re- Amotio 

gekommen. 

Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsruppen ergaben sich 

folgende Ergebnisse: 

Am häufigsten, nämlich 7, mal kam die postoperative 

Netzhautablösung in Gruppe 2a (proliferative Vitreoretinopathie mit 

primärer Amotio) vor. 5 Fälle mit Netzhautablösung traten in der 

Gruppe der PDR mit Traktionsamotio (1a), 4 Fälle bei PDR mit 

Glaskörpereinblutung und 3 Fälle bei den primär Makula bezogenen 

Pathologien auf. Zu jeweils 2 Fällen der Netzhautablösung kam es in 

Gruppe 4 (Endophtalmitis) und Gruppe 10 (Makulaforamen). Jeweils 
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1 Fall trat in der Gruppe proliferative diabetische Retinopathie ohne 

weitere Diagnose, proliferative Vitreoretinopathie mit Reamotio, 

Contusio bulbi, der Sondergruppe und der Silikonölentfernung auf. 

In der Gruppe der Komplikationen nach Operation am vorderen 

Augenabschnitt und den Gefäßverschlüssen kam es zu keiner 

Netzhautablösung.  

 



4. Diskussion 
 
Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie 

ermöglicht einen guten Zugang zur Glaskörperbasis und einen 

besseren Einblick während des Eingriffs. Gerade bei älteren 

Patienten ist es sinnvoll, einen zweiten Eingriff mit erneuter 

Operations- und Anästhesiebelastung zu ersparen. Durch die 

kombinierte pars plana Vitrektomie und Linsenchirurgie ist die 

funktionelle Rehabilitation verkürzt. Sie ist besonders dann indiziert, 

wenn gleichzeitig eine vitreoretinale Pathologie und eine klinisch 

signifikante Katarakt vorhanden sind oder mit einer baldigen 

Zunahme der Linsentrübung infolge intraokularer Tamponade zu 

rechnen ist [37,38,39]. 

Unsere Arbeit erfasst 204 Augen von 195 Patienten, die in dem 

Zeitraum von 1999 bis 2001 mit dieser Methode operiert wurden. 

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 5 

Monate bis 88 Jahre. Davon waren 174 Fälle 40 Jahre und älter. 

Bei der präoperativen Befunderhebung zeigte sich zu einem großen 

Teil eine komplizierte Netzhautablösung. Dabei handelte es sich um 

trichterförmige Netzhautablösungen oder Proliferationen. Eine 

Voroperation fand in 103 Fällen statt. 

Die Operationsindikationen teilten sich in 10 Gruppen auf. Die 

Gruppe der proliferativen diabetischen Retinopathie teilt sich auf in 

18 Amotiones retinae, 41 Glaskörpereinblutungen, 7 proliferative 

diabetische Retinopathien mit Makulopathie, 2 Fälle mit 

Sekundärglaukom und 6 Fälle ohne zusätzliche Diagnose. 

Die proliferativen Vitreoretinopathien umfassen 27 Fälle mit 

Amotiones retinae und 10 Reamotiones retinae. 

Die dritte Gruppe besteht aus 7 Contusiones bulborum und 10 

perforierenden Verletzungen. Die fünfte Gruppe umfasst 5 Fälle mit 
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einer Endophtalmitis. 2 Fälle bilden die Gruppe der Komplikationen 

nach Operation am vorderen Augenabschnitt. Die Gruppe 6 mit 

primär Makula bezogenen Pathologien umfasst 22 Fälle. Die Gruppe 

der Gefäßverschlüsse bilden 4 Fälle. Die Gruppe 8 als Sondergruppe 

umfasst 9 Fälle. Gruppe 9 besteht aus 8 Fällen mit 

Silikonölentfernung und Gruppe 10 bilden 25 Fälle mit 

Makulaforamen.  

Die Pars plana Vitrektomie wurde in 204 Fällen durchgeführt. In 189 

Fällen erfolgte sie mit Phakoemulsifikation, in 2 Fällen mit 

Lentektomie und einmal mit extrakapsulärer Kataraktextraktion. Die 

Implantation der Intraokularlinse wurde 184 mal im Kapselsack, 8 

mal im Sulcus und einmal in der Vorderkammer vorgenommen. Eine 

Repositionierung der Kunstlinse wurde in 4 Fällen durchgeführt und 

eine Extraktion ebenfalls 4 mal. 

Die intraoperative Komplikationsrate war sehr niedrig. In 13 Fällen 

trat eine Blutung auf, wobei die Operation in allen Fällen planmäßig 

weitergeführt wurde. In 2 Fällen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. 

Bei den 204 operierten Augen wurde postoperativ bei 46 Fällen eine 

Glaskörpereinblutung beobachtet. Blutungen traten außerdem in 3 

Fällen in der Vorderkammer und einmal am zentralen 

Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 

Druck, wobei sich in 3 Fällen ein Sekundärglaukom entwickelte. Bei 

26 Patienten kam es zu einem stärkeren Reizzustand der Hornhaut, 

13 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer. Jeweils in 2 Fällen 

traten ein iridozyklitischer Reizzustand, ein Makulaödem und eine 

Dislokation der Kunstlinse auf. In 5 Fällen entstand eine Erosio. Bei 

jeweils einem Patienten kam es zur Rubeosis iridis, zu einem 

Makulapucker, zu einer Bulbushypotonie und zum Klaffen der 

Bindehaut. Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge 

auf. 
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Die Sehschärfe verbesserte sich im Vergleich zum Ausgangsvisus 

bei Entlassung in 95 Fällen. In 32 Fällen wurde der gleiche Visus wie 

präoperativ ermittelt und bei 77 Fällen war der Visus schlechter als 

zuvor. 

3 bis 6 Monate nach dem kombinierten Eingriff konnte der Visus in 

157 Fällen ermittelt werden. In 91 Fällen war der Visus besser als 

präoperativ, in 27 Fällen war er unverändert und in 39 Fällen 

schlechter als der Ausgangsvisus. 

In den Langzeitergebnissen konnte nur bei 107 Fällen die 

Sehschärfe ermittelt werden. Die erforderlichen Angaben waren von 

den nachbehandelnden Ärzten teilweise nicht zu erhalten. Im 

Vergleich zum Ausgangsvisus konnte beoachtet werden, dass der 

Visus in 63 Fällen besser, in 18 Fällen gleich bleibend und in 26 

Fällen niedriger gemessen wurde.  

Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 der 204 

Fälle. 

 

In der Literatur konnte zu dem ausgewerteten Patientenkollektiv mit 

gleicher Ausgangssituation keine Kontrollgruppe gefunden werden. 

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit Ergebnissen 

bisher bekannter Studien über die kombinierte Pars plana 

Vitrektomie mit Linsenchirurgie in einer Sitzung verglichen. 

 

 
4.1. Operationsvorgehen  
 
Bei einer kombinierten Operation hat der Operateur die Möglichkeit, 

die Kataraktoperation vor oder nach der Vitrektomie durchzuführen.  

Wird die Kataraktoperation mit Implantation der Kunstlinse vor der 

Vitrektomie durchgeführt, so kann es nach einer Studie von König 
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durch Manipulation der Hornhaut zu einem intraoperativen 

Hornhautödem kommen, wodurch die Sicht auf die Netzhaut 

beeinträchtigt wird [40,41]. 

 

In unserer Arbeit erfolgte  die Operation vom vorderen zum hinteren 

Augenabschnitt. Die implantierte Linse wirkt dabei wie eine 

Schienung und verringert das Risiko der Aspiration der Kapsel durch 

das Vitrektom. Der Vorteil ist ein relativ stabiles Auge während der 

Vitrektomie [42] und die natürlich anatomische Barriere zwischen 

vorderem und hinterem Augenabschnitt bleibt erhalten. 

Wird zunächst die Vitrektomie vorgenommen, so ist das Entfernen 

des Linsenkerns durch die fehlende Glaskörperunterstützung 

erschwert. Bei der Aspiration der Rindenanteile kann es zu einem 

verstärkten Zug auf die Kapsel kommen, womit das Risiko einer 

Kapselruptur erhöht ist [43].  

In unserer Arbeit ist es bei keinem Fall intraoperativ zu einem 

Hornhautödem gekommen, eine Ruptur der Hinterkapsel trat in 2 

Fällen auf.  

Die Linsenentfernung durch Phakoemulsifikation, welche in unserer 

Arbeit überwiegend durchgeführt wurde, hat gegenüber anderen 

Techniken der Linsenentfernung den Vorteil, dass die kleine limbale 

Inzision Distorsionen der Hornhaut reduziert und eine genähte 

wasserdichte Wunde während der Vitrektomie gewährleistet ist. Die 

Phakoaspiration vom Glaskörper aus würde zu starker 

Glaskörpertraktion mit evtl. resultierenden Netzhautrissen führen 

[41]. 

Eine gute Sicht auf den Fundus bei vorausgegangener 

Kataraktoperation  erlaubt bei proliferativer Retinopathie die sofortige 

Anwendung einer Laser Photokoagulation, womit das Risiko einer 

Rubeosis und einer Glaskörperblutung verringert wird [44]. 
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4.2. Intraoperative Komplikationen 
 

Ein Verlust der Linse oder von Linsenanteilen in den Glaskörperraum 

während der Kataraktchirurgie kann z.B. durch eine Kapselruptur 

auftreten und stellt eine visusbedrohende intraoperative Komplikation 

dar. Die Häufigkeit dieser Komplikation beträgt 0,1- 1,5% [44,45]. 

Während der Vitrektomie kann es zu massiven intraokularen 

Blutungen kommen. Gabel und Beck fanden bei Augen mit einer 

diabetischen Retinopathie ein erhöhtes Blutungsrisiko besonders 

entlang der großen Gefäßarkaden, auf der Papille und durch 

intraretinale Neovaskularisationen [47]. Ein Riss der Netzhaut ist eine 

weitere Komplikation, die iatrogen verursacht werden kann. Kain hält 

iatrogene Netzhautdefekte für eine weniger schwerwiegende 

Komplikation, sofern diese nicht in der Nähe des hinteren Pols 

auftreten [48]. 
Pollak et al. berichten in Ihrer Arbeit über die kombinierte Operation 

der Phakoemulsifikation und Pars plana Vitrektomie aus dem Jahr 

2004, dass es bei 42 operierten Augen zu keinen intraoperativen 

Komplikationen gekommen ist [49].  

Koenig et al. veröffentlichten 1992 eine Studie mit 18 Patienten, bei 

denen es in einem Fall zu einem iatrogenen Netzhautriss gekommen 

ist. Weitere intraoperative Komplikationen traten nicht auf [40]. 

In unserer Arbeit kam es in 2 Fällen zur Ruptur der Hinterkapsel. 

Eine Blutung trat in 13 Fällen auf. Bei 10 der 13 Fälle lag eine 

proliferative diabetische Retinopathie vor. 
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4.3. Indikationen 

 

Augenverletzungen 

 

Vatavuk und Pentz analysierten im Jahr 2004 das Ergebnis der 

kombinierten Vitrektomie, Phakoemulsifikation, Implantation einer 

Intraokularlinse und Fremdkörperentfernung bei 16 Patienten. Alle 

Patienten hatten eine penetrierende Augenverletzung mit 

traumatischer Katarakt und intraokularem Fremdkörper. Der Visus 

verbesserte sich in allen Fällen. In 10 Fällen betrug der Visus 0,1 und 

besser, bei 6 Patienten ergab sich ein Visus von 0,1 und schlechter, 

bedingt durch postoperative Komplikationen wie Endophtalmitis, 

Netzhautablösungen und eine Fibrose der Netzhaut. Die kombinierte 

Operation ist eine sichere Methode in ausgewählten Fällen bei 

schwerem okularem Trauma durch intraokulare Fremdkörper [50].  

In einer Studie von Clemens et al. wurde bei 5 Augen nach primärer 

Wundversorgung die kombinierte Vitrektomie mit Splitterentfernung, 

Kataraktoperation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt. Der 

Visus verbesserte sich im Mittel von 0,15 auf 0,6. Als Komplikationen 

traten dreimal leichtere Reizzustände über 2 bis 4 Wochen auf, 

einmal eine Vorderkammerblutung und einmal eine Subluxatio lentis. 

Die kombinierte Operation sollte am besten 5-15 Tage nach der 

Verletzung durchgeführt werden und ist bei klarer Netzhautsituation 

ohne Amotio indiziert [42]. 

Die 17 Fälle der Verletzungen in unserer Studie gliedern sich in 10 

Fälle mit perforierender Verletzung und 7 Fälle, bei denen eine 

Contusio bulbi vorlag. Der Visus verbesserte sich in 82%, war gleich 

bleibend in 6% und verschlechterte sich in 12%. Als Komplikation trat 

in 5 Fällen ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer, 
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einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und einmal eine fibrinöse 

Iritis auf.    

 

 

Endophtalmitis 

 

Bei schweren posttraumatischen oder postoperativen entzündlichen 

Veränderungen  im Glaskörperraum ist die Vitrektomie Mittel erster 

Wahl. Bei einer Endophtalmitis nach Kataraktoperation traten 

deutlich weniger Rezidive auf, wenn zusätzlich zur Pars plana 

Vitrektomie eine Linsenexplantation erfolgte bzw. der Kapselsack 

entfernt wurde [50,51,52,53]. 

Bei der Behandlung von Uveitiden muss bei einer nicht 

kontrollierbaren Exazerbation eine konservativ- medikamentöse 

Therapie durch invasive Maßnahmen ergänzt werden. Die Pars 

plana Vitrektomie mit Kataraktextraktion nimmt hierbei einen hohen 

Stellenwert ein [55]. 

 

 

Proliferative diabetische Retinopathie 

 

Honjo und Ogura werteten die kombinierte Pars plana Vitrektomie 

mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation bei proliferativer 

diabetischer Retinopathie von 76 Fällen aus. Eine Gas-Tamponade 

wurde in 15 Augen eingesetzt. Als postoperative Komplikationen 

traten in 10% Fibrin-Reaktionen auf, in 11% kam es zu hinteren 

Synechien der Iris und in 10% trat eine Reablatio der Netzhaut auf. 

Der Visus verbesserte sich in 59 Fällen (78%). Die Autoren sprechen 

sich dafür aus, dass die kombinierte Operation bei Patienten mit 
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proliferativer diabetischer Retinopathie  eine sichere und effektive 

Methode ist [56]. 

Bei schweren Spätkomplikationen der proliferativen diabetischen 

Retinopathie wie Glaskörperblutung und Netzhautablösung, ist eine 

Vitrektomie indiziert [57]. In späten Stadien mit länger bestehender 

Ablatio der Makula und Rubeosis ist die funktionelle Prognose jedoch 

durch die Grundkrankheit limitiert. Bei weniger schweren Stadien mit 

Glaskörperblutung und anliegender Netzhaut sind die Risiken einer 

Vitrektomie gering [58]. 

 

 

Proliferative Vitreoretinopathie 

 

Effert berichtet von 3 Patienten, bei denen aufgrund einer 

komplizierten Amotio retinae eine Kataraktoperation mit Pars plana 

Vitrektomie und Silikonöltamponade durchgeführt wurde. Die 

Netzhaut konnte dadurch intraoperativ deutlich besser beurteilt 

werden und ein weiterer Eingriff konnte dem Patienten erspart 

bleiben. Eine kombinierte Operation erscheint auch dann 

gerechtfertigt, wenn eine vorhandene geringe Linsentrübung durch 

das Silikonöl rasch zunehmem würde [59]. 

 

 

Silikonölentfernung 

 

Das Entstehen einer Katarakt ist die häufigste, von intraokularem 

Silikonöl verursachte Komplikation. Als Ursache liegt eine Inhibition 

des Linsenmetabolismus zugrunde [9]. 

Nach Stabilisierung der Netzhautsituation sollte das Silikonöl 3 bis 6 

Monate nach Installation wieder entfernt werden [60]. 
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Vij und Mitarbeiter untersuchten in 47 Fällen, bei denen eine 

kombinierte Silikonölentfernung und Kataraktoperation mit 

Phakoemulsifikation durchgeführt wurde intra- und postoperative 

Komplikationen. Intraoperative Komplikationen waren Bindehaut- und 

Skleranarben in 7 Fällen, Zonulafaserdefekte in 6 Fällen, 

Hinterkapseldefekte, Silikonöl in der Vorderkammer und Miosis 

jeweils in 5 Fällen. Postoperativ kam es zu Kapselfibrosen, 

Fibrinreaktionen, Hornhautdekompensationen, hinteren Synechien, 

Tensionserhöhungen und Reablationes retinae. Bei 11 Augen wurde 

eine Revisionsoperation durchgeführt. Der Visus verbesserte sich in 

25 Augen, blieb unverändert bei 10 Augen und verschlechterte sich 

bei 12 Augen. Schlussfolgernd kann die kombinierte Operation mit 

zufrieden stellendem Ergebnis durchgeführt werden. Mit 

Komplikationen, besonders einer Reablatio muss jedoch gerechnet 

werden [61]. 

 

 

Makulaforamen 

 

Theocharis et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie 38 

Augen mit  Makulaforamen bei denen eine Pars plana Vitrektomie 

mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt 

wurde. Das Makulaforamen konnte in 84% verschlossen werden, in 

16% konnte kein Schließen des Foramens erzielt werden. Ein Auge 

wurde nachoperiert. Der Visus verbesserte sich in 73%, blieb 

unverändert in 18% und verschlechterte sich in 5%. Intraoperativ 

kam es bei 2 Augen zu einer hinteren Kapselruptur. Postoperativ 

traten in 9 Fällen Risse der Netzhaut auf, bei 2 Augen kam es zu 

einem intraokularen Druckanstieg und bei 5 Fällen zu einer hinteren 

Kapseltrübung. Zusammenfassend ist die kombinierte Operation eine 
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sichere und effektive Methode. Die Rehabilitationszeit ist für die 

Patienten verkürzt und die Wahrscheinlichkeit einer notwendigen 

Kataraktoperation in der Zukunft sinkt [62]. 

 

Lahey et al. beschreiben die Ergebnisse von 89 Augen, bei denen 

aufgrund eines Makulaloches mit Stadium III oder IV die Pars plana 

Vitrektomie mit Phakoemulsifikation und Implantation einer 

Hinterkammerlinse erfolgte. In 89% (80/89 Augen) konnte das 

Makulaloch mit einem Eingriff verschlossen werden. Bei 3% (3 

Augen) entstand nach 9 Monaten ein Rezidiv. Zu einer 

postoperativen Netzhautablösung kam es bei 3% (3 Augen) der 89 

Fälle. Ein Patient entwickelte eine proliferative Vitreoretinopathie. In 

14,6% (13 Augen) traten Netzhautrisse auf, ein Makulaödem 

entwickelte sich in 9% (8 Augen). Bei 9% (8 Augen) kam es zu 

leichten Synechien. Ein weiterer Patient entwickelte epiretinale 

Membranen, jedoch ohne dass es zu einer Wiedereröffnung des 

Makulaloches kam. Zu einer Visusverbesserung kam es in allen 

Fällen. 

Lahey et al. beschreiben als Vorteil der kombinierten Operation, dass 

vordere Glaskörperanteile mit einem geringen Verletzungsrisiko der 

Linse entfernt werden können. Durch die sklerale Depression ist es 

außerdem möglich, Netzhautrisse im vorderen Bereich zu erkennen. 

Zusätzlich wurde eine hintere Kapsulektomie durchgeführt, weil nach 

Erfahrung der Autoren eine Trübung der hinteren Linsenkapsel nach 

der kombinierten Operation bei der Behandlung eines Makulaloches 

früh eintritt. Einer späteren Visusverschlechterung wird damit 

vorgebeugt. Eine erhöhte Anzahl an Netzhautablösungen trat 

dadurch nicht auf. Diese kam in 3% (3 Augen) vor [63]. 

In unserem Patientengut wurden 25 Augen aufgrund eines 

Makulaforamens operiert. In 32% (8 Augen) der Fälle war die 
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Sehschärfe postoperativ besser, in 4% (1 Auge) war sie gleich. 

Postoperativ kam es in 28% (7 Augen) zu einem erhöhten 

Tensionsanstieg, in 12% (3 Augen) kam es zu einer Blutung. In 

jeweils 4% (1 Auge) entwickelte sich ein Makulaödem, eine Erosio 

und Fibrin in der Vorderkammer. Zu einer Dehiszenz der Lochränder 

kam es in 8% (2 Augen) und bei einem Auge kam es 6 Monate 

postoperativ zu einer Reamotio. Eine Folgeoperation fand in 2 dieser 

Fälle statt. Die Enfernung der zentrifugalen und vertikalen Zugkräfte 

während der Pars plana Vitrektomie am Makulaforamen ist 

gleichzeitig Ursachenbehandlung und zeigt eine geringe 

Komplikationsrate und hohe Visusstabilität. 

 

                                                                                                                                                

4.4. Postoperative Komplikationen 

 

Die Vermutung, der kombinierte Eingriff erhöhe das Risiko einer 

Rubeosis wurde in einigen Studien nicht bestätigt [64,65]. Die 

Annahme beruhte darauf, dass nach dem Entfernen der vorderen 

und hinteren Linsenkapsel, wie es bei der Pars plana Lensektomie 

durchgeführt wurde, sowohl der „Oxygen-Steal“, als auch 

Wachstumsfaktoren, die in die Vorderkammer diffundieren, 

Neovaskularisationen verursachen können [66].   

Zu den häufigsten postoperativen Komplikationen zählen in unserer 

Arbeit ein erhöhter intraokularer Druck (25,5%), Glaskörperblutungen 

(21%), Ablatio retinae (14,2%), Reizzustände der Hornhaut (7%), 

Fibrin in der Vorderkammer (5,9%), Erosio (2,9%), Hyphäma (2,4%), 

Sekundärglaukome (1,5%), Blutungen in der Vorderkammer (1,5%) 

und Makulaödeme (1%).  

Bei der Bewertung der postoperativen Glaskörperblutungen fand 

eine sehr selbstkritische Studie unsererseits statt, da auch nur 
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kurzfristig aufgetretenen Glaskörperblutungen, die später wieder 

verschwunden sind, bewertet wurden. Ebenso ist die Rate der 

Amotionen in unserer Studie deshalb so hoch, weil auch ungünstige 

PVR- Fälle und prognostisch ungünstige diabetische Retinopathien 

mit einbezogen wurden. 

 

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über postoperative 

Komplikationen im Vergleich mit anderen Studien. 

 

 G
re

ifs
w

al
d 

 C
hu

ng
 [6

7]
 

 Ju
n 

[6
8]

 
 La

m
 [6

9]
 

 La
he

y 
[7

0]
 

 S
ch

ar
w

ey
 [7

1]
 

 S
uz

uk
i [

72
] 

 D
em

itr
ia

de
s 

   
[7

3]
 

H
on

jo
 [5

6]
 

 

Indikation alle alle alle alle PDR alle alle PDR PDR 

Ablatio 14,2% 5,8% 3,1%  5%  4,7% 2,7% 10,4%

Hyphäma 2,4% 19,2% 1%   5,3%   21,3%
temp. IOP- 
Erhöhung 25,5% 55,8% 22,1% 16%  21%  20,3% 11% 
Glaskörper-
blutung 21% 13,5% 2,3% 8% 11% 2,65% 7,3% 6,7%  
  

 

4.5. Folgeoperationen 
 
Suzuki et al. untersuchten die Indikation von Folgeeingriffen an 316 

Augen, bei denen zuvor eine kombinierte Vitrektomie mit 

Kataraktoperation erfolgte. Die Indikationen für den Eingriff waren in 

155 Fällen eine diabetische Retinopathie, bei 64 Augen eine 

rhegmatogene Netzhautablösung , ein Makulaforamen in 43 Fällen 

und bei 93 Augen lagen sonstige Indikationen vor. Folgeeingriffe 

waren indiziert wegen Glaskörpereinblutungen in 7,3% der Fälle, 
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wegen Netzhautablösung in 4,7% der Fälle und Rubeosis iridis in 

1,9% der Fälle. Folgeeingriffe waren in 4,1% zweimal oder öfter 

indiziert [72]. 

 

Zu Folgeeingriffen kam es in unserem Patientenkollektiv in 42,2% 

der Fälle. Bezüglich der Indikationen lag bei uns in 19,8% eine 

Glaskörpereinblutung, in 22% eine Netzhautablösung und in 1,2% 

eine Rubeosis iridis vor. 

 
 
4.6. Visus 
 
Ein Vergleich der Visusergebnisse verschiedener Studien 

(untereinander sowie mit dieser Studie) gestaltet sich aufgrund der 

unterschiedlichen Indikationen sowie den verschiedenen gewählten 

Grenzwerten und Algorithmen bei der Visusbestimmung relativ 

schwierig. 

 

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über den 

Visusvergleich verschiedener Studien. 

 

 
 

Greifswald 
 

Kim 
[74] 

Scharwey 
[71] 

Nawrocki 
[75] 

Yang 
[76] 

Wei 
[77] 

Pollack
[49] 

Indikation alle PDR alle alle alle PDR alle 
Nach-
beobach-
tungszeit 

1-2 Jahre 
∅ 7,6
Mo-
nate

ohne 
Angabe 

∅ 8,4 
Monate 

10,3 + 
2,8 

Monate 

∅ 9 
Mo-
nate 

mind. 6 
Monate

schlechter 24,2% 20% 5,3% 5%   7,1% 
gleich 16,9% 20% 42,1% 14% 11,5%  7,1% 
besser 58,9% 60% 52,6% 81% 88,5% 87,8% 85,8% 
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4.7. Netzhautsituation 
 
Verstraeten et al. wendeten ebenfalls bei der primären Behandlung 

von Netzhautablösungen die Vitrektomie in Kombination mit einer 

Kataraktoperation an. Es wurden 34 Augen untersucht. Der Visus 

betrug Handbewegung bis 20/25. Intraoperativ wurde eine 

Netzhautanlage bei allen Patienten erreicht [78]. 

Blankenship beschreibt eine anliegende Netzhaut bei klaren   

pseudophaken vorderen Segmenten in 90% [79]. 

 

In unserer Studie wurde intraoperativ die Netzhautanlage in 1% nicht 

erreicht. Postoperativ lag die Netzhaut in 85,8% an. Die Ergebnisse 

sind mit denen der oben genannten Studien somit vergleichbar. 

 

 

4.8. Stabilität der Ergebnisse 
 
Pavlovic und Tomic berichten über die Langzeitergebnisse nach Pars 

plana Vitrektomie bei diabetischer Retinopathie. Im Vergleich der 

letzten postoperativen Visusergebnisse mit denen nach 3 Monaten 

ergab sich folgende Änderung: in 88% blieb der Visus unverändert, 

in 10% trat eine Verschlechterung ein und in 1% kam es zu einer 

Visusverbesserung [80]. 

 

Nakazawa et al. beschreiben, dass es während der ersten 6 Monate 

postoperativ noch zu deutlichen Änderungen der Sehschärfe kam. 

Nach einem Jahr stellte sich eine Stabilisierung der Sehschärfe ein. 

Die Instabilität während des frühen postoperativen Verlaufes führen 

die Autoren auf präoperative Netzhautablösungen zurück [81]. 
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In unserer Studie zeigte sich bezüglich des zeitlichen Verlaufes der 

Visusergebnisse eine Änderung zwischen den Werten bei 

Entlassung aus der stationären Behandlung und denen nach 3 bis 6 

Monaten. Eine Visusbesserung lag bei Entlassung in 46,6% vor, 

nach 3 bis 6 Monaten in 58%. Ein Visusabfall zeigte sich bei 

Entlassung in 37,7%, nach 3 bis 6 Monaten nur noch in 24,9%. 

Gleich bleibend war der Visus bei Entlassung bei 15,7%, nach 3 bis 

6 Monaten bei 17,2%. Im Vergleich der Visusveränderungen nach 3 

bis 6 Monaten mit denen nach 1 bis 2 Jahren stellte sich ein stabiles 

Ergebnis ein. Die Steigerung der Sehschärfe zeigte sich nach 1 bis 2 

Jahren bei 58,9%, keine Visusänderung lag in 16,9% vor und eine 

Visusminderung bestand in 24,2%. 

 

 - 63 -



5. Zusammenfassung 
 
Es wurden die Daten von 195 Patienten (204 Augen), die im 

Zeitraum von 1999 bis 2001 an der Augenklinik der Ernst-Moritz-

Arndt Universität in Greifswald mittels Pars plana Vitrektomie und 

Linsenchirurgie operiert wurden, retrospektiv erhoben. 

Die Patienten wurden nach ihrer Operationsindikation in 10 Gruppen 

eingeteilt und auf verschiedene Parameter hin untersucht. Diese 

waren: präoperativ durchgeführte Maßnahmen, der 

Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen, 

postoperative Komplikationen, der prä- und postoperative Fernvisus,  

die prä- und postoperative Netzhautsituation und Folgeoperationen. 

Das Alter der Patienten lag zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. Das 

Vorgehen der Operation erfolgte vom vorderen zum hinteren 

Augenabschnitt. Die intraoperative Komplikationsrate war sehr 

niedrig. Es trat in 13 Fällen eine Blutung auf, in 2 Fällen kam es zur 

Ruptur der Hinterkapsel und in einem Fall musste die Kunstlinse 

wieder explantiert werden. 

Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge auf. Als 

postoperative Komplikationen traten in 21% Glaskörperblutungen 

und in 25,5% ein erhöhter intraokularer Druck auf. Risikoerhöhende 

Komplikationen, insbesondere eine Rubeosis iridis (1 Fall) und ein 

Sekundärglaukom (3 Fälle), traten nur in geringer Anzahl auf. 

Der Visus verbesserte sich bei Entlassung aus der stationären 

Behandlung im Vergleich zum Ausgangsvisus in 46,6%, in 15,7% 

blieb er gleich und in 37,7% war er schlechter. Nach 3 bis 6 Monaten 

war eine Steigerung der Sehschärfe in 58 % nachzuweisen, in 17,2% 

blieb sie unverändert, zu einer Verschlechterung kam es in 24,9%. In 

der Langzeitkontrolle 1 bis 2 Jahre nach der kombinierten Operation 

war der Visus in 58,9% besser als präoperativ. In 16,9% wurde keine 
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Veränderung ermittelt und in 24,2 % war der Visus schlechter 

geworden.  

Die Netzhaut konnte intraoperativ in 2 Fällen nicht angelegt werden. 

Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es in 29 Fällen. 

Dabei handelte es sich bei 13 Augen um eine erstmalige Ablösung, 

bei 15 Augen lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur 

Re-Re- Amotio gekommen. 

Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie ist eine 

sichere und effektive Therapie bei vitreoretinalen Pathologien und 

gleichzeitgem Vorliegen einer Katarakt bzw. wenn mit der 

Entwicklung einer Katarakt gerechnet werden kann. Die Methode 

ermöglicht dem Operateur einen klaren Einblick auf den Fundus. Für 

die Patienten führt der kombinierte Eingriff zu einer schnelleren 

Visusrehabilitation und ein Zweiteingriff mit erneuter Belastung für 

die meist älteren Patienten enfällt. Der Einzeitige Eingriff empfielt 

sich als Standardeingriff bei entsprechender Indikationsstellung. 
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1. Einleitung 
 


Die kombinierte Operation der Pars plana Vitrektomie und der 


Linsenchirurgie wird an der Augenklinik der Ernst Moritz Arndt 


Universität Greifswald durchgeführt. Indiziert ist die Pars plana 


Vitrektomie bei einer Vielzahl  von Pathologien wie der diabetischen 


Retinopathie, Netzhautablösungen, Makulopathien, Makulaforamina 


sowie Bulbustraumata.  


Nach einer Vitrektomie kommt es bei bis zu 76% der Patienten zur 


Ausbildung einer Katarakt [1,2,3,4]. Bereits vorhandene leichte 


Linsentrübungen nehmen schneller zu. Weitere Faktoren, welche 


das Risiko der Entwicklung einer Katarakt nach Pars plana 


Vitrektomie erhöhen, sind ein fortgeschrittenes Alter und intravitreale 


Gas- oder Silikonöltamponaden. Des Weiteren führen anatomische 


Veränderungen vitrektomierter Augen dazu, dass Besonderheiten 


berücksichtigt werden müssen und eine Kataraktoperation erschwert 


ist. 


Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es, anhand verschiedener 


Parameter die Durchführbarkeit und den Erfolg der kombinierten 


Operation zu beurteilen. 
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1.1. Linse und Katarakt 
 
Die Linse bündelt einfallende Lichtstrahlen und führt zu einer klaren 


Abbildung der Umgebung auf der Netzhaut. Dazu ist die wichtigste 


Funktion Transparenz und die Eigenschaft zur Akkommodation. Die 


Linse besitzt außerdem eine protektive Filtereigenschaft, indem sie 


UV-Strahlung zwischen 300 und 400 nm absorbiert. Sie verhindert 


dadurch Folgeschäden eines ungebremsten Auftreffens der 


hochenergetischen Strahlung auf Netzhaut und Makula [5]. Durch 


physiologische und degenerative Altersveränderungen nehmen diese 


Eigenschaften ab und es kommt mit zunehmendem Alter zu 


Presbyopie und Katarakt. Der Verlust der Transparenz der Linse ist 


durch die lebenslange Exposition verschiedener Risikofaktoren 


bedingt. Auch eine berufliche Exposition durch z.B. physikalische 


und chemische Noxen (Infrarot, UV, Quecksilber) muss in der 


Epidemiologie berücksichtigt werden [6]. Es kommt zur Veränderung 


der Struktur von Linsenkristallinen und Proteinen mit spezieller 


dreidimensionaler Faltung. 
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Abb. 1: Schematischer Aufbau der Augenlinse  


Quelle: Jaffe N., Horwitz J., Lens and cataract. Gower Medical 


Publishing (1992) 
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Zu den Pathomechanismen, die eine Katarakt induzieren oder ihre 


Progredienz beschleunigen, gehören folgende: 


 


- Diabetes mellitus 


Bei Stoffwechselerkrankungen, bei denen eine Störung des 


osmotischen Gleichgewichtes besteht, kann es zu rapide 


verlaufenden Linsentrübungen kommen. Bei Patienten mit 


Diabetes mellitus tritt die Katarakt ca. 10 mal häufiger auf als 


in der Restbevölkerung [7]. Ursache ist die Reduktion von 


Glukose durch das Enzym Aldosereduktase, das in erhöhter 


Menge in diabetischen Linsen nachgewiesen werden kann. 


Dies führt zur intrazellulären Akkumulation von 


Zuckeralkoholen (Sorbit) und damit zur osmotisch bedingten, 


partiell reversiblen Flüssigkeitsabsorbtion durch die 


Linsenzellen. Später folgen proteinchemische Veränderungen 


durch nichtenzymatische Glykosilierung, Quervernetzung und 


Aggregatbildung der Linsenproteine, die zur 


Linsenfaserdegeneration und irreversiblen Trübungen führen 


[8].  
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Abb. 2: Katarakt bei Diabetes mellitus  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


- Bulbustrauma 


Bei perforierenden oder stumpfen Augenverletzungen kommt 


es meist zur Ausbildung einer Katarakt. Die Eröffnung der 


Linsenkapsel führt durch eindringendes Kammerwasser zur 


Trübung der Linse. Bei der Kontusionskatarakt kommt es zur 


Drucknekrose des Epithels ohne direkten Aufprall der Linse. 
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Abb. 3: Traumatische Katarakt mit rosettenförmiger Linsen- 


trübung nach einer Kontusion 


Quelle: Online Journal of Ophthalmology, Michelson G. (1997) 


    
- Katarakt nach Vitrektomie 


Nach Pars plana Vitrektomie kommt es häufig zu der 


Entwicklung einer Katarakt. Besonders oft wird sie nach 


Silikonölimplantation gefunden. Langfristig entsteht die 


Katarakt bei diesen Augen fast obligat. Verschiedene Autoren 


berichten von einer Kataraktentwicklung nach 


Silikonöltamponade in annähernd 100% [9,10,11,12]. 


 


 
1.2. Glaskörper 
 
Der Glaskörper füllt mit 65% den größten Teil des Augeninhaltes 


aus. Er besteht aus einem zellfreien, gallertigen und durchsichtigen 


Hydrogel. 98% des Glaskörpers ist Wasser, welches durch seine 


Bindung an das Mukopolysaccharid Hyaluronsäure den gallertigen 


Charakter ausmacht. Sein Brechungsindex ist dem des 


Kammerwassers ähnlich. Durch die Einlagerung von Kollagenfibrillen 
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wird das Glaskörpergerüst stabilisiert. Die so genannte vordere und 


hintere Grenzmembran bildet den Abschluss in Richtung 


Linsenhinterfläche, Ziliarkörper und Netzhaut und trägt zu seiner 


strukturellen Intaktheit bei. Die Membran liegt nicht lose den 


umgebenden Strukturen an, sondern hat an Papille, Ora serrata und 


den peripheren Gefäßen Anheftungsstellen. Pathologische 


Veränderungen stehen in den meisten Fällen in engem 


Zusammenhang mit Netzhauterkrankungen. Kommt es zur 


Ausbildung von sub- und epiretinalen Membranen mit Kontraktion 


der Netzhautoberfläche, spricht man von einer proliferativen 


Vitreoretinopathie [13]. 


 


 


1.3. Netzhaut 
 
Die Netzhaut ist eine 0,1-0,5 mm dicke durchsichtige Struktur, die 


einen typischen neunschichtigen Aufbau zeigt. Sie liegt der Aderhaut 


auf und reicht vom Pupillarrand bis zum Sehnerveneintritt. Der 


lichtperzeptive Teil wird als Pars optica bezeichnet. Dieser erstreckt 


sich bis zur Ora serrata und geht dort in die lichtunempfindliche Pars 


caeca über. Die in der Retina enthaltenen und für den Sehvorgang 


benötigten Nerven- und Sinneszellen bilden ein System aus drei 


hintereinander geschalteten Neuronen: die Lichtrezeptoren 


(Stäbchen und Zapfen), die Bipolarzellen und die Ganglienzellen. 


Einfallendes Licht durchdringt die gesamte Netzhaut und trifft auf das 


erste Neuron der Sehbahn, das der Aderhaut zugewandte 


Sinnesepithel. Die Reizweiterleitung erfolgt über das 2. Neuron, die 


Bipolarzellen, zu den Ganglienzellen, die das 3. Neuron der Sehbahn 


darstellen. Sie durchdringen mit ihren Axonen die Lamina cribrosa 


der Sklera und verlassen als Nervus opticus das Auge.  
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Retina und Pigmentepithel liegen bis auf zwei Verwachsungsstellen 


locker aufeinander. Diese anatomische Spaltbildung wirkt 


prädisponierend für eine mögliche Abhebung der Retina von ihrer 


Unterlage. 


 


 
1.4. Geschichte der Vitrektomie 
 


Erste Aufzeichnungen der Glaskörperchirurgie führen auf das Jahr 


1863 zurück, in dem Albrecht von Graefe mittels einer Nadel die 


Durchtrennung der Glaskörpermembran erfolgreich durchführte [14]. 


Bis in die 60 er Jahre des 19. Jahrhunderts hinein hatte man immer 


wieder versucht, Eingriffe am pathologisch veränderten Glaskörper 


durchzuführen, wobei dauerhafte Erfolge jedoch nicht erzielt wurden 


[15]. 


Kasner führte 1968 über einen limbalen Zugang eine erfolgreiche 


Entfernung sämtlicher erkrankter Glaskörperabschnitte durch. Seine 


Methode wurde als Open-sky-Technik bekannt [16]. Nachteile dieser 


Technik waren jedoch, dass die Linse grundsätzlich entfernt werden 


musste und dass durch die weite corneale Eröffnung Komplikationen 


möglich waren. Des Weiteren war das Instrumentarium zu groß, 


wodurch der vollständige Blick auf den Augenhintergrund nicht 


gegeben war [14]. 


Auf diese Erkenntnisse aufbauend führte Machemer 1971 die 


geschlossene Vitrektomie via Pars plana in dem durch eine 


permanente Infusion tonisierten Bulbus aus, wodurch die einzelnen 


operativen Schritte atraumatisch unter mikroskopischer Kontrolle und 


ohne zeitliche Begrenzung erfolgten. Diese revolutionierende 


Methode fand sofort eine schnelle Verbreitung [15]. 
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1.5. Geschichte der Intraokularlinsenimplantation 
 


Die Idee einer Linsenimplantation hatte nachweislich erstmals ein 


wandernder Ophtalmologe im 18. Jahrhundert namens Tadini. Bei 


einem Zusammentreffen mit Casanova 1766 soll er ihm davon 


berichtet haben.  


Die tatsächliche Implantation einer Kunstlinse führte noch im 


gleichen Jahrhundert 1795 der Dresdener Hofaugenarzt Casaamata 


durch. Er machte den Versuch, eine gläserne Linse durch die Wunde 


der Hornhaut ins Auge zu bringen, welche jedoch sogleich auf den 


Augengrund fiel. 


Die moderne Linsenimplantation wurde von dem Londoner Arzt 


Harold Ridley eingeführt. Die erste Intraokularlinsenoperation nahm 


er im November 1949 in London vor. Dabei wurde einer Patientin 


nach extrakapsulärer Kataraktoperation eine Hinterkammerlinse in 


den Kapselsack implantiert. Im August 1950 implantierte er die 


zweite Linse. Die „Linsen der  1. Generation“ bestanden  aus 


Polymethylmethacrylat (PMMA), hatten einen Durchmesser von 8,35 


mm und wogen in Luft 112 mg. Nach Verbesserung der 


Krümmungsradien der Linse  wurde diese noch 750 mal implantiert, 


bevor aufgrund von zu vielen Komplikationen, die durch die damals 


noch recht groben Operationstechniken begründet sind, die Ridley 


Linse aufgegeben wurde. Zu den Komplikationen zählten vor allem 


entzündliche Reaktionen [17]. Durch Iritiden kam es zur Bildung 


entzündlicher Pupillarmembranen, zur Verdickung der hinteren 


Kapsel, zu Irisatrophie und Sekundärglaukom. Eine weitere 


Komplikation stellte die häufig vorkommende Neigung zur Dislokation 


der Linse in den Glaskörper dar. Bis 1960 dislozierten 13% der 


Linsen [18,19]. 
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Anfang der 50er Jahre wurden von Parry Modifikationen der 


Implantationstechnik und Designmodifikationen der Linse von 


Epstein eingeführt. Die Kunstlinsen aus der Zeit zwischen 1949 und 


Mitte der 50er Jahre werden als 1. Generation in der Entwicklung der 


Intraokularlinsen bezeichnet [20]. 


Die Linsen der 2. Generation, stellten die frühen 


Vorderkammerlinsen dar. Sie fanden ihre Anwendung von Anfang 


der 50er bis Anfang der 60er Jahre. Die Fixation erfolgte im 


Kammerwinkel, wodurch die Zahl der Dislokationen reduziert werden 


sollte. Die frühen Vorderkammerlinsen werden unterteilt in starre 


oder semistarre Vorderkammerlinsen nach Baron, Scharf oder 


Strampelli und in die flexiblen oder semiflexiblen 


Vorderkammerlinsen, wobei sich bei diesen weiterhin jene mit 


offenen und geschlossenen Haptikschlaufen unterscheiden. Durch 


schlechte Herstellungstechniken, Residuen vom 


Sterilisationsprozess auf den Linsen und prinzipielle Designfehler 


kam es oft zu schwersten entzündlichen Reaktionen [20]. Die am 


häufigsten aufgetretenen Komplikationen der Linsen der 2. 


Generation waren Keratopathien und Glaukome [21]. 


Die Iris war der Fixationsort für die Linsen der 3. Generation. Epstein 


entwickelte und implantierte die ersten irisfixierten Linsen bereits 


1953. Langfristig kam es bei allen Linsen zu 


Irispigmentepitheldefekten, Pigmentdispersionsglaukomen und 


kornealen Komplikationen.  Binkhorst entwickelte 1957 die erste Iris-


Clip- Linse, die Vierschlingenlinse. Zwei Haptiken wurden vor und 


zwei Haptiken hinter der Iris fixiert. Da er diese Linse auch nach 


extrakapsulärer Kataraktextraktion implantierte und die hinteren 


Haptiken oft im Kapselsack fixiert wurden, erhielt die Linse eine 


deutlich stabilere Fixation. Auf diese Erkenntnis aufbauend 


entwickelte er 1965 die Zweischlingen-Iris-Clip-Linse speziell zur 
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iridokapsulären Fixation [20]. Neben der guten Fixation bestand der 


Vorteil, dass durch die fehlenden vorderen Schlaufen kaum noch 


Endothelkontakt vorkam [22]. Technik und Design der 


iridokapsulären Fixation hatten einen wichtigen Einfluss auf die 


spätere Entwicklung von Hinterkammerlinsen und die 


Kapselsackfixation [20]. 


Zur 4. Generation der Intraokularlinsen zählen Weiterentwicklungen  


der Vorderkammerlinsen. Man unterscheidet Weiterentwicklungen 


von frühen Vorderkammerlinsen (IVa) und Neu- und 


Weiterentwicklungen von modernen Vorderkammerlinsen (IVb).  


Erstere werden nochmals unterteilt in Linsen mit starrem/ 


semistarrem Design und solche mit semiflexiblem Design mit 


geschlossenen Haptikschlaufen. Verbesserungen des Herstellungs- 


verfahrens, der Linsenoberfläche, des Designs und der Dimensionen 


waren die Unterschiede zu den frühen Vorderkammerlinsen. Durch 


geschlossene Haptikschlaufen wurde versucht, die passende Größe 


der Linse zu erhalten, was jedoch langfristig zu 


Hornhautdekompensationen und ausgeprägten uveitischen 


Reaktionen führte. 


 


Bei den Linsen der Generation IVb unterscheidet man drei 


Designgruppen: 


• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen 


• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen mit radiären 


Haptiken und 


• Universallinsen zur Implantation in Vorderkammer oder 


Hinterkammer/ Kapselsack 


Diese Linsen zeigten deutlich weniger Komplikationen als die frühen 


Vorderkammerlinsen und werden teilweise noch heute implantiert. 
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Durch die Weiterentwicklung der Kataraktchirurgie und neuer 


Operationstechniken wurde der Einsatz der Vorderkammerlinsen 


rückläufig. Die Kapselsackfixation gewann wieder an Verbreitung. 


Die dafür benötigten Linsen entstanden aus einigen 


Vorderkammerlinsen- und Universallinsendesigns, woraus sich die 5. 


Generation der Intraokularlinsen entwickelte.  


Bei der 5. Generation wurde die von Ridley eingeführte 


Hinterkammerlinse wieder aufgegriffen. Die grobe Einteilung erfolgt 


in 3 Gruppen: 


• PMMA Hinterkammerlinsen 


• Weichlinsen 


• Spezialentwicklungen 


Seit ca. 1975 wurden verschiedene Hinterkammerlinsendesigns 


entwickelt. Die Haptiken bestanden zunächst aus dem flexiblen 


Material Polypropylen. Anfang der 80er- Jahre entwickelte man 


PMMA- Haptiken, so dass die ersten einstückigen PMMA 


Hinterkammerlinsen entstanden. Der Implantationsort war in den 


meisten Fällen der Sulkus oder man implantierte eine Schlaufe in 


den Kapselsack und eine in den Sulkus. Anfang der 90er- Jahre 


verbesserte sich die Kataraktchirurgie durch Einführung der 


Kapsulorhexistechnik und bessere Phakoemulsifikationstechniken. 


Da der Kapselsack ein sicherer Implatationsort geworden war, 


wurden einstückige PMMA Hinterkammerlinsen speziell für diesen 


entwickelt. Des Weiteren wurden Oberflächenmodifikationen der 


Linsen vorgenommen, um geringere postoperative 


Entzündungsreaktionen und Zelladhäsionen zu erreichen. 


Weichlinsen wurden bereits in den 50er- Jahren entwickelt, im 


menschlichen Auge jedoch erstmal 1976 durch Epstein implantiert. 


Mitte der 80er- Jahre wurden die Silikonlinsen vermehrt implantiert. 
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Zunächst erfolgte die Implantation im ungefalteten Zustand in den 


Sulkus. Mit Entwicklung der Kleinschnitttechniken und Clear-Cornea-


Inzisionen Anfang der 90er- Jahre implantierte man die Linsen im 


gefalteten Zustand in den Kapselsack. Die Biokompatibilität der 


Silikonlinsen ist vergleichbar mit der von PMMA Linsen. 


Die dritte Gruppe der V. Generation, die Speziallinsen, entstanden 


Ende der 80er- und Anfang der 90er- Jahre. Bifokal- und 


Multifokallinsen sollten die Wiederherstellung  der 


Akkommodationsfähigkeit des kataraktoperierten Auges wieder 


ermöglichen. Die Multifokallinsen zeigten gute funktionelle 


Ergebnisse bezüglich Nah- und Fernvisus. Da jedoch ein signifikant 


schlechteres Kontrastsehvermögen und eine erhöhte 


Blendempfindlichkeit bestanden, waren die Multifokallinsen nicht so 


populär wie die Monofokallinsen. 


Die gegenwärtigen Linsen sind die VI. Generation der 


Intraokularlinsen. Sie werden nicht mehr nach Implantationsort oder 


speziellen Designkonzepten eingeteilt, sondern nach 


unterschiedlichen operativen Situationen.  


Es werden unterschieden: 


• die Standardkataraktchirurgie 


• komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe und 


• die refraktive Intraokularlinsenchirurgie 


In der Standardkataraktchirurgie werden Faltlinsen und Standard-


PMMA-Linsen meist einstückigen Designs mit unterschiedlichen 


Optik- und Haptikdimensionen verwendet.  


Für komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe werden sowohl die 


Standardlinsen, die auch in der Standardkataraktchirurgie 


Anwendung finden, als auch Speziallinsen z.B. für pädiatrische 


Eingriffe mit entsprechender Dimensionierung verwendet. 
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In der refraktiven Intraokularlinsenchirurgie werden bei Sekundär- 


implantationen sowohl Vorderkammerlinsen als auch 


Hinterkammerlinsen benutzt. Zur Korrektur hochmyoper Augen 


werden spezielle Vorderkammerlinsen, irisfixierte Linsen und 


Hinterkammerlinsen als intraokulare Kontaktlinse implantiert. Eine 


Langzeitbeobachtung ist bei diesen Linsen notwenig [20]. 


 
 
1.6. Indikationen 
 
Die Indikationen für die kombinierte Pars-plana-Vitrektomie und 


Linsenchirurgie waren  


- proliferative Vitreoretinopathie (PVR) 


- proliferative diabetische Retinopathie (PDR) 


- Verletzungen 


- Endophtalmitis  


- Komplikationen nach Operationen am vorderen 


Augenabschnitt 


- primär makulabezogene Pathologien  


- Gefäßverschlüsse  


- Silikonölentfernungen und  


- Makulaforamina. 


 
 
1.6.1. Proliferative Vitreoretinopathie 
 


Ursache der proliferativen Vitreoretinopathie ist eine Einwanderung 


von retinalen Pigmentepithel- und Gliazellen in den Glaskörperraum 


mit nachfolgender Organisation und Schrumpfung. Es kommt zum 


Zug des Glaskörpers an der Netzhaut [23]. Die Einteilung erfolgt 
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nach der Retina Society von 1983 in vier Stadien von A bis D. Im 


Stadium A besteht zusätzlich zur Netzhautablösung eine 


Glaskörpertrübung. Im Stadium B liegt eine Fältelung der 


Netzhautoberfläche vor, der Lochrand ist eingerollt, die Netzhaut ist 


steif abgehoben. Im Stadium C bestehen fixierte Netzhautfalten, die 


Netzhaut ist abgehoben. Je nachdem, wie viele Quadranten 


abgehoben sind, unterscheidet man die Stadien C1 bis C3. Im 


Stadium D liegen fixierte Netzhautfalten in 4 Quadranten vor, die 


Netzhaut ist vollständig abgehoben [24]. 


 


 
 


Abb. 4: Proliferative Vitreoretinopathie  
links: Schnitt durch den Augapfel mit Ablösung der Netzhaut von der 


darunter liegenden Gefäßschicht  


Quelle: Augen-Führer, Netzhautablösung- Hintergrund/ Einleitung, 


Auffarth G., Universitätsklinikum Heidelberg 


rechts: Blick auf die Netzhaut bei der Augenspiegelung, 


Netzhautablösung und starre Netzhautfalten 


Quelle: Gießener Ophthalmologischer Bildatlas (2006), Dick B., 


Universitäts- Augenklinik Mainz 
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1.6.2. Proliferative diabetische Retinopathie 
 


Kroll klassifizierte die proliferative diabetische Vitreoretinopathie in 


die Stadien A bis D. Im Stadium A bestehen vitreoretinale 


Proliferationen ohne Netzhautablösung. Stadium B beschreibt eine 


Netzhautablösung ohne Beteiligung der Makula. Im Stadium C 


besteht eine partielle Netzhautabhebung der Makula und Stadium D 


weist eine völlige Abhebung der Makula auf. Diese Stadieneinteilung 


hat einen hohen prognostischen Wert für das funktionelle Ergebnis 


und den Schwierigkeitsgrad einer Vitrektomie [25]. 


 


   
 
Abb. 5: Netzhautabhebung in Ausdehnung von 4 Quadranten unter 


Einbeziehung der Makula 


Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 


Universitäts- Augenklinik Tübingen 


 
 
1.6.3. Verletzungen 
 
Das Trauma kann aus einer Kontusion des Auges oder einer 


perforierenden Verletzung bestehen. Bei einer Kontusionsverletzung 


kann es durch die entstandene Druckwelle im Auge unter anderem 
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zu einer Linsenluxation oder zu einer Linsentrübung, sowie zu einem 


Netzhautödem oder einer Netzhautblutung kommen. Als Spätfolge 


kann es zu einer traumatischen Netzhautablösung kommen [26]. Bei 


perforierenden Verletzungen muss durch eine genaue Anamnese 


festgestellt werden, ob es sich um eine Perforation mit oder ohne 


intraokularen Fremdkörper handelt. Es bestehen die gleichen Früh- 


und Spätgefahren wie bei der Kontusion, zusätzlich kommt die 


Gefahr einer intraokularen Infektion hinzu [27]. Die kombinierte 


Operation bietet die Möglichkeit, die Probleme planvoll anzugehen. 


Linsentrübungen werden durch die Lentektomie beseitigt, der 


Glaskörper wird ausgeräumt, bis der Fremdkörper sichtbar und 


extrahiert wird. Netzhautlöcher können lokalisiert und verschlossen 


werden [28]. 


 


 
 
Abb. 6: Traumatisch bedingte Netzhautablösung nach 


Kontusionsverletzung mit großen, ovalären Netzhautlöchern 


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


 


 


 - 16 -







1.6.4. Endophtalmitis 
 


Bei der Endophtalmitis handelt es sich um eine Entzündungsreaktion 


in Folge einer intraokularen Kolonisation durch virulente Keime, die 


exogen bei perforierenden Verletzungen oder bei intraokularen 


Operationen oder seltener endogen durch hämatogene Aussaat  


erfolgt. Nicht die Mikroorganismen, sondern ihr Zusammenspiel mit 


den Abwehrmechanismen und Entzündungsreaktionen mit der Folge 


einer unter Umständen fulminant verlaufenden  Reaktion des 


Immunsystems sind wesentlich für den oft fatalen Ausgang der 


Endophtlamitis. Als häufigster Erreger für die postoperative 


Endophtalmitis nach Kataraktchirurgie gilt der koagulasenegative 


Staphylococcus saprophyticus. Eine kurzfristige präoperative 


topische Antibiotikaprophylaxe zur Reduzierung der Erregermenge 


im Bindehautsack ist sinnvoll. Nach einer perforierenden Verletzung 


sollte eine systemische Antibiotikagabe eine halbe Stunde vor 


Operationsbeginn erfolgen. Postoperativ wird für die Dauer von drei 


bis sieben Tagen die Gabe des präoperativ verabreichten topischen 


Antibiotikums empfohlen, um die Infektionsgefahr bis zur sicheren 


Wundheilung zu minimieren [29]. Die Infektionsrate nach 


Kataraktoperationen liegt in Deutschland je nach Schnittführung bei 


0,07% (Corneal- Scleral Incision) bzw. bei 0,1% (Clear Cornea 


Incision) [30]. 


Die Inzidenz einer postoperativen Endophtalmitis nach Pars- plana-


Vitrektomie geben Cohen et al. bei einer Fallzahl von 12216 


Vitrektomien mit 0,07% an [31]. 
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Abb. 7: Katarakt bei Uveitis  


Quelle: Patienteninformation Uveitis - Wodurch kann eine Uveitis 


gefährlich werden? Schlote T., Zierhut M., Universitäts-Augenklinik 


Tübingen 


 


 


1.6.5. Komplikationen nach der Operation am vorderen 
Augenabschnitt und komplizierte intraoperative Verläufe 


 


Besondere intraoperative Umstände können zur Umstellung der OP-


Strategie führen. Zum Beispiel kann es bei der Lentektomie  


gelegentlich zum Einreißen der hinteren Linsenkapsel kommen, 


wodurch Linsenteile in den Glaskörper absinken. Zunächst sollte 


jedoch mit der Entfernung der übrigen Linse fortgefahren werden. 


Die vollständige Entfernung der Linsenanteile ist durch die Pars 


plana Vitrektomie möglich. Dadurch werden unnötige Zugkräfte an 


der peripheren Netzhaut vermieden. 


Als Folge des oft nach hinten wandernden Linsenmaterials kann es 


zu einem entzündlichen Prozess kommen. Traktionen an der 


peripheren Netzhaut sind möglich, die zu Hufeisen- oder Orarissen 


führen können [32]. 
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1.6.6. Primär makulabezogene Pathologien 
 


Gründe für die kombinierte Operation wegen Makulaveränderungen 


sind Blutungen hinter die Makula, subretinale Membranen und 


Pucker. 


 


 
 


Abb. 8: Makula pucker mit epiretinalen horizontalen Falten zwischen 


Papille und Makula  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 
 
1.6.7. Gefäßverschlüsse 


 
Zentralvenenthrombose 
 


Es wird die nichtischämische von der ischämischen 


Zentralvenenthrombose unterschieden. Bei der Ischämischen 


bestehen dichte Netzhautblutungen, die fast den gesamten Fundus 


bedecken, viele Cotton-Wool-Herde, Papillen-, Netzhautödeme und 


Makulaödeme. Bei der nicht ischämischen Form sind die 
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Fundusveränderungen geringer ausgeprägt mit weniger oder gar 


keinen Cotton-Wool-Herden. 


Als Komplikationen sind Blutungen in den Glaskörper, 


hämorrhagische Glaukome und Neovaskularisationen zu nennen 


[33]. 


 
 
Abb. 9: Zentralvenenverschluss mit mäßigem Papillenödem, 


ausgedehnten fleck- und streifenförmigen Blutungen und kleinen 


Cotton-Wool-Herden  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 
Zentralarterienverschluss 
 


Bei Verschluss der Zentralarterie entsteht ein ischämischer Infarkt 


der Netzhaut. Häufig sind Emboli aus ulzerierenden Wandthromben 


der Karotisbifurkation oder des Herzens Ursache des Verschlusses. 


Die meisten Augen mit Zentralarterienverschluss erblinden [34]. 
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Abb. 10: Zentralarterienverschluss  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


 


1.6.8. Silikonölentfernung 
 


Diese Gruppe beinhaltet die kombinierte Operation der 


Silikonölentfernung und Linsenchirurgie. Seit der Einführung in die 


vitreoretinale Chirurgie 1962 hat die intraokulare Tamponade mit 


Silikonöl einen festen Platz in der Augenheilkunde eingenommen. 


Ferner dient es der Stabilisierung des intraokularen Milieus und 


begrenzt die Wiederablösung der Netzhaut durch Reproliferationen 


in ihrer Ausdehnung. Nach der Stabilisierung der Netzhautsituation 


sollte das Silikonöl im Intervall von 3-6 Monaten nach Installation 


wieder entfernt werden [35]. 


Als Komplikation stellen sich Linsentrübungen häufig und manchmal 


schnell ein. Leaver u. Mitarbeiter konnten sie in 65% der phaken 


Augen nach einem Zeitpunkt von 3 Jahren beobachten. 
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Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitige 


Lentektomie erspart einen zweiten Eingriff und ermöglicht dem 


Operateur einen klaren Blick in den Augenhintergrund [36]. 


 


 


1.6.9. Makulaforamina 
 


Ein idiopathisches Makulaforamen ist durch das Fehlen 


neurosensorischer Netzhaut im Bereich der Fovea charakterisiert 


und führt zu einer wesentlichen Sehverschlechterung am betroffenen 


Auge. Es kann zum Verlust der Lesesehschärfe und zur Minderung 


des binokulären Sehvermögens kommen. Typische subjektive 


Beschwerden sind Metamorphopsien und kleine Zentralskotome. 


Das idiopathische Makulaforamen entwickelt sich bei 33 von 10000 


Menschen im Alter über 55 Jahren und ist bei bis zu 17% der Fälle 


bilateral. Frauen sind öfter (bis zu 67% der Fälle) betroffen als 


Männer. 
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Abb. 11: Makulaforamen mit umgebender faltiger totaler Netzhaut-


ablösung  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


 
1.7. Operationstechnik 
 
Für die kombinierte Operation der Pars-plana-Vitrektomie und der 


Linsenchirurgie wird zunächst entschieden, ob diese in Vollnarkose 


oder in Lokalanästhesie durchgeführt wird. 


Als Vorbereitung für die Operation erfolgt eine maximale Mydriasis 


durch Gabe eines Mydriatikums. Es wird eine Hautdesinfektion mit 


PVP-Jod vorgenommen, die Wimpern werden mit Inzisionsfolie 


eingeschlagen. Das Auge wird durch einen Sperrer offen gehalten. 


Die Bindehaut wird ausgespült und um einer Infektion vorzubeugen 


erhält der Patient ein lokales Antibiotikum. Einblick in den 


Glaskörperraum erhält der Operateur über ein Operationsmikroskop. 


Über die Pars plana des Corpus ciliare werden drei Sklerotomien 


angelegt. An dieser Stelle ist die Gefahr einer Netzhautablösung am 


geringsten. Die Vitrektomieinstrumente messen in der Regel 0,9 mm 
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im Durchmesser. Durch eine Sklerotomie wird das 


Glaskörperschneidegerät mit Absaugmöglichkeit eingeführt, durch 


die zweite eine Fiberoptik mit Beleuchtung und durch die dritte 


Öffnung erfolgt mittels einer Infusion von Elektrolytlösung die 


Aufrechterhaltung des intraokularen Druckes. Des Weiteren wird 


durch einen corneoskleraren Tunnelschnitt ein Zugang für die 


Kataraktoperation geschaffen. Die Reihenfolge der Einzelschritte 


erfolgt vom vorderen zum hinteren Augenabschnitt.  


 


 


 


 


 


 


 


 
 
 
Abb. 12: Pars plana Vitrektomie  


Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 


Universitäts- Augenklinik Tübingen 
 


Mittels eines Ultraschallgerätes wird die Phakoemulsifikation 


durchgeführt. Die im Kapselsack verbleibenden Rindenreste werden 


ebenfalls entfernt und abgesaugt. Die Linsenaufhängung und die 


hintere Kapsel bleiben zum Tragen einer Hinterkammerlinse 


erhalten. Die Kunstlinse wird anschließend in den leeren Kapselsack 


implantiert. 
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Zertrümmerung der Linse 


mittels Ultraschall und gleich- 


zeitiges Absaugen der 


Linsenanteile 


 


 


 


 


 


Die Kunstlinse wird im 


gefalteten Zustand ein-


gesetzt 


 


       


 


 


 


Die Kunstlinse wird entfaltet 


und in den Kapselsack 


eingebracht  


 
 
 
 
Abb. 13: Vorgehen bei der Kataraktchirurgie 


Quelle: Institut für Refraktive- und Ophtalmo Chirurgie, Die Operation 


des grauen Stars – Ablauf der Kataraktoperation 
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Bei der Vitrektomie wird der Glaskörper über ein Hohlrohr aspiriert 


und über eine oszillierende Schneide vom restlichen Glaskörper 


abgeschnitten. Gleichzeitig wird durch Zufluss der Infusion die 


Tonisierung des Augapfels aufrecht gehalten. Treten intraoperativ 


stärkere Blutungen auf, kann der intraokulare Druck durch vermehrte 


Zufuhr von Elektrolytinfusion erhöht und die Blutungen durch 


Kompression gestillt werden. Das Stillen einer Blutungsquelle ist 


ebenfalls durch Diathermie möglich. Mit weiteren feinen 


Spezialinstrumenten lassen sich epiretinale und vitreale Membranen 


unter Sicht von der Netzhaut abpräparieren und herausnehmen. 


Falls notwendig, wird schließlich der Glaskörper mit einer Silikonöl- 


oder Luft/Gas- Tamponade versorgt. Zum Abschluss der Operation 


werden die Sklerotomien mit Polyglactinnähten verschlossen, die 


Tenon’sche Kapsel ausgespült und die Bindehaut mit 


Einzelknopfnähten verschlossen. 
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2. Material und Methode 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von 195 Patienten, 


bei denen an 204 Augen die kombinierte Operation der Pars plana 


Vitrektomie und der Linsenchirurgie durchgeführt wurde, untersucht. 


Die Operation erfolgte im Zeitraum von 1999 bis 2001 an der 


Augenklinik der Universität Greifswald durch einen Operateur. 


Aus den Operationsbüchern wurden die Patientennamen 


herausgesucht. Die notwenigen Daten und Ergebnisse wurden 


sowohl anhand der im Archiv vorhandenen Krankenakten erhoben, 


als auch bei weiterbehandelnden Augenärzten erfragt. 


Ermittelt wurden: 


- präoperativ durchgeführte Maßnahmen  


- die Diagnose 


- der Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen  


- postoperative Komplikationen 


- der prä- und postoperative Fernvisus  


- die prä- und postoperative Netzhautsituation  


- Folgeoperationen 


Um die Ergebnisse besser vergleichen zu können wurden die 


Patienten nach der Operationsindikation in 10 Gruppen eingeteilt. 


Die erste und gleichzeitig größte Gruppe bildeten Patienten, die 


wegen einer proliferativen diabetischen Vitreoretinopathie operiert 


wurden. Die zweite Gruppe stellten Patienten, bei denen der Grund 


der kombinierten Operation die proliferative Vitreoretinopathie war. 


Die dritte Gruppe bildeten Patienten, die aufgrund eines Traumas 


operiert wurden. Hierbei wurde die Kontusion von der perforierenden 


Verletzung unterschieden. Zur vierten Gruppe zählten Patienten mit 


inflammatorischer Glaskörper-Veränderung. Die fünfte Gruppe 


bestand aus Patienten, bei denen sich Komplikationen nach 
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Vorderabschnittschirurgie ergaben. Die sechste Gruppe entstand 


durch primär Makula bezogene Pathologien. Die siebte Gruppe 


stellten Patienten mit Gefäßverschlüssen. Die achte Gruppe bestand 


aus Einzelfällen und wird deshalb als Sondergruppe bezeichnet. Die 


neunte Gruppe bildeten Patienten, bei denen eine 


Silikonölentfernung durchgeführt wurde und die zehnte Gruppe 


stellten Patienten mit einem Makulaforamen. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Präoperativ erfasste Daten 
 
3.1.1. Allgemeine Patientendaten 
 


Insgesamt wurde die Operation an 204 Augen bei 195 Patienten 


durchgeführt. Davon waren 93 Patienten männlich und 102 Patienten 


weiblich. Das linke Auge war 94 mal betroffen, das rechte Auge 110 


mal. 


 


3.1.2. Alter der Patienten 
 
Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 


zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. 
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Diagramm 1: Alter der Patienten in Jahren 
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3.1.3. Operationsindikationen 
 
Gruppe 1: Proliferative diabetische Retinopathie 
 
Die häufigste Indikation für die kombinierte Operation war die 


proliferative diabetische Retinopathie. Es wurden 74 Augen operiert. 


Diese teilen sich auf in 18 Fälle mit Amotiones retinae, wobei bei 


einem Fall eine totale Amotio vorlag, 41 Fälle mit  einer 


Glaskörperblutung, 7 Fälle mit proliferativer diabetischer Retinopathie 


und gleichzeitiger Makulopathie und zwei Fälle mit proliferativer 


diabetischer Retinopathie mit Sekundärglaukom. Bei 6 Fällen war die 


Indikation lediglich die proliferative diabetische Retinopathie. 
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Diagramm 2: Aufteilung der proliferativen diabetischen 


Retinopathien 
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Gruppe 2: Proliferative Vitreoretinopathie 
 
Die Gruppe 2 bilden Patienten, die aufgrund einer proliferativen 


Vitreoretinopathie operiert wurden. Hierbei lagen 37 Fälle vor. Bei 27 


Augen bestand eine primäre Amotio retinae und bei 10 Fällen eine 


Reamotio retinae. 


 


Gruppe 3: Verletzungen 
 
Die  Gruppe der Verletzungen besteht aus 17 Patienten. Davon war 


bei 7 Fällen eine Contusio bulbi die Operationsindikation, bei 10 


Fällen eine perforierende Verletzung. 


 
Gruppe 4: Endophtalmitis 
 
5 Augen wurden aufgrund einer Endophtalmitis operiert. Dabei lag 4 


mal eine Uveitis und 1 mal eine Iridozyklitis vor. 


 


Gruppe 5: Komplikationen nach Operation am vorderen 
Augenabschnitt 
 
Die Gruppe 5 besteht aus 2 Fällen. Bei dem einen Fall handelte es 


sich um eine Subluxation der Intraokularlinse, bei dem anderen um 


eine massive Glaskörperdestruktion. 


 


Gruppe 6: primär Makula bezogene Pathologien 
 
Makulaveränderungen kamen bei 22 Augen vor. Diese teilen sich auf 


in 10 Augen mit Blutung hinter die Makula, 1 Fall mit exsudativer 


Amotio und 7 Fälle mit epiretinaler Gliose. In einem Fall lag eine 


 - 31 -







altersabhängige Makuladegeneration (AMD) vor, in 2 Fällen eine 


AMD mit subretinaler Neovaskularisation. Bei einem Fall bestand 


eine Junius-Kuhnt Makula-Degeneration.  


 
Gruppe 7: Gefäßverschlüsse 
 


Bei 4 Patienten wurde die kombinerte Operation aufgrund von 


venösen Gefäßverschlüssen durchgeführt. 


 


Gruppe 8: Sondergruppe  
 
9 Fälle wurden in eine Sondergruppe eingeteilt, da diese Fälle in 


keine der Indikationsgruppen zuzuordnen sind. Es handelt sich bei 2 


Fällen um eine Retinopathia praematurorum. Bei 2 Patienten 


bestand ein Sekundärglaukom, in einem Fall bestand eine 


subretinale Blutung unklarer Ursache. In einem Fall war es zu einem 


Nachstar gekommen. Bei einem weiteren Patienten lag eine 


Angiomatose vor. Beim letzten der 8 Fälle bestand ein 


Retinoblastom. 


 


Gruppe 9: Silikonölentfernung 


 


Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitiger 


Kataraktchirurgie fand in 8 Fällen statt. 


 


Gruppe 10: Makulaforamen 
 
Ein Makulaforamen lag in 25 Fällen vor. 
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3.1.4. Ergebnisse Voroperationen 
 
In 103 der 204 Fälle fanden vor der kombinierten Operation bereits 


eine oder auch mehrere Voroperationen statt. 


Eine Pars plana Vitrektomie war zuvor bereits 25 mal durchgeführt 


worden. Davon waren 19 Augen einmal operiert, 5 zweimal und ein 


Auge dreimal.  


Bei 60 Augen war die Netzhaut bereits durch eine Laserkoagulation 


behandelt worden. 52 Augen erhielten diese einmal, 2 Augen 


zweimal und in vier Fällen wurde dreimal gelasert.  


Die Kryokoagulation wurde in 24 Fällen jeweils einmal, in 7 Fällen 


zweimal und in einem Fall dreimal durchgeführt. 


46 Augen waren zuvor schon mit einer Ceclage (29 mal) oder einer 


Plombe (17 mal) beziehungsweise mit einer Kombination beider 


bulbuseindellenden Verfahren operiert worden. In 3 Fällen, bei denen 


2 Voroperationen stattfanden wurde jeweils eine Plombe angelegt. 


Eine Silikonölinstallation erfolgte in 15 Fällen. Bei 2 Patienten wurde 


sie bei 2 Voroperationen durchgeführt und bei einem Patienten bei 3 


Eingriffen.  


Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 


 


Tabelle 1: Präoperativ durchgeführte Maßnahmen 


Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
                     einmal 19 
                     zweimal 5 
                     dreimal 1 
Laserkoagulation  
                     einmal 52 
                     zweimal 2 
                     dreimal 4 
Kryokoagulation 24 


 - 33 -







                     mehrmals 8 
Cerclage 29 
Plombe 17 
                     mehrmals 5 
Silikonöl-Installation 15 
                     mehrmals 3 
Silikonöl-Ablassung 1 
vordere Vitrektomie 3 
Schiene 2 
Retinotomie 3 
Photokoagulation 2 
Luft/Gas 5 
Punktion 4 
Phakoemulsifikation+HKL 2 
Phakoemulsifikation 2 
Versorgung eines 
Traumas 7 


ECCE+ HKL 1 
ICCE 1 
Peeling 3 
 


 


3.2. Postoperativ erfasste Daten 
 
3.2.1. Durchgeführte operative Eingriffe 
 


Bei der kombinierten Operation wurde bei allen 204 Augen die Pars 


plana Vitrektomie durchgeführt. Die Phakoemulsifikation erfolgte 189 


mal. 2 mal wurde eine Lensektomie durchgeführt. In einem Fall fand 


eine extrakapsuläre Kataraktextraktion statt. Eine Intraokularlinse 


wurde in 193 Fällen implantiert. Die Implantation wurde dabei 184 


mal im Kapselsack und 8 mal im Sulcus vorgenommen. Einmal 


wurde eine Vorderkammerlinse implantiert.  In 4 Fällen wurde die 


Intaokularlinse repositioniert, 4 mal erfolgte eine IOL- Extraktion. 


Zusätzlich zur kombinierten Operation wurde 132 mal ein Membran- 


Peeling vorgenommen. 80 Augen wurden intraoperativ gelasert. Eine 


Cerclage wurde in 40 Fällen angelegt. Eine Endotamponade wurde 
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158 mal verwendet. Die verschiedenen Glaskörperfüllungen 


schlüsseln sich auf in 58 Fälle, in denen Silikonöl angewendet wurde. 


58 mal wurde Luft und 42 mal Gas verwendet. Eine Ablassung des 


Silikonöls erfolgte bei 15 Patienten, wobei nur bei 8 Fällen die 


Hauptindikation der Operation die Entfernung der Endotamponade 


war. 


Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden, sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 


 


Tabelle 2: Intraoperativ durchgeführte Maßnahmen  


Maßnahme Häufigkeit 
PPV 204 
Phakoemulsifikation 189 
Lensektomie 2 
ECCE 1 
IOL 193 
Ort d. IOL: Kapselsack 184 
                 Sulcus 8 
                 Vorderkammer 1 
IOL-Reposition 4 
IOL-Extraktion 4 
Peeling 132 
Laser 80 
Cerclage 40 
SÖ 58 
Luft 58 
Gas 42 
SÖ-Ex 15 
Retinotomie/Retinektomie 12 
Kapsulotomie 12 
Kapsulektomie 9 
vordere Vitrektomie 5 
hintere Kapsulorhexis 4 
Iridektomie 4 
Synechiolse 4 
Diathermie 3 
Kryokoagulation 3 
Pupillenbildung 3 
Pupillenerweiterung 2 
Irisplastik 2 
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Endodrainage 1 
Kapselspannring 1 
Keratoplastik 1 
Nachstarentfernung 1 
Entfernung BH-Atherom 1 
Spülung der VK 1 
Makulatranslokation 1 
 
 
3.2.2. Intraoperative Komplikationen 
 
Bei den 204 durchgeführten Eingriffen trat in 13 Fällen intraoperativ 


eine Blutung auf. Diese konnten jedoch gestillt werden, so dass die 


Eingriffe planmäßig weitergeführt werden konnten.  


Bei 2 Eingriffen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. In einem der 


Fälle wurde die Implantation der Linse deshalb in der Vorderkammer 


vorgenommen. Zur Explantation der Linse kam es in einem Fall, da 


diese nicht zu halten war. Bei einem weiteren Eingriff wurde nach 


Auftreten eines alten Makulaforamens keine Intraokularlinse 


implantiert. Eine Netzhautanlage konnte bei 2 Patienten intraoperativ 


nicht erreicht werden. 


 


3.2.3. Postoperative Komplikationen 
 
Die stationäre Nachbehandlung der Patienten erfolgt in der Regel 7 


bis 10 Tage. Die postoperativ auffälligen Befunde sind nachfolgend 


aufgezählt. 


46 Fälle hatten postoperativ eine Glaskörpereinblutung. 4 dieser 


Fälle hatten gleichzeitig ein Hyphäma. Bei einem Patienten trat ein 


Hyphäma ohne  Glaskörpereinblutung auf. Blutungen traten 


außerdem 3 mal in der Vorderkammer und einmal am zentralen 


Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 
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Druck, bei 3 Patienten entwickelte sich daraus ein Sekundärglaukom. 


Ein Aufkommen von Fibrin in der Vorderkammer war 13 mal 


nachweisbar. In 26 Fällen kam es zu einem stärkeren Reizzustand 


der Hornhaut. Eine fibrinöse Iritis trat in einem Fall, ein 


Iridozyklitischer Reizzustand in 2 Fällen auf. In 5 Fällen entstand eine 


Erosio und in einem Fall eine Rubeosis Iridis. In 2 Fällen entwickelte 


sich ein Makulaödem. Einmal kam es zum Macular pucker. Des 


Weiteren entwickelte sich in einem Fall eine Bulbushypotonie, einmal 


kam es zum Klaffen der Bindehaut. In der Zeit der stationären 


Nachbehandlung wurde 2 mal eine Dislokation der IOL festgestellt. 


Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsgruppen ergaben sich 


folgende Ergebnisse: 


 


In Gruppe 1a (PDR mit Traktionsamotio) trat von 18 Fällen 3 mal 


eine Blutung im Glaskörperraum auf, 2 mal ein erhöhter intraokularer 


Druck. 1 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer und 5 mal 


bestand ein stärkerer Hornhaut Reiz. Einmal entwickelte sich ein 


Sekundärglaukom. 


 


In Gruppe 1b ( PDR mit GK-Einblutung) kam es postoperativ 17 mal 


zu einer Blutung, 9 mal zu einem Tensionsanstieg, 1 mal zur 


Fibrinansammlung in der Vorderkammer und 4 mal zum verstärkten 


Hornhaut-Reiz. Eine Blutung in die Vorderkammer trat einmal auf. 


 


Bei der PDR mit Makulopathie kam es von 7 Fällen 2 mal zu 


erhöhtem intraokularem Druck, wobei sich einmal ein 


Sekundärglaukom entwickelte. Einmal kam zu einem Hyphäma und 


einmal entwickelte sich eine Erosio.  
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Bei den 2 Fällen der PDR mit Sekundärglaukom kam es einmal zum 


Tensionsanstieg, einmal zu einer Erosio, einmal zum Klaffen der 


Bindehaut und einmal zu einer Bulbushypotonie. 


 


Bei den 6 Fällen, bei denen nur die PDR vorlag, kam es 4 mal zur 


Glaskörpereinblutung, einmal zu erhöhtem Druck und einmal zur 


Fibrinansammlung in der Vorderkammer. Ein Makulaödem und eine 


Rubeosis iridis entwickelte sich jeweils in einem Fall. 


 


In der Gruppe 2 mit proliferativen Vitreoretinopathien trat von 27 


Fällen mit primären Amotiones retinae in 3 Fällen eine Blutung, 


einmal ein Hyphäma, in 7 Fällen ein Tensionsanstig, 2 mal Fibrin in 


der Vorderkammer und 5 mal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall 


entwickelte sich eine Erosio und eine Dislokation der IOL trat einmal 


auf. 


Von den 10 Fällen mit Reamotiones retinae trat einmal eine 


Glaskörperblutung auf. 2 mal kam es zu einem erhöhten 


intraokularen Druck, einmal zur Fibrinansammlung. Außerdem war 


jeweils eine Erosio, eine Linsenluxation und ein Makulapucker 


nachweisbar. 


 


In der Gruppe der Verletzungen (Gruppe 3) trat als postoperative 


Komplikation bei den 7 Fällen mit einer Contusio bulbi 2 mal ein 


intraokularer Druckanstieg und einmal Fibrin in der Vorderkammer 


auf. Bei 10 Fällen der perforierenden Verletzungen entwickelte sich 3 


mal ein Tensionsanstieg, einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und 


einmal eine fibrinöse Iritis. 
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In Gruppe 4 (Endophtalmitis) kam es bei 5 operierten Augen einmal 


zum erhöhten Augeninnendruck, bei einem anderen Fall entwickelte 


sich ein Sekundärglaukom. 


Von den 2 Fällen der 5. Gruppe (Komplikationen nach Operation am 


vorderen Augenabschnitt) trat bei dem Fall mit Subluxation der IOL 


eine Glaskörperblutung auf. 


 


In Gruppe 6, den primär Makula bezogenen Pathologien, wurde bei 


22 Fällen 7 mal eine Glaskörpereinblutung festgestellt, davon trat 


einmal gleichzeitig ein Hyphäma auf. 7 mal war ein Tensionsanstieg, 


2 mal Fibrin in der Vorderkammer und 3 mal eine Hornhautreaktion 


zu beobachten. Bei einem Patienten trat eine Blutung am zentralen 


Augenhintergrund auf. 


 


Die Gruppe der Gefäßverschlüsse (Gruppe 7) wies bei 4 Fällen 


einmal eine Glaskörperblutung, 3 mal erhöhten Druckanstieg, einmal 


einen verstärkten Hornhautreiz und eine Erosio als postoperative 


Komplikationen auf. 


 


In Gruppe 8 (Sondergruppe) mit 9 Fällen trat 2 mal eine 


Glaskörperblutung, 2 mal ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der 


Vorderkammer und  einmal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall kam 


es zur Blutung in der Vorderkammer. 


 


In Gruppe 9 (Silikonöl- Entfernung) mit 8 Fällen entstand 2 mal eine 


Glaskörpereinblutung, 2 mal ein Hyphäma, 3 mal ein 


Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer und einmal eine 


Hornhautreaktion. 
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In Gruppe 10 mit 25 Fällen, bei denen ein Makulaforamen vorlag, trat 


2 mal eine Glaskörpereinblutung, 7 mal erhöhter Augeninnendruck, 


einmal Fibrin in der Vorderkammer, 5 mal ein verstärkter 


Hornhautreiz, einmal ein Makulaödem und einmal eine Blutung in der 


Vorderkammer auf.  


Die postoperativen Komplikationen nach Indikationsgruppen sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 
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Blutung Hyphäma Tensions-
anstieg


Hornhaut-
Reiz Fibrin in VK Erosio


PDR 6 Fälle 4 1 1 Makulaödem Rubeosis iridis


Contusio bulbi 7 Fälle 0 0 2 0 1 0


Komplikationen nach Operation am 
vorderen Augenabschnitt          


2 Fälle
1 0 0 0 0 0


primär Makula bezogene 
Pathologien     22 Fälle 7 1 7 3 2 0


Gefäßverschlüsse                
4 Fälle 1 0 3 1 0 1


Sondergruppe                   
9 Fälle 2 0 2 1 1 0 Blutung in VK


Silikonölentfernung und 
Linsenchirurgie     8 Fälle 2 2 3 1 1 0


Makulaforamen                  
25 Fälle 2 0 7 0 1 1 Blutung in VK Makulaödem


Blutung am zentralen 
Augenhintergrund


0 iridozyklitischer Reizzustand, 
fibrinöse Iritis


Endophtalmitis                  
5 Fälle


0 0 1 0 0 0 Sekundär- 
glaukom


Linsen- 
luxation


Makula- 
pucker


Verletzungen 


17 Fälle
perforierende 


Verletzung 10 Fälle 0 0 3 0 0


1 Dislokation 
der IOL


Reamotio retinae     
10 Fälle 


1 0 2 0 1 1


Klaffen der 
BH


2


Bulbus- 
hypotonie


Proliferative 
Vitreoretino-


pathie       
37 Fälle


primäre Amotio 
retinae 27 Fälle 3 1 7 5 2


1 0 0 1


0 0 1


Sekundär- 
glaukom0 1 0


Sekundär- 
glaukom


Glaskörpereinblutung 
41 Fälle 17 0 9 4 1 0 Blutung in VK


2Proliferative 


diabetische 


Retinopathie 


74 Fälle


Traktive NH-Ablösung 
18Fälle 3 0


PDR m. Makulopathie 
7 Fälle 0 1


PDR mit Sekundär-
glaukom  2 Fälle 0 0


Gruppe Ätiologie
Postoperative Komplikationen


Sonstige
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Tabelle 3: Postoperative Komplikationen nach Indikationsgruppen 







3.2.4. Folgeeingriffe 
 
Die Folgeeingriffe sind zum einen von vorneherein geplant und 


kalkulierbar, zum anderen werden sie durch die entstandenen 


Komplikationen notwendig. 


Von den 204 Fällen kam es in 86 Fällen zu Folgeeingriffen, wobei 52 


Fälle jeweils einen Folgeeingriff hatten, 22 Fälle wurden 2 mal 


nachoperiert, 6 Fälle dreimal, 4 Fälle zweimal und in 2 Fällen kam es 


zu 6 Folgeeingriffen. 


47 mal wurde eine Pars plana Vitrektomie durchgeführt, in 15 


erfolgte diese 2 mal, in 3 Fällen 3 mal und in einem Fall 4 mal. Ein 


Peeling wurde in 38 Fällen einmal, in 8 Fällen zweimal und in 2 


Fällen dreimal durchgeführt. Silikonöl wurde in 25 Fällen einmal, in 4 


Fällen zweimal und in 3 Fällen dreimal eingebracht. Eine 


Silikonölentfernung wurde 33 mal durchgeführt, in 2 Fällen erfolgte 


diese zweimal. 13 mal wurde ein Luft/ Gas Gemisch verwendet. Eine 


Cerclage wurde 10 mal eine Plombe 2 mal angelegt. Eine Reposition 


der Intraokularlinse erfolgte 6 mal, eine Extraktion 3 mal. In 2 Fällen 


wurde eine Intraolukarlinse implantiert. 


Ein Laser wurde in 31 Fällen eingesetzt. In 7 Fällen wurde zweimal 


gelasert, in einem Fall 4 mal und in einem weiteren Fall 6 mal. 


Weitere Maßnahmen, die während der Folgeeingriffe durchgeführt 


wurden, sind in nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 
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Tabelle 4: Folgeeingriffe 


Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
einmal 47 
zweimal 15 
dreimal 3 
viermal 1 
Peeling  
einmal 38 
zweimal 8 
dreimal 2 
Silikonölinstallation  
einmal 25 
zweimal 4 
dreimal 2 
Silikonölentfernung  
einmal 33 
zweimal 2 
Laser  
einmal 31 
zweimal 7 
viermal 1 
sechsmal 1 
Luft/Gas- Gemisch 13 
Cerclage 10 
Plombe 2 
Entfernung einer radiären 
Plombe  3 
IOL-Implantation 2 
IOL- Entfernung 3 
IOL- Reposition 6 
Vorderkammer-Spülung 11 
Kryokoagulation 16 
Retinotomie 7 
Retinektomie 5 
Pupillenherstellung 5 
Kapsulektomie 4 
Iridektomie 4 
HH- Nahtentfernung 3 
BH- Fadennachlegung 5 
Granulom Entfernung 2 
Enucleatio bulbi 3 
Diathermie 1 
Sklerotomie 1 
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3.3. Ergebnisse der Visusdaten 
 
Der prä- und postoperative Fernvisus 


 


Der präoperative Visus wurde zum Zeitpunkt der stationären 


Aufnahme erfasst. Es handelt sich dabei um den korrigierten 


Fernvisus. 


Der postoperative Fernvisus wurde bei Entlassung aus der 


stationären Behandlung, nach 1 bis 6 Monaten und nach 1 bis 2 


Jahren ausgewertet. 


 


In 95 Fällen wurde postoperativ bis zur Entlassung die Sehschärfe 


besser. In 32 Fällen blieb der Visus unverändert. In 77 Fällen war der 


Visus schlechter als zuvor. 


Visusreduzierend wirkten dabei Glaskörpereinblutungen und 


verstärkte Reizzustände der Hornhaut. Diese traten entweder 


separat, gleichzeitig oder in Kombination mit erhöhtem intraokularem 


Druck oder Fibrinansammlungen in der Vorderkammer auf. Nach 


Aufklarung der Glaskörperblutung und Rückgang des 


Hornhautreizzustandes ist anzunehmen, dass sich die Sehschärfe 


verbesserte. In einem Fall war eine Visussteigerung durch schwere 


Schädigung der Makula unwahrscheinlich. 


Der prä- und postoperative Visusvergleich ist in nachfolgendem 


Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 3: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus bei Entlassung


 


 


In der mittleren Kontrollzeit, d.h. 1 bis 6 Monate nach dem 


kombinierten Eingriff, konnte die Sehschärfe in 157 von 204 Fällen 


ermittelt werden. Im Vergleich zum präoperativen Visus ergab sich in 


91 Fällen eine Visussteigerung, in 27 Fällen war er gleich bleibend 


und in 39 Fällen wurde eine Visusschlechterung gemessen. Der 


Visusvergleich ist in nachfolgendem Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 4: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus nach 1 bis 6 Monaten


 


 


In der Langzeitkontolle nach 1 bis 2 Jahren wurde der Visus von 107 


Fällen ermittelt. Hier konnte in 63 Fällen eine Verbesserung, in 18 


Fällen keine Veränderung und in 26 Fällen eine Verschlechterung im 


Vergleich zum präoperativ ermittelten Visus festgestellt werden. 


Der prä- und postoperative Visususvergleich ist in folgendem 


Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 5: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und
postoperativem Visus nach 1 bis 2 Jahren


 


 


3.4. Postoperative Netzhautsituation 
 


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 Augen. Bei 


13 dieser 29 Augen bestand eine erstmalige Ablösung, bei 15 Augen 


lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur Re-Re- Amotio 


gekommen. 


Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsruppen ergaben sich 


folgende Ergebnisse: 


Am häufigsten, nämlich 7, mal kam die postoperative 


Netzhautablösung in Gruppe 2a (proliferative Vitreoretinopathie mit 


primärer Amotio) vor. 5 Fälle mit Netzhautablösung traten in der 


Gruppe der PDR mit Traktionsamotio (1a), 4 Fälle bei PDR mit 


Glaskörpereinblutung und 3 Fälle bei den primär Makula bezogenen 


Pathologien auf. Zu jeweils 2 Fällen der Netzhautablösung kam es in 


Gruppe 4 (Endophtalmitis) und Gruppe 10 (Makulaforamen). Jeweils 
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1 Fall trat in der Gruppe proliferative diabetische Retinopathie ohne 


weitere Diagnose, proliferative Vitreoretinopathie mit Reamotio, 


Contusio bulbi, der Sondergruppe und der Silikonölentfernung auf. 


In der Gruppe der Komplikationen nach Operation am vorderen 


Augenabschnitt und den Gefäßverschlüssen kam es zu keiner 


Netzhautablösung.  


 







4. Diskussion 
 
Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie 


ermöglicht einen guten Zugang zur Glaskörperbasis und einen 


besseren Einblick während des Eingriffs. Gerade bei älteren 


Patienten ist es sinnvoll, einen zweiten Eingriff mit erneuter 


Operations- und Anästhesiebelastung zu ersparen. Durch die 


kombinierte pars plana Vitrektomie und Linsenchirurgie ist die 


funktionelle Rehabilitation verkürzt. Sie ist besonders dann indiziert, 


wenn gleichzeitig eine vitreoretinale Pathologie und eine klinisch 


signifikante Katarakt vorhanden sind oder mit einer baldigen 


Zunahme der Linsentrübung infolge intraokularer Tamponade zu 


rechnen ist [37,38,39]. 


Unsere Arbeit erfasst 204 Augen von 195 Patienten, die in dem 


Zeitraum von 1999 bis 2001 mit dieser Methode operiert wurden. 


Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 5 


Monate bis 88 Jahre. Davon waren 174 Fälle 40 Jahre und älter. 


Bei der präoperativen Befunderhebung zeigte sich zu einem großen 


Teil eine komplizierte Netzhautablösung. Dabei handelte es sich um 


trichterförmige Netzhautablösungen oder Proliferationen. Eine 


Voroperation fand in 103 Fällen statt. 


Die Operationsindikationen teilten sich in 10 Gruppen auf. Die 


Gruppe der proliferativen diabetischen Retinopathie teilt sich auf in 


18 Amotiones retinae, 41 Glaskörpereinblutungen, 7 proliferative 


diabetische Retinopathien mit Makulopathie, 2 Fälle mit 


Sekundärglaukom und 6 Fälle ohne zusätzliche Diagnose. 


Die proliferativen Vitreoretinopathien umfassen 27 Fälle mit 


Amotiones retinae und 10 Reamotiones retinae. 


Die dritte Gruppe besteht aus 7 Contusiones bulborum und 10 


perforierenden Verletzungen. Die fünfte Gruppe umfasst 5 Fälle mit 
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einer Endophtalmitis. 2 Fälle bilden die Gruppe der Komplikationen 


nach Operation am vorderen Augenabschnitt. Die Gruppe 6 mit 


primär Makula bezogenen Pathologien umfasst 22 Fälle. Die Gruppe 


der Gefäßverschlüsse bilden 4 Fälle. Die Gruppe 8 als Sondergruppe 


umfasst 9 Fälle. Gruppe 9 besteht aus 8 Fällen mit 


Silikonölentfernung und Gruppe 10 bilden 25 Fälle mit 


Makulaforamen.  


Die Pars plana Vitrektomie wurde in 204 Fällen durchgeführt. In 189 


Fällen erfolgte sie mit Phakoemulsifikation, in 2 Fällen mit 


Lentektomie und einmal mit extrakapsulärer Kataraktextraktion. Die 


Implantation der Intraokularlinse wurde 184 mal im Kapselsack, 8 


mal im Sulcus und einmal in der Vorderkammer vorgenommen. Eine 


Repositionierung der Kunstlinse wurde in 4 Fällen durchgeführt und 


eine Extraktion ebenfalls 4 mal. 


Die intraoperative Komplikationsrate war sehr niedrig. In 13 Fällen 


trat eine Blutung auf, wobei die Operation in allen Fällen planmäßig 


weitergeführt wurde. In 2 Fällen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. 


Bei den 204 operierten Augen wurde postoperativ bei 46 Fällen eine 


Glaskörpereinblutung beobachtet. Blutungen traten außerdem in 3 


Fällen in der Vorderkammer und einmal am zentralen 


Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 


Druck, wobei sich in 3 Fällen ein Sekundärglaukom entwickelte. Bei 


26 Patienten kam es zu einem stärkeren Reizzustand der Hornhaut, 


13 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer. Jeweils in 2 Fällen 


traten ein iridozyklitischer Reizzustand, ein Makulaödem und eine 


Dislokation der Kunstlinse auf. In 5 Fällen entstand eine Erosio. Bei 


jeweils einem Patienten kam es zur Rubeosis iridis, zu einem 


Makulapucker, zu einer Bulbushypotonie und zum Klaffen der 


Bindehaut. Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge 


auf. 
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Die Sehschärfe verbesserte sich im Vergleich zum Ausgangsvisus 


bei Entlassung in 95 Fällen. In 32 Fällen wurde der gleiche Visus wie 


präoperativ ermittelt und bei 77 Fällen war der Visus schlechter als 


zuvor. 


3 bis 6 Monate nach dem kombinierten Eingriff konnte der Visus in 


157 Fällen ermittelt werden. In 91 Fällen war der Visus besser als 


präoperativ, in 27 Fällen war er unverändert und in 39 Fällen 


schlechter als der Ausgangsvisus. 


In den Langzeitergebnissen konnte nur bei 107 Fällen die 


Sehschärfe ermittelt werden. Die erforderlichen Angaben waren von 


den nachbehandelnden Ärzten teilweise nicht zu erhalten. Im 


Vergleich zum Ausgangsvisus konnte beoachtet werden, dass der 


Visus in 63 Fällen besser, in 18 Fällen gleich bleibend und in 26 


Fällen niedriger gemessen wurde.  


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 der 204 


Fälle. 


 


In der Literatur konnte zu dem ausgewerteten Patientenkollektiv mit 


gleicher Ausgangssituation keine Kontrollgruppe gefunden werden. 


Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit Ergebnissen 


bisher bekannter Studien über die kombinierte Pars plana 


Vitrektomie mit Linsenchirurgie in einer Sitzung verglichen. 


 


 
4.1. Operationsvorgehen  
 
Bei einer kombinierten Operation hat der Operateur die Möglichkeit, 


die Kataraktoperation vor oder nach der Vitrektomie durchzuführen.  


Wird die Kataraktoperation mit Implantation der Kunstlinse vor der 


Vitrektomie durchgeführt, so kann es nach einer Studie von König 
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durch Manipulation der Hornhaut zu einem intraoperativen 


Hornhautödem kommen, wodurch die Sicht auf die Netzhaut 


beeinträchtigt wird [40,41]. 


 


In unserer Arbeit erfolgte  die Operation vom vorderen zum hinteren 


Augenabschnitt. Die implantierte Linse wirkt dabei wie eine 


Schienung und verringert das Risiko der Aspiration der Kapsel durch 


das Vitrektom. Der Vorteil ist ein relativ stabiles Auge während der 


Vitrektomie [42] und die natürlich anatomische Barriere zwischen 


vorderem und hinterem Augenabschnitt bleibt erhalten. 


Wird zunächst die Vitrektomie vorgenommen, so ist das Entfernen 


des Linsenkerns durch die fehlende Glaskörperunterstützung 


erschwert. Bei der Aspiration der Rindenanteile kann es zu einem 


verstärkten Zug auf die Kapsel kommen, womit das Risiko einer 


Kapselruptur erhöht ist [43].  


In unserer Arbeit ist es bei keinem Fall intraoperativ zu einem 


Hornhautödem gekommen, eine Ruptur der Hinterkapsel trat in 2 


Fällen auf.  


Die Linsenentfernung durch Phakoemulsifikation, welche in unserer 


Arbeit überwiegend durchgeführt wurde, hat gegenüber anderen 


Techniken der Linsenentfernung den Vorteil, dass die kleine limbale 


Inzision Distorsionen der Hornhaut reduziert und eine genähte 


wasserdichte Wunde während der Vitrektomie gewährleistet ist. Die 


Phakoaspiration vom Glaskörper aus würde zu starker 


Glaskörpertraktion mit evtl. resultierenden Netzhautrissen führen 


[41]. 


Eine gute Sicht auf den Fundus bei vorausgegangener 


Kataraktoperation  erlaubt bei proliferativer Retinopathie die sofortige 


Anwendung einer Laser Photokoagulation, womit das Risiko einer 


Rubeosis und einer Glaskörperblutung verringert wird [44]. 
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4.2. Intraoperative Komplikationen 
 


Ein Verlust der Linse oder von Linsenanteilen in den Glaskörperraum 


während der Kataraktchirurgie kann z.B. durch eine Kapselruptur 


auftreten und stellt eine visusbedrohende intraoperative Komplikation 


dar. Die Häufigkeit dieser Komplikation beträgt 0,1- 1,5% [44,45]. 


Während der Vitrektomie kann es zu massiven intraokularen 


Blutungen kommen. Gabel und Beck fanden bei Augen mit einer 


diabetischen Retinopathie ein erhöhtes Blutungsrisiko besonders 


entlang der großen Gefäßarkaden, auf der Papille und durch 


intraretinale Neovaskularisationen [47]. Ein Riss der Netzhaut ist eine 


weitere Komplikation, die iatrogen verursacht werden kann. Kain hält 


iatrogene Netzhautdefekte für eine weniger schwerwiegende 


Komplikation, sofern diese nicht in der Nähe des hinteren Pols 


auftreten [48]. 
Pollak et al. berichten in Ihrer Arbeit über die kombinierte Operation 


der Phakoemulsifikation und Pars plana Vitrektomie aus dem Jahr 


2004, dass es bei 42 operierten Augen zu keinen intraoperativen 


Komplikationen gekommen ist [49].  


Koenig et al. veröffentlichten 1992 eine Studie mit 18 Patienten, bei 


denen es in einem Fall zu einem iatrogenen Netzhautriss gekommen 


ist. Weitere intraoperative Komplikationen traten nicht auf [40]. 


In unserer Arbeit kam es in 2 Fällen zur Ruptur der Hinterkapsel. 


Eine Blutung trat in 13 Fällen auf. Bei 10 der 13 Fälle lag eine 


proliferative diabetische Retinopathie vor. 
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4.3. Indikationen 


 


Augenverletzungen 


 


Vatavuk und Pentz analysierten im Jahr 2004 das Ergebnis der 


kombinierten Vitrektomie, Phakoemulsifikation, Implantation einer 


Intraokularlinse und Fremdkörperentfernung bei 16 Patienten. Alle 


Patienten hatten eine penetrierende Augenverletzung mit 


traumatischer Katarakt und intraokularem Fremdkörper. Der Visus 


verbesserte sich in allen Fällen. In 10 Fällen betrug der Visus 0,1 und 


besser, bei 6 Patienten ergab sich ein Visus von 0,1 und schlechter, 


bedingt durch postoperative Komplikationen wie Endophtalmitis, 


Netzhautablösungen und eine Fibrose der Netzhaut. Die kombinierte 


Operation ist eine sichere Methode in ausgewählten Fällen bei 


schwerem okularem Trauma durch intraokulare Fremdkörper [50].  


In einer Studie von Clemens et al. wurde bei 5 Augen nach primärer 


Wundversorgung die kombinierte Vitrektomie mit Splitterentfernung, 


Kataraktoperation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt. Der 


Visus verbesserte sich im Mittel von 0,15 auf 0,6. Als Komplikationen 


traten dreimal leichtere Reizzustände über 2 bis 4 Wochen auf, 


einmal eine Vorderkammerblutung und einmal eine Subluxatio lentis. 


Die kombinierte Operation sollte am besten 5-15 Tage nach der 


Verletzung durchgeführt werden und ist bei klarer Netzhautsituation 


ohne Amotio indiziert [42]. 


Die 17 Fälle der Verletzungen in unserer Studie gliedern sich in 10 


Fälle mit perforierender Verletzung und 7 Fälle, bei denen eine 


Contusio bulbi vorlag. Der Visus verbesserte sich in 82%, war gleich 


bleibend in 6% und verschlechterte sich in 12%. Als Komplikation trat 


in 5 Fällen ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer, 
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einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und einmal eine fibrinöse 


Iritis auf.    


 


 


Endophtalmitis 


 


Bei schweren posttraumatischen oder postoperativen entzündlichen 


Veränderungen  im Glaskörperraum ist die Vitrektomie Mittel erster 


Wahl. Bei einer Endophtalmitis nach Kataraktoperation traten 


deutlich weniger Rezidive auf, wenn zusätzlich zur Pars plana 


Vitrektomie eine Linsenexplantation erfolgte bzw. der Kapselsack 


entfernt wurde [50,51,52,53]. 


Bei der Behandlung von Uveitiden muss bei einer nicht 


kontrollierbaren Exazerbation eine konservativ- medikamentöse 


Therapie durch invasive Maßnahmen ergänzt werden. Die Pars 


plana Vitrektomie mit Kataraktextraktion nimmt hierbei einen hohen 


Stellenwert ein [55]. 


 


 


Proliferative diabetische Retinopathie 


 


Honjo und Ogura werteten die kombinierte Pars plana Vitrektomie 


mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation bei proliferativer 


diabetischer Retinopathie von 76 Fällen aus. Eine Gas-Tamponade 


wurde in 15 Augen eingesetzt. Als postoperative Komplikationen 


traten in 10% Fibrin-Reaktionen auf, in 11% kam es zu hinteren 


Synechien der Iris und in 10% trat eine Reablatio der Netzhaut auf. 


Der Visus verbesserte sich in 59 Fällen (78%). Die Autoren sprechen 


sich dafür aus, dass die kombinierte Operation bei Patienten mit 


 - 55 -







proliferativer diabetischer Retinopathie  eine sichere und effektive 


Methode ist [56]. 


Bei schweren Spätkomplikationen der proliferativen diabetischen 


Retinopathie wie Glaskörperblutung und Netzhautablösung, ist eine 


Vitrektomie indiziert [57]. In späten Stadien mit länger bestehender 


Ablatio der Makula und Rubeosis ist die funktionelle Prognose jedoch 


durch die Grundkrankheit limitiert. Bei weniger schweren Stadien mit 


Glaskörperblutung und anliegender Netzhaut sind die Risiken einer 


Vitrektomie gering [58]. 


 


 


Proliferative Vitreoretinopathie 


 


Effert berichtet von 3 Patienten, bei denen aufgrund einer 


komplizierten Amotio retinae eine Kataraktoperation mit Pars plana 


Vitrektomie und Silikonöltamponade durchgeführt wurde. Die 


Netzhaut konnte dadurch intraoperativ deutlich besser beurteilt 


werden und ein weiterer Eingriff konnte dem Patienten erspart 


bleiben. Eine kombinierte Operation erscheint auch dann 


gerechtfertigt, wenn eine vorhandene geringe Linsentrübung durch 


das Silikonöl rasch zunehmem würde [59]. 


 


 


Silikonölentfernung 


 


Das Entstehen einer Katarakt ist die häufigste, von intraokularem 


Silikonöl verursachte Komplikation. Als Ursache liegt eine Inhibition 


des Linsenmetabolismus zugrunde [9]. 


Nach Stabilisierung der Netzhautsituation sollte das Silikonöl 3 bis 6 


Monate nach Installation wieder entfernt werden [60]. 
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Vij und Mitarbeiter untersuchten in 47 Fällen, bei denen eine 


kombinierte Silikonölentfernung und Kataraktoperation mit 


Phakoemulsifikation durchgeführt wurde intra- und postoperative 


Komplikationen. Intraoperative Komplikationen waren Bindehaut- und 


Skleranarben in 7 Fällen, Zonulafaserdefekte in 6 Fällen, 


Hinterkapseldefekte, Silikonöl in der Vorderkammer und Miosis 


jeweils in 5 Fällen. Postoperativ kam es zu Kapselfibrosen, 


Fibrinreaktionen, Hornhautdekompensationen, hinteren Synechien, 


Tensionserhöhungen und Reablationes retinae. Bei 11 Augen wurde 


eine Revisionsoperation durchgeführt. Der Visus verbesserte sich in 


25 Augen, blieb unverändert bei 10 Augen und verschlechterte sich 


bei 12 Augen. Schlussfolgernd kann die kombinierte Operation mit 


zufrieden stellendem Ergebnis durchgeführt werden. Mit 


Komplikationen, besonders einer Reablatio muss jedoch gerechnet 


werden [61]. 


 


 


Makulaforamen 


 


Theocharis et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie 38 


Augen mit  Makulaforamen bei denen eine Pars plana Vitrektomie 


mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt 


wurde. Das Makulaforamen konnte in 84% verschlossen werden, in 


16% konnte kein Schließen des Foramens erzielt werden. Ein Auge 


wurde nachoperiert. Der Visus verbesserte sich in 73%, blieb 


unverändert in 18% und verschlechterte sich in 5%. Intraoperativ 


kam es bei 2 Augen zu einer hinteren Kapselruptur. Postoperativ 


traten in 9 Fällen Risse der Netzhaut auf, bei 2 Augen kam es zu 


einem intraokularen Druckanstieg und bei 5 Fällen zu einer hinteren 


Kapseltrübung. Zusammenfassend ist die kombinierte Operation eine 
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sichere und effektive Methode. Die Rehabilitationszeit ist für die 


Patienten verkürzt und die Wahrscheinlichkeit einer notwendigen 


Kataraktoperation in der Zukunft sinkt [62]. 


 


Lahey et al. beschreiben die Ergebnisse von 89 Augen, bei denen 


aufgrund eines Makulaloches mit Stadium III oder IV die Pars plana 


Vitrektomie mit Phakoemulsifikation und Implantation einer 


Hinterkammerlinse erfolgte. In 89% (80/89 Augen) konnte das 


Makulaloch mit einem Eingriff verschlossen werden. Bei 3% (3 


Augen) entstand nach 9 Monaten ein Rezidiv. Zu einer 


postoperativen Netzhautablösung kam es bei 3% (3 Augen) der 89 


Fälle. Ein Patient entwickelte eine proliferative Vitreoretinopathie. In 


14,6% (13 Augen) traten Netzhautrisse auf, ein Makulaödem 


entwickelte sich in 9% (8 Augen). Bei 9% (8 Augen) kam es zu 


leichten Synechien. Ein weiterer Patient entwickelte epiretinale 


Membranen, jedoch ohne dass es zu einer Wiedereröffnung des 


Makulaloches kam. Zu einer Visusverbesserung kam es in allen 


Fällen. 


Lahey et al. beschreiben als Vorteil der kombinierten Operation, dass 


vordere Glaskörperanteile mit einem geringen Verletzungsrisiko der 


Linse entfernt werden können. Durch die sklerale Depression ist es 


außerdem möglich, Netzhautrisse im vorderen Bereich zu erkennen. 


Zusätzlich wurde eine hintere Kapsulektomie durchgeführt, weil nach 


Erfahrung der Autoren eine Trübung der hinteren Linsenkapsel nach 


der kombinierten Operation bei der Behandlung eines Makulaloches 


früh eintritt. Einer späteren Visusverschlechterung wird damit 


vorgebeugt. Eine erhöhte Anzahl an Netzhautablösungen trat 


dadurch nicht auf. Diese kam in 3% (3 Augen) vor [63]. 


In unserem Patientengut wurden 25 Augen aufgrund eines 


Makulaforamens operiert. In 32% (8 Augen) der Fälle war die 
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Sehschärfe postoperativ besser, in 4% (1 Auge) war sie gleich. 


Postoperativ kam es in 28% (7 Augen) zu einem erhöhten 


Tensionsanstieg, in 12% (3 Augen) kam es zu einer Blutung. In 


jeweils 4% (1 Auge) entwickelte sich ein Makulaödem, eine Erosio 


und Fibrin in der Vorderkammer. Zu einer Dehiszenz der Lochränder 


kam es in 8% (2 Augen) und bei einem Auge kam es 6 Monate 


postoperativ zu einer Reamotio. Eine Folgeoperation fand in 2 dieser 


Fälle statt. Die Enfernung der zentrifugalen und vertikalen Zugkräfte 


während der Pars plana Vitrektomie am Makulaforamen ist 


gleichzeitig Ursachenbehandlung und zeigt eine geringe 


Komplikationsrate und hohe Visusstabilität. 


 


                                                                                                                                                


4.4. Postoperative Komplikationen 


 


Die Vermutung, der kombinierte Eingriff erhöhe das Risiko einer 


Rubeosis wurde in einigen Studien nicht bestätigt [64,65]. Die 


Annahme beruhte darauf, dass nach dem Entfernen der vorderen 


und hinteren Linsenkapsel, wie es bei der Pars plana Lensektomie 


durchgeführt wurde, sowohl der „Oxygen-Steal“, als auch 


Wachstumsfaktoren, die in die Vorderkammer diffundieren, 


Neovaskularisationen verursachen können [66].   


Zu den häufigsten postoperativen Komplikationen zählen in unserer 


Arbeit ein erhöhter intraokularer Druck (25,5%), Glaskörperblutungen 


(21%), Ablatio retinae (14,2%), Reizzustände der Hornhaut (7%), 


Fibrin in der Vorderkammer (5,9%), Erosio (2,9%), Hyphäma (2,4%), 


Sekundärglaukome (1,5%), Blutungen in der Vorderkammer (1,5%) 


und Makulaödeme (1%).  


Bei der Bewertung der postoperativen Glaskörperblutungen fand 


eine sehr selbstkritische Studie unsererseits statt, da auch nur 
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kurzfristig aufgetretenen Glaskörperblutungen, die später wieder 


verschwunden sind, bewertet wurden. Ebenso ist die Rate der 


Amotionen in unserer Studie deshalb so hoch, weil auch ungünstige 


PVR- Fälle und prognostisch ungünstige diabetische Retinopathien 


mit einbezogen wurden. 


 


Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über postoperative 


Komplikationen im Vergleich mit anderen Studien. 
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Indikation alle alle alle alle PDR alle alle PDR PDR 


Ablatio 14,2% 5,8% 3,1%  5%  4,7% 2,7% 10,4%


Hyphäma 2,4% 19,2% 1%   5,3%   21,3%
temp. IOP- 
Erhöhung 25,5% 55,8% 22,1% 16%  21%  20,3% 11% 
Glaskörper-
blutung 21% 13,5% 2,3% 8% 11% 2,65% 7,3% 6,7%  
  


 


4.5. Folgeoperationen 
 
Suzuki et al. untersuchten die Indikation von Folgeeingriffen an 316 


Augen, bei denen zuvor eine kombinierte Vitrektomie mit 


Kataraktoperation erfolgte. Die Indikationen für den Eingriff waren in 


155 Fällen eine diabetische Retinopathie, bei 64 Augen eine 


rhegmatogene Netzhautablösung , ein Makulaforamen in 43 Fällen 


und bei 93 Augen lagen sonstige Indikationen vor. Folgeeingriffe 


waren indiziert wegen Glaskörpereinblutungen in 7,3% der Fälle, 
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wegen Netzhautablösung in 4,7% der Fälle und Rubeosis iridis in 


1,9% der Fälle. Folgeeingriffe waren in 4,1% zweimal oder öfter 


indiziert [72]. 


 


Zu Folgeeingriffen kam es in unserem Patientenkollektiv in 42,2% 


der Fälle. Bezüglich der Indikationen lag bei uns in 19,8% eine 


Glaskörpereinblutung, in 22% eine Netzhautablösung und in 1,2% 


eine Rubeosis iridis vor. 


 
 
4.6. Visus 
 
Ein Vergleich der Visusergebnisse verschiedener Studien 


(untereinander sowie mit dieser Studie) gestaltet sich aufgrund der 


unterschiedlichen Indikationen sowie den verschiedenen gewählten 


Grenzwerten und Algorithmen bei der Visusbestimmung relativ 


schwierig. 


 


Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über den 


Visusvergleich verschiedener Studien. 


 


 
 


Greifswald 
 


Kim 
[74] 


Scharwey 
[71] 


Nawrocki 
[75] 


Yang 
[76] 


Wei 
[77] 


Pollack
[49] 


Indikation alle PDR alle alle alle PDR alle 
Nach-
beobach-
tungszeit 


1-2 Jahre 
∅ 7,6
Mo-
nate


ohne 
Angabe 


∅ 8,4 
Monate 


10,3 + 
2,8 


Monate 


∅ 9 
Mo-
nate 


mind. 6 
Monate


schlechter 24,2% 20% 5,3% 5%   7,1% 
gleich 16,9% 20% 42,1% 14% 11,5%  7,1% 
besser 58,9% 60% 52,6% 81% 88,5% 87,8% 85,8% 
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4.7. Netzhautsituation 
 
Verstraeten et al. wendeten ebenfalls bei der primären Behandlung 


von Netzhautablösungen die Vitrektomie in Kombination mit einer 


Kataraktoperation an. Es wurden 34 Augen untersucht. Der Visus 


betrug Handbewegung bis 20/25. Intraoperativ wurde eine 


Netzhautanlage bei allen Patienten erreicht [78]. 


Blankenship beschreibt eine anliegende Netzhaut bei klaren   


pseudophaken vorderen Segmenten in 90% [79]. 


 


In unserer Studie wurde intraoperativ die Netzhautanlage in 1% nicht 


erreicht. Postoperativ lag die Netzhaut in 85,8% an. Die Ergebnisse 


sind mit denen der oben genannten Studien somit vergleichbar. 


 


 


4.8. Stabilität der Ergebnisse 
 
Pavlovic und Tomic berichten über die Langzeitergebnisse nach Pars 


plana Vitrektomie bei diabetischer Retinopathie. Im Vergleich der 


letzten postoperativen Visusergebnisse mit denen nach 3 Monaten 


ergab sich folgende Änderung: in 88% blieb der Visus unverändert, 


in 10% trat eine Verschlechterung ein und in 1% kam es zu einer 


Visusverbesserung [80]. 


 


Nakazawa et al. beschreiben, dass es während der ersten 6 Monate 


postoperativ noch zu deutlichen Änderungen der Sehschärfe kam. 


Nach einem Jahr stellte sich eine Stabilisierung der Sehschärfe ein. 


Die Instabilität während des frühen postoperativen Verlaufes führen 


die Autoren auf präoperative Netzhautablösungen zurück [81]. 
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In unserer Studie zeigte sich bezüglich des zeitlichen Verlaufes der 


Visusergebnisse eine Änderung zwischen den Werten bei 


Entlassung aus der stationären Behandlung und denen nach 3 bis 6 


Monaten. Eine Visusbesserung lag bei Entlassung in 46,6% vor, 


nach 3 bis 6 Monaten in 58%. Ein Visusabfall zeigte sich bei 


Entlassung in 37,7%, nach 3 bis 6 Monaten nur noch in 24,9%. 


Gleich bleibend war der Visus bei Entlassung bei 15,7%, nach 3 bis 


6 Monaten bei 17,2%. Im Vergleich der Visusveränderungen nach 3 


bis 6 Monaten mit denen nach 1 bis 2 Jahren stellte sich ein stabiles 


Ergebnis ein. Die Steigerung der Sehschärfe zeigte sich nach 1 bis 2 


Jahren bei 58,9%, keine Visusänderung lag in 16,9% vor und eine 


Visusminderung bestand in 24,2%. 
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5. Zusammenfassung 
 
Es wurden die Daten von 195 Patienten (204 Augen), die im 


Zeitraum von 1999 bis 2001 an der Augenklinik der Ernst-Moritz-


Arndt Universität in Greifswald mittels Pars plana Vitrektomie und 


Linsenchirurgie operiert wurden, retrospektiv erhoben. 


Die Patienten wurden nach ihrer Operationsindikation in 10 Gruppen 


eingeteilt und auf verschiedene Parameter hin untersucht. Diese 


waren: präoperativ durchgeführte Maßnahmen, der 


Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen, 


postoperative Komplikationen, der prä- und postoperative Fernvisus,  


die prä- und postoperative Netzhautsituation und Folgeoperationen. 


Das Alter der Patienten lag zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. Das 


Vorgehen der Operation erfolgte vom vorderen zum hinteren 


Augenabschnitt. Die intraoperative Komplikationsrate war sehr 


niedrig. Es trat in 13 Fällen eine Blutung auf, in 2 Fällen kam es zur 


Ruptur der Hinterkapsel und in einem Fall musste die Kunstlinse 


wieder explantiert werden. 


Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge auf. Als 


postoperative Komplikationen traten in 21% Glaskörperblutungen 


und in 25,5% ein erhöhter intraokularer Druck auf. Risikoerhöhende 


Komplikationen, insbesondere eine Rubeosis iridis (1 Fall) und ein 


Sekundärglaukom (3 Fälle), traten nur in geringer Anzahl auf. 


Der Visus verbesserte sich bei Entlassung aus der stationären 


Behandlung im Vergleich zum Ausgangsvisus in 46,6%, in 15,7% 


blieb er gleich und in 37,7% war er schlechter. Nach 3 bis 6 Monaten 


war eine Steigerung der Sehschärfe in 58 % nachzuweisen, in 17,2% 


blieb sie unverändert, zu einer Verschlechterung kam es in 24,9%. In 


der Langzeitkontrolle 1 bis 2 Jahre nach der kombinierten Operation 


war der Visus in 58,9% besser als präoperativ. In 16,9% wurde keine 
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Veränderung ermittelt und in 24,2 % war der Visus schlechter 


geworden.  


Die Netzhaut konnte intraoperativ in 2 Fällen nicht angelegt werden. 


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es in 29 Fällen. 


Dabei handelte es sich bei 13 Augen um eine erstmalige Ablösung, 


bei 15 Augen lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur 


Re-Re- Amotio gekommen. 


Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie ist eine 


sichere und effektive Therapie bei vitreoretinalen Pathologien und 


gleichzeitgem Vorliegen einer Katarakt bzw. wenn mit der 


Entwicklung einer Katarakt gerechnet werden kann. Die Methode 


ermöglicht dem Operateur einen klaren Einblick auf den Fundus. Für 


die Patienten führt der kombinierte Eingriff zu einer schnelleren 


Visusrehabilitation und ein Zweiteingriff mit erneuter Belastung für 


die meist älteren Patienten enfällt. Der Einzeitige Eingriff empfielt 


sich als Standardeingriff bei entsprechender Indikationsstellung. 
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1. Einleitung 
 


Die kombinierte Operation der Pars plana Vitrektomie und der 


Linsenchirurgie wird an der Augenklinik der Ernst Moritz Arndt 


Universität Greifswald durchgeführt. Indiziert ist die Pars plana 


Vitrektomie bei einer Vielzahl  von Pathologien wie der diabetischen 


Retinopathie, Netzhautablösungen, Makulopathien, Makulaforamina 


sowie Bulbustraumata.  


Nach einer Vitrektomie kommt es bei bis zu 76% der Patienten zur 


Ausbildung einer Katarakt [1,2,3,4]. Bereits vorhandene leichte 


Linsentrübungen nehmen schneller zu. Weitere Faktoren, welche 


das Risiko der Entwicklung einer Katarakt nach Pars plana 


Vitrektomie erhöhen, sind ein fortgeschrittenes Alter und intravitreale 


Gas- oder Silikonöltamponaden. Des Weiteren führen anatomische 


Veränderungen vitrektomierter Augen dazu, dass Besonderheiten 


berücksichtigt werden müssen und eine Kataraktoperation erschwert 


ist. 


Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es, anhand verschiedener 


Parameter die Durchführbarkeit und den Erfolg der kombinierten 


Operation zu beurteilen. 
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1.1. Linse und Katarakt 
 
Die Linse bündelt einfallende Lichtstrahlen und führt zu einer klaren 


Abbildung der Umgebung auf der Netzhaut. Dazu ist die wichtigste 


Funktion Transparenz und die Eigenschaft zur Akkommodation. Die 


Linse besitzt außerdem eine protektive Filtereigenschaft, indem sie 


UV-Strahlung zwischen 300 und 400 nm absorbiert. Sie verhindert 


dadurch Folgeschäden eines ungebremsten Auftreffens der 


hochenergetischen Strahlung auf Netzhaut und Makula [5]. Durch 


physiologische und degenerative Altersveränderungen nehmen diese 


Eigenschaften ab und es kommt mit zunehmendem Alter zu 


Presbyopie und Katarakt. Der Verlust der Transparenz der Linse ist 


durch die lebenslange Exposition verschiedener Risikofaktoren 


bedingt. Auch eine berufliche Exposition durch z.B. physikalische 


und chemische Noxen (Infrarot, UV, Quecksilber) muss in der 


Epidemiologie berücksichtigt werden [6]. Es kommt zur Veränderung 


der Struktur von Linsenkristallinen und Proteinen mit spezieller 


dreidimensionaler Faltung. 


 


einschichtiges 
Epithel 


Kern 


 
vordere 
Kapsel 


 


 
Äquator 


 


 
Linsenfasern


hintere 
Kapsel 


 


 


Abb. 1: Schematischer Aufbau der Augenlinse  


Quelle: Jaffe N., Horwitz J., Lens and cataract. Gower Medical 


Publishing (1992) 
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Zu den Pathomechanismen, die eine Katarakt induzieren oder ihre 


Progredienz beschleunigen, gehören folgende: 


 


- Diabetes mellitus 


Bei Stoffwechselerkrankungen, bei denen eine Störung des 


osmotischen Gleichgewichtes besteht, kann es zu rapide 


verlaufenden Linsentrübungen kommen. Bei Patienten mit 


Diabetes mellitus tritt die Katarakt ca. 10 mal häufiger auf als 


in der Restbevölkerung [7]. Ursache ist die Reduktion von 


Glukose durch das Enzym Aldosereduktase, das in erhöhter 


Menge in diabetischen Linsen nachgewiesen werden kann. 


Dies führt zur intrazellulären Akkumulation von 


Zuckeralkoholen (Sorbit) und damit zur osmotisch bedingten, 


partiell reversiblen Flüssigkeitsabsorbtion durch die 


Linsenzellen. Später folgen proteinchemische Veränderungen 


durch nichtenzymatische Glykosilierung, Quervernetzung und 


Aggregatbildung der Linsenproteine, die zur 


Linsenfaserdegeneration und irreversiblen Trübungen führen 


[8].  
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Abb. 2: Katarakt bei Diabetes mellitus  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


- Bulbustrauma 


Bei perforierenden oder stumpfen Augenverletzungen kommt 


es meist zur Ausbildung einer Katarakt. Die Eröffnung der 


Linsenkapsel führt durch eindringendes Kammerwasser zur 


Trübung der Linse. Bei der Kontusionskatarakt kommt es zur 


Drucknekrose des Epithels ohne direkten Aufprall der Linse. 
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Abb. 3: Traumatische Katarakt mit rosettenförmiger Linsen- 


trübung nach einer Kontusion 


Quelle: Online Journal of Ophthalmology, Michelson G. (1997) 


    
- Katarakt nach Vitrektomie 


Nach Pars plana Vitrektomie kommt es häufig zu der 


Entwicklung einer Katarakt. Besonders oft wird sie nach 


Silikonölimplantation gefunden. Langfristig entsteht die 


Katarakt bei diesen Augen fast obligat. Verschiedene Autoren 


berichten von einer Kataraktentwicklung nach 


Silikonöltamponade in annähernd 100% [9,10,11,12]. 


 


 
1.2. Glaskörper 
 
Der Glaskörper füllt mit 65% den größten Teil des Augeninhaltes 


aus. Er besteht aus einem zellfreien, gallertigen und durchsichtigen 


Hydrogel. 98% des Glaskörpers ist Wasser, welches durch seine 


Bindung an das Mukopolysaccharid Hyaluronsäure den gallertigen 


Charakter ausmacht. Sein Brechungsindex ist dem des 


Kammerwassers ähnlich. Durch die Einlagerung von Kollagenfibrillen 
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wird das Glaskörpergerüst stabilisiert. Die so genannte vordere und 


hintere Grenzmembran bildet den Abschluss in Richtung 


Linsenhinterfläche, Ziliarkörper und Netzhaut und trägt zu seiner 


strukturellen Intaktheit bei. Die Membran liegt nicht lose den 


umgebenden Strukturen an, sondern hat an Papille, Ora serrata und 


den peripheren Gefäßen Anheftungsstellen. Pathologische 


Veränderungen stehen in den meisten Fällen in engem 


Zusammenhang mit Netzhauterkrankungen. Kommt es zur 


Ausbildung von sub- und epiretinalen Membranen mit Kontraktion 


der Netzhautoberfläche, spricht man von einer proliferativen 


Vitreoretinopathie [13]. 


 


 


1.3. Netzhaut 
 
Die Netzhaut ist eine 0,1-0,5 mm dicke durchsichtige Struktur, die 


einen typischen neunschichtigen Aufbau zeigt. Sie liegt der Aderhaut 


auf und reicht vom Pupillarrand bis zum Sehnerveneintritt. Der 


lichtperzeptive Teil wird als Pars optica bezeichnet. Dieser erstreckt 


sich bis zur Ora serrata und geht dort in die lichtunempfindliche Pars 


caeca über. Die in der Retina enthaltenen und für den Sehvorgang 


benötigten Nerven- und Sinneszellen bilden ein System aus drei 


hintereinander geschalteten Neuronen: die Lichtrezeptoren 


(Stäbchen und Zapfen), die Bipolarzellen und die Ganglienzellen. 


Einfallendes Licht durchdringt die gesamte Netzhaut und trifft auf das 


erste Neuron der Sehbahn, das der Aderhaut zugewandte 


Sinnesepithel. Die Reizweiterleitung erfolgt über das 2. Neuron, die 


Bipolarzellen, zu den Ganglienzellen, die das 3. Neuron der Sehbahn 


darstellen. Sie durchdringen mit ihren Axonen die Lamina cribrosa 


der Sklera und verlassen als Nervus opticus das Auge.  
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Retina und Pigmentepithel liegen bis auf zwei Verwachsungsstellen 


locker aufeinander. Diese anatomische Spaltbildung wirkt 


prädisponierend für eine mögliche Abhebung der Retina von ihrer 


Unterlage. 


 


 
1.4. Geschichte der Vitrektomie 
 


Erste Aufzeichnungen der Glaskörperchirurgie führen auf das Jahr 


1863 zurück, in dem Albrecht von Graefe mittels einer Nadel die 


Durchtrennung der Glaskörpermembran erfolgreich durchführte [14]. 


Bis in die 60 er Jahre des 19. Jahrhunderts hinein hatte man immer 


wieder versucht, Eingriffe am pathologisch veränderten Glaskörper 


durchzuführen, wobei dauerhafte Erfolge jedoch nicht erzielt wurden 


[15]. 


Kasner führte 1968 über einen limbalen Zugang eine erfolgreiche 


Entfernung sämtlicher erkrankter Glaskörperabschnitte durch. Seine 


Methode wurde als Open-sky-Technik bekannt [16]. Nachteile dieser 


Technik waren jedoch, dass die Linse grundsätzlich entfernt werden 


musste und dass durch die weite corneale Eröffnung Komplikationen 


möglich waren. Des Weiteren war das Instrumentarium zu groß, 


wodurch der vollständige Blick auf den Augenhintergrund nicht 


gegeben war [14]. 


Auf diese Erkenntnisse aufbauend führte Machemer 1971 die 


geschlossene Vitrektomie via Pars plana in dem durch eine 


permanente Infusion tonisierten Bulbus aus, wodurch die einzelnen 


operativen Schritte atraumatisch unter mikroskopischer Kontrolle und 


ohne zeitliche Begrenzung erfolgten. Diese revolutionierende 


Methode fand sofort eine schnelle Verbreitung [15]. 
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1.5. Geschichte der Intraokularlinsenimplantation 
 


Die Idee einer Linsenimplantation hatte nachweislich erstmals ein 


wandernder Ophtalmologe im 18. Jahrhundert namens Tadini. Bei 


einem Zusammentreffen mit Casanova 1766 soll er ihm davon 


berichtet haben.  


Die tatsächliche Implantation einer Kunstlinse führte noch im 


gleichen Jahrhundert 1795 der Dresdener Hofaugenarzt Casaamata 


durch. Er machte den Versuch, eine gläserne Linse durch die Wunde 


der Hornhaut ins Auge zu bringen, welche jedoch sogleich auf den 


Augengrund fiel. 


Die moderne Linsenimplantation wurde von dem Londoner Arzt 


Harold Ridley eingeführt. Die erste Intraokularlinsenoperation nahm 


er im November 1949 in London vor. Dabei wurde einer Patientin 


nach extrakapsulärer Kataraktoperation eine Hinterkammerlinse in 


den Kapselsack implantiert. Im August 1950 implantierte er die 


zweite Linse. Die „Linsen der  1. Generation“ bestanden  aus 


Polymethylmethacrylat (PMMA), hatten einen Durchmesser von 8,35 


mm und wogen in Luft 112 mg. Nach Verbesserung der 


Krümmungsradien der Linse  wurde diese noch 750 mal implantiert, 


bevor aufgrund von zu vielen Komplikationen, die durch die damals 


noch recht groben Operationstechniken begründet sind, die Ridley 


Linse aufgegeben wurde. Zu den Komplikationen zählten vor allem 


entzündliche Reaktionen [17]. Durch Iritiden kam es zur Bildung 


entzündlicher Pupillarmembranen, zur Verdickung der hinteren 


Kapsel, zu Irisatrophie und Sekundärglaukom. Eine weitere 


Komplikation stellte die häufig vorkommende Neigung zur Dislokation 


der Linse in den Glaskörper dar. Bis 1960 dislozierten 13% der 


Linsen [18,19]. 
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Anfang der 50er Jahre wurden von Parry Modifikationen der 


Implantationstechnik und Designmodifikationen der Linse von 


Epstein eingeführt. Die Kunstlinsen aus der Zeit zwischen 1949 und 


Mitte der 50er Jahre werden als 1. Generation in der Entwicklung der 


Intraokularlinsen bezeichnet [20]. 


Die Linsen der 2. Generation, stellten die frühen 


Vorderkammerlinsen dar. Sie fanden ihre Anwendung von Anfang 


der 50er bis Anfang der 60er Jahre. Die Fixation erfolgte im 


Kammerwinkel, wodurch die Zahl der Dislokationen reduziert werden 


sollte. Die frühen Vorderkammerlinsen werden unterteilt in starre 


oder semistarre Vorderkammerlinsen nach Baron, Scharf oder 


Strampelli und in die flexiblen oder semiflexiblen 


Vorderkammerlinsen, wobei sich bei diesen weiterhin jene mit 


offenen und geschlossenen Haptikschlaufen unterscheiden. Durch 


schlechte Herstellungstechniken, Residuen vom 


Sterilisationsprozess auf den Linsen und prinzipielle Designfehler 


kam es oft zu schwersten entzündlichen Reaktionen [20]. Die am 


häufigsten aufgetretenen Komplikationen der Linsen der 2. 


Generation waren Keratopathien und Glaukome [21]. 


Die Iris war der Fixationsort für die Linsen der 3. Generation. Epstein 


entwickelte und implantierte die ersten irisfixierten Linsen bereits 


1953. Langfristig kam es bei allen Linsen zu 


Irispigmentepitheldefekten, Pigmentdispersionsglaukomen und 


kornealen Komplikationen.  Binkhorst entwickelte 1957 die erste Iris-


Clip- Linse, die Vierschlingenlinse. Zwei Haptiken wurden vor und 


zwei Haptiken hinter der Iris fixiert. Da er diese Linse auch nach 


extrakapsulärer Kataraktextraktion implantierte und die hinteren 


Haptiken oft im Kapselsack fixiert wurden, erhielt die Linse eine 


deutlich stabilere Fixation. Auf diese Erkenntnis aufbauend 


entwickelte er 1965 die Zweischlingen-Iris-Clip-Linse speziell zur 
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iridokapsulären Fixation [20]. Neben der guten Fixation bestand der 


Vorteil, dass durch die fehlenden vorderen Schlaufen kaum noch 


Endothelkontakt vorkam [22]. Technik und Design der 


iridokapsulären Fixation hatten einen wichtigen Einfluss auf die 


spätere Entwicklung von Hinterkammerlinsen und die 


Kapselsackfixation [20]. 


Zur 4. Generation der Intraokularlinsen zählen Weiterentwicklungen  


der Vorderkammerlinsen. Man unterscheidet Weiterentwicklungen 


von frühen Vorderkammerlinsen (IVa) und Neu- und 


Weiterentwicklungen von modernen Vorderkammerlinsen (IVb).  


Erstere werden nochmals unterteilt in Linsen mit starrem/ 


semistarrem Design und solche mit semiflexiblem Design mit 


geschlossenen Haptikschlaufen. Verbesserungen des Herstellungs- 


verfahrens, der Linsenoberfläche, des Designs und der Dimensionen 


waren die Unterschiede zu den frühen Vorderkammerlinsen. Durch 


geschlossene Haptikschlaufen wurde versucht, die passende Größe 


der Linse zu erhalten, was jedoch langfristig zu 


Hornhautdekompensationen und ausgeprägten uveitischen 


Reaktionen führte. 


 


Bei den Linsen der Generation IVb unterscheidet man drei 


Designgruppen: 


• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen 


• flexible offenschlaufige Vorderkammerlinsen mit radiären 


Haptiken und 


• Universallinsen zur Implantation in Vorderkammer oder 


Hinterkammer/ Kapselsack 


Diese Linsen zeigten deutlich weniger Komplikationen als die frühen 


Vorderkammerlinsen und werden teilweise noch heute implantiert. 
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Durch die Weiterentwicklung der Kataraktchirurgie und neuer 


Operationstechniken wurde der Einsatz der Vorderkammerlinsen 


rückläufig. Die Kapselsackfixation gewann wieder an Verbreitung. 


Die dafür benötigten Linsen entstanden aus einigen 


Vorderkammerlinsen- und Universallinsendesigns, woraus sich die 5. 


Generation der Intraokularlinsen entwickelte.  


Bei der 5. Generation wurde die von Ridley eingeführte 


Hinterkammerlinse wieder aufgegriffen. Die grobe Einteilung erfolgt 


in 3 Gruppen: 


• PMMA Hinterkammerlinsen 


• Weichlinsen 


• Spezialentwicklungen 


Seit ca. 1975 wurden verschiedene Hinterkammerlinsendesigns 


entwickelt. Die Haptiken bestanden zunächst aus dem flexiblen 


Material Polypropylen. Anfang der 80er- Jahre entwickelte man 


PMMA- Haptiken, so dass die ersten einstückigen PMMA 


Hinterkammerlinsen entstanden. Der Implantationsort war in den 


meisten Fällen der Sulkus oder man implantierte eine Schlaufe in 


den Kapselsack und eine in den Sulkus. Anfang der 90er- Jahre 


verbesserte sich die Kataraktchirurgie durch Einführung der 


Kapsulorhexistechnik und bessere Phakoemulsifikationstechniken. 


Da der Kapselsack ein sicherer Implatationsort geworden war, 


wurden einstückige PMMA Hinterkammerlinsen speziell für diesen 


entwickelt. Des Weiteren wurden Oberflächenmodifikationen der 


Linsen vorgenommen, um geringere postoperative 


Entzündungsreaktionen und Zelladhäsionen zu erreichen. 


Weichlinsen wurden bereits in den 50er- Jahren entwickelt, im 


menschlichen Auge jedoch erstmal 1976 durch Epstein implantiert. 


Mitte der 80er- Jahre wurden die Silikonlinsen vermehrt implantiert. 
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Zunächst erfolgte die Implantation im ungefalteten Zustand in den 


Sulkus. Mit Entwicklung der Kleinschnitttechniken und Clear-Cornea-


Inzisionen Anfang der 90er- Jahre implantierte man die Linsen im 


gefalteten Zustand in den Kapselsack. Die Biokompatibilität der 


Silikonlinsen ist vergleichbar mit der von PMMA Linsen. 


Die dritte Gruppe der V. Generation, die Speziallinsen, entstanden 


Ende der 80er- und Anfang der 90er- Jahre. Bifokal- und 


Multifokallinsen sollten die Wiederherstellung  der 


Akkommodationsfähigkeit des kataraktoperierten Auges wieder 


ermöglichen. Die Multifokallinsen zeigten gute funktionelle 


Ergebnisse bezüglich Nah- und Fernvisus. Da jedoch ein signifikant 


schlechteres Kontrastsehvermögen und eine erhöhte 


Blendempfindlichkeit bestanden, waren die Multifokallinsen nicht so 


populär wie die Monofokallinsen. 


Die gegenwärtigen Linsen sind die VI. Generation der 


Intraokularlinsen. Sie werden nicht mehr nach Implantationsort oder 


speziellen Designkonzepten eingeteilt, sondern nach 


unterschiedlichen operativen Situationen.  


Es werden unterschieden: 


• die Standardkataraktchirurgie 


• komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe und 


• die refraktive Intraokularlinsenchirurgie 


In der Standardkataraktchirurgie werden Faltlinsen und Standard-


PMMA-Linsen meist einstückigen Designs mit unterschiedlichen 


Optik- und Haptikdimensionen verwendet.  


Für komplizierte kataraktchirurgische Eingriffe werden sowohl die 


Standardlinsen, die auch in der Standardkataraktchirurgie 


Anwendung finden, als auch Speziallinsen z.B. für pädiatrische 


Eingriffe mit entsprechender Dimensionierung verwendet. 
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In der refraktiven Intraokularlinsenchirurgie werden bei Sekundär- 


implantationen sowohl Vorderkammerlinsen als auch 


Hinterkammerlinsen benutzt. Zur Korrektur hochmyoper Augen 


werden spezielle Vorderkammerlinsen, irisfixierte Linsen und 


Hinterkammerlinsen als intraokulare Kontaktlinse implantiert. Eine 


Langzeitbeobachtung ist bei diesen Linsen notwenig [20]. 


 
 
1.6. Indikationen 
 
Die Indikationen für die kombinierte Pars-plana-Vitrektomie und 


Linsenchirurgie waren  


- proliferative Vitreoretinopathie (PVR) 


- proliferative diabetische Retinopathie (PDR) 


- Verletzungen 


- Endophtalmitis  


- Komplikationen nach Operationen am vorderen 


Augenabschnitt 


- primär makulabezogene Pathologien  


- Gefäßverschlüsse  


- Silikonölentfernungen und  


- Makulaforamina. 


 
 
1.6.1. Proliferative Vitreoretinopathie 
 


Ursache der proliferativen Vitreoretinopathie ist eine Einwanderung 


von retinalen Pigmentepithel- und Gliazellen in den Glaskörperraum 


mit nachfolgender Organisation und Schrumpfung. Es kommt zum 


Zug des Glaskörpers an der Netzhaut [23]. Die Einteilung erfolgt 
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nach der Retina Society von 1983 in vier Stadien von A bis D. Im 


Stadium A besteht zusätzlich zur Netzhautablösung eine 


Glaskörpertrübung. Im Stadium B liegt eine Fältelung der 


Netzhautoberfläche vor, der Lochrand ist eingerollt, die Netzhaut ist 


steif abgehoben. Im Stadium C bestehen fixierte Netzhautfalten, die 


Netzhaut ist abgehoben. Je nachdem, wie viele Quadranten 


abgehoben sind, unterscheidet man die Stadien C1 bis C3. Im 


Stadium D liegen fixierte Netzhautfalten in 4 Quadranten vor, die 


Netzhaut ist vollständig abgehoben [24]. 


 


 
 


Abb. 4: Proliferative Vitreoretinopathie  
links: Schnitt durch den Augapfel mit Ablösung der Netzhaut von der 


darunter liegenden Gefäßschicht  


Quelle: Augen-Führer, Netzhautablösung- Hintergrund/ Einleitung, 


Auffarth G., Universitätsklinikum Heidelberg 


rechts: Blick auf die Netzhaut bei der Augenspiegelung, 


Netzhautablösung und starre Netzhautfalten 


Quelle: Gießener Ophthalmologischer Bildatlas (2006), Dick B., 


Universitäts- Augenklinik Mainz 
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1.6.2. Proliferative diabetische Retinopathie 
 


Kroll klassifizierte die proliferative diabetische Vitreoretinopathie in 


die Stadien A bis D. Im Stadium A bestehen vitreoretinale 


Proliferationen ohne Netzhautablösung. Stadium B beschreibt eine 


Netzhautablösung ohne Beteiligung der Makula. Im Stadium C 


besteht eine partielle Netzhautabhebung der Makula und Stadium D 


weist eine völlige Abhebung der Makula auf. Diese Stadieneinteilung 


hat einen hohen prognostischen Wert für das funktionelle Ergebnis 


und den Schwierigkeitsgrad einer Vitrektomie [25]. 


 


   
 
Abb. 5: Netzhautabhebung in Ausdehnung von 4 Quadranten unter 


Einbeziehung der Makula 


Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 


Universitäts- Augenklinik Tübingen 


 
 
1.6.3. Verletzungen 
 
Das Trauma kann aus einer Kontusion des Auges oder einer 


perforierenden Verletzung bestehen. Bei einer Kontusionsverletzung 


kann es durch die entstandene Druckwelle im Auge unter anderem 
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zu einer Linsenluxation oder zu einer Linsentrübung, sowie zu einem 


Netzhautödem oder einer Netzhautblutung kommen. Als Spätfolge 


kann es zu einer traumatischen Netzhautablösung kommen [26]. Bei 


perforierenden Verletzungen muss durch eine genaue Anamnese 


festgestellt werden, ob es sich um eine Perforation mit oder ohne 


intraokularen Fremdkörper handelt. Es bestehen die gleichen Früh- 


und Spätgefahren wie bei der Kontusion, zusätzlich kommt die 


Gefahr einer intraokularen Infektion hinzu [27]. Die kombinierte 


Operation bietet die Möglichkeit, die Probleme planvoll anzugehen. 


Linsentrübungen werden durch die Lentektomie beseitigt, der 


Glaskörper wird ausgeräumt, bis der Fremdkörper sichtbar und 


extrahiert wird. Netzhautlöcher können lokalisiert und verschlossen 


werden [28]. 


 


 
 
Abb. 6: Traumatisch bedingte Netzhautablösung nach 


Kontusionsverletzung mit großen, ovalären Netzhautlöchern 


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 
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1.6.4. Endophtalmitis 
 


Bei der Endophtalmitis handelt es sich um eine Entzündungsreaktion 


in Folge einer intraokularen Kolonisation durch virulente Keime, die 


exogen bei perforierenden Verletzungen oder bei intraokularen 


Operationen oder seltener endogen durch hämatogene Aussaat  


erfolgt. Nicht die Mikroorganismen, sondern ihr Zusammenspiel mit 


den Abwehrmechanismen und Entzündungsreaktionen mit der Folge 


einer unter Umständen fulminant verlaufenden  Reaktion des 


Immunsystems sind wesentlich für den oft fatalen Ausgang der 


Endophtlamitis. Als häufigster Erreger für die postoperative 


Endophtalmitis nach Kataraktchirurgie gilt der koagulasenegative 


Staphylococcus saprophyticus. Eine kurzfristige präoperative 


topische Antibiotikaprophylaxe zur Reduzierung der Erregermenge 


im Bindehautsack ist sinnvoll. Nach einer perforierenden Verletzung 


sollte eine systemische Antibiotikagabe eine halbe Stunde vor 


Operationsbeginn erfolgen. Postoperativ wird für die Dauer von drei 


bis sieben Tagen die Gabe des präoperativ verabreichten topischen 


Antibiotikums empfohlen, um die Infektionsgefahr bis zur sicheren 


Wundheilung zu minimieren [29]. Die Infektionsrate nach 


Kataraktoperationen liegt in Deutschland je nach Schnittführung bei 


0,07% (Corneal- Scleral Incision) bzw. bei 0,1% (Clear Cornea 


Incision) [30]. 


Die Inzidenz einer postoperativen Endophtalmitis nach Pars- plana-


Vitrektomie geben Cohen et al. bei einer Fallzahl von 12216 


Vitrektomien mit 0,07% an [31]. 
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Abb. 7: Katarakt bei Uveitis  


Quelle: Patienteninformation Uveitis - Wodurch kann eine Uveitis 


gefährlich werden? Schlote T., Zierhut M., Universitäts-Augenklinik 


Tübingen 


 


 


1.6.5. Komplikationen nach der Operation am vorderen 
Augenabschnitt und komplizierte intraoperative Verläufe 


 


Besondere intraoperative Umstände können zur Umstellung der OP-


Strategie führen. Zum Beispiel kann es bei der Lentektomie  


gelegentlich zum Einreißen der hinteren Linsenkapsel kommen, 


wodurch Linsenteile in den Glaskörper absinken. Zunächst sollte 


jedoch mit der Entfernung der übrigen Linse fortgefahren werden. 


Die vollständige Entfernung der Linsenanteile ist durch die Pars 


plana Vitrektomie möglich. Dadurch werden unnötige Zugkräfte an 


der peripheren Netzhaut vermieden. 


Als Folge des oft nach hinten wandernden Linsenmaterials kann es 


zu einem entzündlichen Prozess kommen. Traktionen an der 


peripheren Netzhaut sind möglich, die zu Hufeisen- oder Orarissen 


führen können [32]. 
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1.6.6. Primär makulabezogene Pathologien 
 


Gründe für die kombinierte Operation wegen Makulaveränderungen 


sind Blutungen hinter die Makula, subretinale Membranen und 


Pucker. 


 


 
 


Abb. 8: Makula pucker mit epiretinalen horizontalen Falten zwischen 


Papille und Makula  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 
 
1.6.7. Gefäßverschlüsse 


 
Zentralvenenthrombose 
 


Es wird die nichtischämische von der ischämischen 


Zentralvenenthrombose unterschieden. Bei der Ischämischen 


bestehen dichte Netzhautblutungen, die fast den gesamten Fundus 


bedecken, viele Cotton-Wool-Herde, Papillen-, Netzhautödeme und 


Makulaödeme. Bei der nicht ischämischen Form sind die 
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Fundusveränderungen geringer ausgeprägt mit weniger oder gar 


keinen Cotton-Wool-Herden. 


Als Komplikationen sind Blutungen in den Glaskörper, 


hämorrhagische Glaukome und Neovaskularisationen zu nennen 


[33]. 


 
 
Abb. 9: Zentralvenenverschluss mit mäßigem Papillenödem, 


ausgedehnten fleck- und streifenförmigen Blutungen und kleinen 


Cotton-Wool-Herden  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 
Zentralarterienverschluss 
 


Bei Verschluss der Zentralarterie entsteht ein ischämischer Infarkt 


der Netzhaut. Häufig sind Emboli aus ulzerierenden Wandthromben 


der Karotisbifurkation oder des Herzens Ursache des Verschlusses. 


Die meisten Augen mit Zentralarterienverschluss erblinden [34]. 
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Abb. 10: Zentralarterienverschluss  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


 


1.6.8. Silikonölentfernung 
 


Diese Gruppe beinhaltet die kombinierte Operation der 


Silikonölentfernung und Linsenchirurgie. Seit der Einführung in die 


vitreoretinale Chirurgie 1962 hat die intraokulare Tamponade mit 


Silikonöl einen festen Platz in der Augenheilkunde eingenommen. 


Ferner dient es der Stabilisierung des intraokularen Milieus und 


begrenzt die Wiederablösung der Netzhaut durch Reproliferationen 


in ihrer Ausdehnung. Nach der Stabilisierung der Netzhautsituation 


sollte das Silikonöl im Intervall von 3-6 Monaten nach Installation 


wieder entfernt werden [35]. 


Als Komplikation stellen sich Linsentrübungen häufig und manchmal 


schnell ein. Leaver u. Mitarbeiter konnten sie in 65% der phaken 


Augen nach einem Zeitpunkt von 3 Jahren beobachten. 
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Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitige 


Lentektomie erspart einen zweiten Eingriff und ermöglicht dem 


Operateur einen klaren Blick in den Augenhintergrund [36]. 


 


 


1.6.9. Makulaforamina 
 


Ein idiopathisches Makulaforamen ist durch das Fehlen 


neurosensorischer Netzhaut im Bereich der Fovea charakterisiert 


und führt zu einer wesentlichen Sehverschlechterung am betroffenen 


Auge. Es kann zum Verlust der Lesesehschärfe und zur Minderung 


des binokulären Sehvermögens kommen. Typische subjektive 


Beschwerden sind Metamorphopsien und kleine Zentralskotome. 


Das idiopathische Makulaforamen entwickelt sich bei 33 von 10000 


Menschen im Alter über 55 Jahren und ist bei bis zu 17% der Fälle 


bilateral. Frauen sind öfter (bis zu 67% der Fälle) betroffen als 


Männer. 
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Abb. 11: Makulaforamen mit umgebender faltiger totaler Netzhaut-


ablösung  


Quelle: Küchle J., Atlas der Augenkrankheiten, Hans Huber Verlag 


(1999) 


 


 
1.7. Operationstechnik 
 
Für die kombinierte Operation der Pars-plana-Vitrektomie und der 


Linsenchirurgie wird zunächst entschieden, ob diese in Vollnarkose 


oder in Lokalanästhesie durchgeführt wird. 


Als Vorbereitung für die Operation erfolgt eine maximale Mydriasis 


durch Gabe eines Mydriatikums. Es wird eine Hautdesinfektion mit 


PVP-Jod vorgenommen, die Wimpern werden mit Inzisionsfolie 


eingeschlagen. Das Auge wird durch einen Sperrer offen gehalten. 


Die Bindehaut wird ausgespült und um einer Infektion vorzubeugen 


erhält der Patient ein lokales Antibiotikum. Einblick in den 


Glaskörperraum erhält der Operateur über ein Operationsmikroskop. 


Über die Pars plana des Corpus ciliare werden drei Sklerotomien 


angelegt. An dieser Stelle ist die Gefahr einer Netzhautablösung am 


geringsten. Die Vitrektomieinstrumente messen in der Regel 0,9 mm 
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im Durchmesser. Durch eine Sklerotomie wird das 


Glaskörperschneidegerät mit Absaugmöglichkeit eingeführt, durch 


die zweite eine Fiberoptik mit Beleuchtung und durch die dritte 


Öffnung erfolgt mittels einer Infusion von Elektrolytlösung die 


Aufrechterhaltung des intraokularen Druckes. Des Weiteren wird 


durch einen corneoskleraren Tunnelschnitt ein Zugang für die 


Kataraktoperation geschaffen. Die Reihenfolge der Einzelschritte 


erfolgt vom vorderen zum hinteren Augenabschnitt.  


 


 


 


 


 


 


 


 
 
 
Abb. 12: Pars plana Vitrektomie  


Quelle: Schneider U., Vorlesung Diabetische Retinopathie, 


Universitäts- Augenklinik Tübingen 
 


Mittels eines Ultraschallgerätes wird die Phakoemulsifikation 


durchgeführt. Die im Kapselsack verbleibenden Rindenreste werden 


ebenfalls entfernt und abgesaugt. Die Linsenaufhängung und die 


hintere Kapsel bleiben zum Tragen einer Hinterkammerlinse 


erhalten. Die Kunstlinse wird anschließend in den leeren Kapselsack 


implantiert. 
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Zertrümmerung der Linse 


mittels Ultraschall und gleich- 


zeitiges Absaugen der 


Linsenanteile 


 


 


 


 


 


Die Kunstlinse wird im 


gefalteten Zustand ein-


gesetzt 


 


       


 


 


 


Die Kunstlinse wird entfaltet 


und in den Kapselsack 


eingebracht  


 
 
 
 
Abb. 13: Vorgehen bei der Kataraktchirurgie 


Quelle: Institut für Refraktive- und Ophtalmo Chirurgie, Die Operation 


des grauen Stars – Ablauf der Kataraktoperation 
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Bei der Vitrektomie wird der Glaskörper über ein Hohlrohr aspiriert 


und über eine oszillierende Schneide vom restlichen Glaskörper 


abgeschnitten. Gleichzeitig wird durch Zufluss der Infusion die 


Tonisierung des Augapfels aufrecht gehalten. Treten intraoperativ 


stärkere Blutungen auf, kann der intraokulare Druck durch vermehrte 


Zufuhr von Elektrolytinfusion erhöht und die Blutungen durch 


Kompression gestillt werden. Das Stillen einer Blutungsquelle ist 


ebenfalls durch Diathermie möglich. Mit weiteren feinen 


Spezialinstrumenten lassen sich epiretinale und vitreale Membranen 


unter Sicht von der Netzhaut abpräparieren und herausnehmen. 


Falls notwendig, wird schließlich der Glaskörper mit einer Silikonöl- 


oder Luft/Gas- Tamponade versorgt. Zum Abschluss der Operation 


werden die Sklerotomien mit Polyglactinnähten verschlossen, die 


Tenon’sche Kapsel ausgespült und die Bindehaut mit 


Einzelknopfnähten verschlossen. 
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2. Material und Methode 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von 195 Patienten, 


bei denen an 204 Augen die kombinierte Operation der Pars plana 


Vitrektomie und der Linsenchirurgie durchgeführt wurde, untersucht. 


Die Operation erfolgte im Zeitraum von 1999 bis 2001 an der 


Augenklinik der Universität Greifswald durch einen Operateur. 


Aus den Operationsbüchern wurden die Patientennamen 


herausgesucht. Die notwenigen Daten und Ergebnisse wurden 


sowohl anhand der im Archiv vorhandenen Krankenakten erhoben, 


als auch bei weiterbehandelnden Augenärzten erfragt. 


Ermittelt wurden: 


- präoperativ durchgeführte Maßnahmen  


- die Diagnose 


- der Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen  


- postoperative Komplikationen 


- der prä- und postoperative Fernvisus  


- die prä- und postoperative Netzhautsituation  


- Folgeoperationen 


Um die Ergebnisse besser vergleichen zu können wurden die 


Patienten nach der Operationsindikation in 10 Gruppen eingeteilt. 


Die erste und gleichzeitig größte Gruppe bildeten Patienten, die 


wegen einer proliferativen diabetischen Vitreoretinopathie operiert 


wurden. Die zweite Gruppe stellten Patienten, bei denen der Grund 


der kombinierten Operation die proliferative Vitreoretinopathie war. 


Die dritte Gruppe bildeten Patienten, die aufgrund eines Traumas 


operiert wurden. Hierbei wurde die Kontusion von der perforierenden 


Verletzung unterschieden. Zur vierten Gruppe zählten Patienten mit 


inflammatorischer Glaskörper-Veränderung. Die fünfte Gruppe 


bestand aus Patienten, bei denen sich Komplikationen nach 
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Vorderabschnittschirurgie ergaben. Die sechste Gruppe entstand 


durch primär Makula bezogene Pathologien. Die siebte Gruppe 


stellten Patienten mit Gefäßverschlüssen. Die achte Gruppe bestand 


aus Einzelfällen und wird deshalb als Sondergruppe bezeichnet. Die 


neunte Gruppe bildeten Patienten, bei denen eine 


Silikonölentfernung durchgeführt wurde und die zehnte Gruppe 


stellten Patienten mit einem Makulaforamen. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Präoperativ erfasste Daten 
 
3.1.1. Allgemeine Patientendaten 
 


Insgesamt wurde die Operation an 204 Augen bei 195 Patienten 


durchgeführt. Davon waren 93 Patienten männlich und 102 Patienten 


weiblich. Das linke Auge war 94 mal betroffen, das rechte Auge 110 


mal. 


 


3.1.2. Alter der Patienten 
 
Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 


zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. 
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Diagramm 1: Alter der Patienten in Jahren 
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3.1.3. Operationsindikationen 
 
Gruppe 1: Proliferative diabetische Retinopathie 
 
Die häufigste Indikation für die kombinierte Operation war die 


proliferative diabetische Retinopathie. Es wurden 74 Augen operiert. 


Diese teilen sich auf in 18 Fälle mit Amotiones retinae, wobei bei 


einem Fall eine totale Amotio vorlag, 41 Fälle mit  einer 


Glaskörperblutung, 7 Fälle mit proliferativer diabetischer Retinopathie 


und gleichzeitiger Makulopathie und zwei Fälle mit proliferativer 


diabetischer Retinopathie mit Sekundärglaukom. Bei 6 Fällen war die 


Indikation lediglich die proliferative diabetische Retinopathie. 
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Diagramm 2: Aufteilung der proliferativen diabetischen 


Retinopathien 
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Gruppe 2: Proliferative Vitreoretinopathie 
 
Die Gruppe 2 bilden Patienten, die aufgrund einer proliferativen 


Vitreoretinopathie operiert wurden. Hierbei lagen 37 Fälle vor. Bei 27 


Augen bestand eine primäre Amotio retinae und bei 10 Fällen eine 


Reamotio retinae. 


 


Gruppe 3: Verletzungen 
 
Die  Gruppe der Verletzungen besteht aus 17 Patienten. Davon war 


bei 7 Fällen eine Contusio bulbi die Operationsindikation, bei 10 


Fällen eine perforierende Verletzung. 


 
Gruppe 4: Endophtalmitis 
 
5 Augen wurden aufgrund einer Endophtalmitis operiert. Dabei lag 4 


mal eine Uveitis und 1 mal eine Iridozyklitis vor. 


 


Gruppe 5: Komplikationen nach Operation am vorderen 
Augenabschnitt 
 
Die Gruppe 5 besteht aus 2 Fällen. Bei dem einen Fall handelte es 


sich um eine Subluxation der Intraokularlinse, bei dem anderen um 


eine massive Glaskörperdestruktion. 


 


Gruppe 6: primär Makula bezogene Pathologien 
 
Makulaveränderungen kamen bei 22 Augen vor. Diese teilen sich auf 


in 10 Augen mit Blutung hinter die Makula, 1 Fall mit exsudativer 


Amotio und 7 Fälle mit epiretinaler Gliose. In einem Fall lag eine 
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altersabhängige Makuladegeneration (AMD) vor, in 2 Fällen eine 


AMD mit subretinaler Neovaskularisation. Bei einem Fall bestand 


eine Junius-Kuhnt Makula-Degeneration.  


 
Gruppe 7: Gefäßverschlüsse 
 


Bei 4 Patienten wurde die kombinerte Operation aufgrund von 


venösen Gefäßverschlüssen durchgeführt. 


 


Gruppe 8: Sondergruppe  
 
9 Fälle wurden in eine Sondergruppe eingeteilt, da diese Fälle in 


keine der Indikationsgruppen zuzuordnen sind. Es handelt sich bei 2 


Fällen um eine Retinopathia praematurorum. Bei 2 Patienten 


bestand ein Sekundärglaukom, in einem Fall bestand eine 


subretinale Blutung unklarer Ursache. In einem Fall war es zu einem 


Nachstar gekommen. Bei einem weiteren Patienten lag eine 


Angiomatose vor. Beim letzten der 8 Fälle bestand ein 


Retinoblastom. 


 


Gruppe 9: Silikonölentfernung 


 


Die Entfernung des Silikonöls durch Vitrektomie und gleichzeitiger 


Kataraktchirurgie fand in 8 Fällen statt. 


 


Gruppe 10: Makulaforamen 
 
Ein Makulaforamen lag in 25 Fällen vor. 
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3.1.4. Ergebnisse Voroperationen 
 
In 103 der 204 Fälle fanden vor der kombinierten Operation bereits 


eine oder auch mehrere Voroperationen statt. 


Eine Pars plana Vitrektomie war zuvor bereits 25 mal durchgeführt 


worden. Davon waren 19 Augen einmal operiert, 5 zweimal und ein 


Auge dreimal.  


Bei 60 Augen war die Netzhaut bereits durch eine Laserkoagulation 


behandelt worden. 52 Augen erhielten diese einmal, 2 Augen 


zweimal und in vier Fällen wurde dreimal gelasert.  


Die Kryokoagulation wurde in 24 Fällen jeweils einmal, in 7 Fällen 


zweimal und in einem Fall dreimal durchgeführt. 


46 Augen waren zuvor schon mit einer Ceclage (29 mal) oder einer 


Plombe (17 mal) beziehungsweise mit einer Kombination beider 


bulbuseindellenden Verfahren operiert worden. In 3 Fällen, bei denen 


2 Voroperationen stattfanden wurde jeweils eine Plombe angelegt. 


Eine Silikonölinstallation erfolgte in 15 Fällen. Bei 2 Patienten wurde 


sie bei 2 Voroperationen durchgeführt und bei einem Patienten bei 3 


Eingriffen.  


Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 


 


Tabelle 1: Präoperativ durchgeführte Maßnahmen 


Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
                     einmal 19 
                     zweimal 5 
                     dreimal 1 
Laserkoagulation  
                     einmal 52 
                     zweimal 2 
                     dreimal 4 
Kryokoagulation 24 
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                     mehrmals 8 
Cerclage 29 
Plombe 17 
                     mehrmals 5 
Silikonöl-Installation 15 
                     mehrmals 3 
Silikonöl-Ablassung 1 
vordere Vitrektomie 3 
Schiene 2 
Retinotomie 3 
Photokoagulation 2 
Luft/Gas 5 
Punktion 4 
Phakoemulsifikation+HKL 2 
Phakoemulsifikation 2 
Versorgung eines 
Traumas 7 


ECCE+ HKL 1 
ICCE 1 
Peeling 3 
 


 


3.2. Postoperativ erfasste Daten 
 
3.2.1. Durchgeführte operative Eingriffe 
 


Bei der kombinierten Operation wurde bei allen 204 Augen die Pars 


plana Vitrektomie durchgeführt. Die Phakoemulsifikation erfolgte 189 


mal. 2 mal wurde eine Lensektomie durchgeführt. In einem Fall fand 


eine extrakapsuläre Kataraktextraktion statt. Eine Intraokularlinse 


wurde in 193 Fällen implantiert. Die Implantation wurde dabei 184 


mal im Kapselsack und 8 mal im Sulcus vorgenommen. Einmal 


wurde eine Vorderkammerlinse implantiert.  In 4 Fällen wurde die 


Intaokularlinse repositioniert, 4 mal erfolgte eine IOL- Extraktion. 


Zusätzlich zur kombinierten Operation wurde 132 mal ein Membran- 


Peeling vorgenommen. 80 Augen wurden intraoperativ gelasert. Eine 


Cerclage wurde in 40 Fällen angelegt. Eine Endotamponade wurde 
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158 mal verwendet. Die verschiedenen Glaskörperfüllungen 


schlüsseln sich auf in 58 Fälle, in denen Silikonöl angewendet wurde. 


58 mal wurde Luft und 42 mal Gas verwendet. Eine Ablassung des 


Silikonöls erfolgte bei 15 Patienten, wobei nur bei 8 Fällen die 


Hauptindikation der Operation die Entfernung der Endotamponade 


war. 


Weitere Maßnahmen, die intraoperativ durchgeführt wurden, sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 


 


Tabelle 2: Intraoperativ durchgeführte Maßnahmen  


Maßnahme Häufigkeit 
PPV 204 
Phakoemulsifikation 189 
Lensektomie 2 
ECCE 1 
IOL 193 
Ort d. IOL: Kapselsack 184 
                 Sulcus 8 
                 Vorderkammer 1 
IOL-Reposition 4 
IOL-Extraktion 4 
Peeling 132 
Laser 80 
Cerclage 40 
SÖ 58 
Luft 58 
Gas 42 
SÖ-Ex 15 
Retinotomie/Retinektomie 12 
Kapsulotomie 12 
Kapsulektomie 9 
vordere Vitrektomie 5 
hintere Kapsulorhexis 4 
Iridektomie 4 
Synechiolse 4 
Diathermie 3 
Kryokoagulation 3 
Pupillenbildung 3 
Pupillenerweiterung 2 
Irisplastik 2 
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Endodrainage 1 
Kapselspannring 1 
Keratoplastik 1 
Nachstarentfernung 1 
Entfernung BH-Atherom 1 
Spülung der VK 1 
Makulatranslokation 1 
 
 
3.2.2. Intraoperative Komplikationen 
 
Bei den 204 durchgeführten Eingriffen trat in 13 Fällen intraoperativ 


eine Blutung auf. Diese konnten jedoch gestillt werden, so dass die 


Eingriffe planmäßig weitergeführt werden konnten.  


Bei 2 Eingriffen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. In einem der 


Fälle wurde die Implantation der Linse deshalb in der Vorderkammer 


vorgenommen. Zur Explantation der Linse kam es in einem Fall, da 


diese nicht zu halten war. Bei einem weiteren Eingriff wurde nach 


Auftreten eines alten Makulaforamens keine Intraokularlinse 


implantiert. Eine Netzhautanlage konnte bei 2 Patienten intraoperativ 


nicht erreicht werden. 


 


3.2.3. Postoperative Komplikationen 
 
Die stationäre Nachbehandlung der Patienten erfolgt in der Regel 7 


bis 10 Tage. Die postoperativ auffälligen Befunde sind nachfolgend 


aufgezählt. 


46 Fälle hatten postoperativ eine Glaskörpereinblutung. 4 dieser 


Fälle hatten gleichzeitig ein Hyphäma. Bei einem Patienten trat ein 


Hyphäma ohne  Glaskörpereinblutung auf. Blutungen traten 


außerdem 3 mal in der Vorderkammer und einmal am zentralen 


Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 
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Druck, bei 3 Patienten entwickelte sich daraus ein Sekundärglaukom. 


Ein Aufkommen von Fibrin in der Vorderkammer war 13 mal 


nachweisbar. In 26 Fällen kam es zu einem stärkeren Reizzustand 


der Hornhaut. Eine fibrinöse Iritis trat in einem Fall, ein 


Iridozyklitischer Reizzustand in 2 Fällen auf. In 5 Fällen entstand eine 


Erosio und in einem Fall eine Rubeosis Iridis. In 2 Fällen entwickelte 


sich ein Makulaödem. Einmal kam es zum Macular pucker. Des 


Weiteren entwickelte sich in einem Fall eine Bulbushypotonie, einmal 


kam es zum Klaffen der Bindehaut. In der Zeit der stationären 


Nachbehandlung wurde 2 mal eine Dislokation der IOL festgestellt. 


Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsgruppen ergaben sich 


folgende Ergebnisse: 


 


In Gruppe 1a (PDR mit Traktionsamotio) trat von 18 Fällen 3 mal 


eine Blutung im Glaskörperraum auf, 2 mal ein erhöhter intraokularer 


Druck. 1 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer und 5 mal 


bestand ein stärkerer Hornhaut Reiz. Einmal entwickelte sich ein 


Sekundärglaukom. 


 


In Gruppe 1b ( PDR mit GK-Einblutung) kam es postoperativ 17 mal 


zu einer Blutung, 9 mal zu einem Tensionsanstieg, 1 mal zur 


Fibrinansammlung in der Vorderkammer und 4 mal zum verstärkten 


Hornhaut-Reiz. Eine Blutung in die Vorderkammer trat einmal auf. 


 


Bei der PDR mit Makulopathie kam es von 7 Fällen 2 mal zu 


erhöhtem intraokularem Druck, wobei sich einmal ein 


Sekundärglaukom entwickelte. Einmal kam zu einem Hyphäma und 


einmal entwickelte sich eine Erosio.  
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Bei den 2 Fällen der PDR mit Sekundärglaukom kam es einmal zum 


Tensionsanstieg, einmal zu einer Erosio, einmal zum Klaffen der 


Bindehaut und einmal zu einer Bulbushypotonie. 


 


Bei den 6 Fällen, bei denen nur die PDR vorlag, kam es 4 mal zur 


Glaskörpereinblutung, einmal zu erhöhtem Druck und einmal zur 


Fibrinansammlung in der Vorderkammer. Ein Makulaödem und eine 


Rubeosis iridis entwickelte sich jeweils in einem Fall. 


 


In der Gruppe 2 mit proliferativen Vitreoretinopathien trat von 27 


Fällen mit primären Amotiones retinae in 3 Fällen eine Blutung, 


einmal ein Hyphäma, in 7 Fällen ein Tensionsanstig, 2 mal Fibrin in 


der Vorderkammer und 5 mal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall 


entwickelte sich eine Erosio und eine Dislokation der IOL trat einmal 


auf. 


Von den 10 Fällen mit Reamotiones retinae trat einmal eine 


Glaskörperblutung auf. 2 mal kam es zu einem erhöhten 


intraokularen Druck, einmal zur Fibrinansammlung. Außerdem war 


jeweils eine Erosio, eine Linsenluxation und ein Makulapucker 


nachweisbar. 


 


In der Gruppe der Verletzungen (Gruppe 3) trat als postoperative 


Komplikation bei den 7 Fällen mit einer Contusio bulbi 2 mal ein 


intraokularer Druckanstieg und einmal Fibrin in der Vorderkammer 


auf. Bei 10 Fällen der perforierenden Verletzungen entwickelte sich 3 


mal ein Tensionsanstieg, einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und 


einmal eine fibrinöse Iritis. 
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In Gruppe 4 (Endophtalmitis) kam es bei 5 operierten Augen einmal 


zum erhöhten Augeninnendruck, bei einem anderen Fall entwickelte 


sich ein Sekundärglaukom. 


Von den 2 Fällen der 5. Gruppe (Komplikationen nach Operation am 


vorderen Augenabschnitt) trat bei dem Fall mit Subluxation der IOL 


eine Glaskörperblutung auf. 


 


In Gruppe 6, den primär Makula bezogenen Pathologien, wurde bei 


22 Fällen 7 mal eine Glaskörpereinblutung festgestellt, davon trat 


einmal gleichzeitig ein Hyphäma auf. 7 mal war ein Tensionsanstieg, 


2 mal Fibrin in der Vorderkammer und 3 mal eine Hornhautreaktion 


zu beobachten. Bei einem Patienten trat eine Blutung am zentralen 


Augenhintergrund auf. 


 


Die Gruppe der Gefäßverschlüsse (Gruppe 7) wies bei 4 Fällen 


einmal eine Glaskörperblutung, 3 mal erhöhten Druckanstieg, einmal 


einen verstärkten Hornhautreiz und eine Erosio als postoperative 


Komplikationen auf. 


 


In Gruppe 8 (Sondergruppe) mit 9 Fällen trat 2 mal eine 


Glaskörperblutung, 2 mal ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der 


Vorderkammer und  einmal ein Hornhautreiz auf. In einem Fall kam 


es zur Blutung in der Vorderkammer. 


 


In Gruppe 9 (Silikonöl- Entfernung) mit 8 Fällen entstand 2 mal eine 


Glaskörpereinblutung, 2 mal ein Hyphäma, 3 mal ein 


Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer und einmal eine 


Hornhautreaktion. 


 


 - 39 -







In Gruppe 10 mit 25 Fällen, bei denen ein Makulaforamen vorlag, trat 


2 mal eine Glaskörpereinblutung, 7 mal erhöhter Augeninnendruck, 


einmal Fibrin in der Vorderkammer, 5 mal ein verstärkter 


Hornhautreiz, einmal ein Makulaödem und einmal eine Blutung in der 


Vorderkammer auf.  


Die postoperativen Komplikationen nach Indikationsgruppen sind in 


nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 
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Blutung Hyphäma Tensions-
anstieg


Hornhaut-
Reiz Fibrin in VK Erosio


PDR 6 Fälle 4 1 1 Makulaödem Rubeosis iridis


Contusio bulbi 7 Fälle 0 0 2 0 1 0


Komplikationen nach Operation am 
vorderen Augenabschnitt          


2 Fälle
1 0 0 0 0 0


primär Makula bezogene 
Pathologien     22 Fälle 7 1 7 3 2 0


Gefäßverschlüsse                
4 Fälle 1 0 3 1 0 1


Sondergruppe                   
9 Fälle 2 0 2 1 1 0 Blutung in VK


Silikonölentfernung und 
Linsenchirurgie     8 Fälle 2 2 3 1 1 0


Makulaforamen                  
25 Fälle 2 0 7 0 1 1 Blutung in VK Makulaödem


Blutung am zentralen 
Augenhintergrund


0 iridozyklitischer Reizzustand, 
fibrinöse Iritis


Endophtalmitis                  
5 Fälle


0 0 1 0 0 0 Sekundär- 
glaukom


Linsen- 
luxation


Makula- 
pucker


Verletzungen 


17 Fälle
perforierende 


Verletzung 10 Fälle 0 0 3 0 0


1 Dislokation 
der IOL


Reamotio retinae     
10 Fälle 


1 0 2 0 1 1


Klaffen der 
BH


2


Bulbus- 
hypotonie


Proliferative 
Vitreoretino-


pathie       
37 Fälle


primäre Amotio 
retinae 27 Fälle 3 1 7 5 2


1 0 0 1


0 0 1


Sekundär- 
glaukom0 1 0


Sekundär- 
glaukom


Glaskörpereinblutung 
41 Fälle 17 0 9 4 1 0 Blutung in VK


2Proliferative 


diabetische 


Retinopathie 


74 Fälle


Traktive NH-Ablösung 
18Fälle 3 0


PDR m. Makulopathie 
7 Fälle 0 1


PDR mit Sekundär-
glaukom  2 Fälle 0 0


Gruppe Ätiologie
Postoperative Komplikationen


Sonstige
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Tabelle 3: Postoperative Komplikationen nach Indikationsgruppen 







3.2.4. Folgeeingriffe 
 
Die Folgeeingriffe sind zum einen von vorneherein geplant und 


kalkulierbar, zum anderen werden sie durch die entstandenen 


Komplikationen notwendig. 


Von den 204 Fällen kam es in 86 Fällen zu Folgeeingriffen, wobei 52 


Fälle jeweils einen Folgeeingriff hatten, 22 Fälle wurden 2 mal 


nachoperiert, 6 Fälle dreimal, 4 Fälle zweimal und in 2 Fällen kam es 


zu 6 Folgeeingriffen. 


47 mal wurde eine Pars plana Vitrektomie durchgeführt, in 15 


erfolgte diese 2 mal, in 3 Fällen 3 mal und in einem Fall 4 mal. Ein 


Peeling wurde in 38 Fällen einmal, in 8 Fällen zweimal und in 2 


Fällen dreimal durchgeführt. Silikonöl wurde in 25 Fällen einmal, in 4 


Fällen zweimal und in 3 Fällen dreimal eingebracht. Eine 


Silikonölentfernung wurde 33 mal durchgeführt, in 2 Fällen erfolgte 


diese zweimal. 13 mal wurde ein Luft/ Gas Gemisch verwendet. Eine 


Cerclage wurde 10 mal eine Plombe 2 mal angelegt. Eine Reposition 


der Intraokularlinse erfolgte 6 mal, eine Extraktion 3 mal. In 2 Fällen 


wurde eine Intraolukarlinse implantiert. 


Ein Laser wurde in 31 Fällen eingesetzt. In 7 Fällen wurde zweimal 


gelasert, in einem Fall 4 mal und in einem weiteren Fall 6 mal. 


Weitere Maßnahmen, die während der Folgeeingriffe durchgeführt 


wurden, sind in nachfolgender Tabelle zusammengefasst. 
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Tabelle 4: Folgeeingriffe 


Maßnahme Häufigkeit 
Pars plana Vitrektomie  
einmal 47 
zweimal 15 
dreimal 3 
viermal 1 
Peeling  
einmal 38 
zweimal 8 
dreimal 2 
Silikonölinstallation  
einmal 25 
zweimal 4 
dreimal 2 
Silikonölentfernung  
einmal 33 
zweimal 2 
Laser  
einmal 31 
zweimal 7 
viermal 1 
sechsmal 1 
Luft/Gas- Gemisch 13 
Cerclage 10 
Plombe 2 
Entfernung einer radiären 
Plombe  3 
IOL-Implantation 2 
IOL- Entfernung 3 
IOL- Reposition 6 
Vorderkammer-Spülung 11 
Kryokoagulation 16 
Retinotomie 7 
Retinektomie 5 
Pupillenherstellung 5 
Kapsulektomie 4 
Iridektomie 4 
HH- Nahtentfernung 3 
BH- Fadennachlegung 5 
Granulom Entfernung 2 
Enucleatio bulbi 3 
Diathermie 1 
Sklerotomie 1 
 


 - 43 -







 - 44 -


3.3. Ergebnisse der Visusdaten 
 
Der prä- und postoperative Fernvisus 


 


Der präoperative Visus wurde zum Zeitpunkt der stationären 


Aufnahme erfasst. Es handelt sich dabei um den korrigierten 


Fernvisus. 


Der postoperative Fernvisus wurde bei Entlassung aus der 


stationären Behandlung, nach 1 bis 6 Monaten und nach 1 bis 2 


Jahren ausgewertet. 


 


In 95 Fällen wurde postoperativ bis zur Entlassung die Sehschärfe 


besser. In 32 Fällen blieb der Visus unverändert. In 77 Fällen war der 


Visus schlechter als zuvor. 


Visusreduzierend wirkten dabei Glaskörpereinblutungen und 


verstärkte Reizzustände der Hornhaut. Diese traten entweder 


separat, gleichzeitig oder in Kombination mit erhöhtem intraokularem 


Druck oder Fibrinansammlungen in der Vorderkammer auf. Nach 


Aufklarung der Glaskörperblutung und Rückgang des 


Hornhautreizzustandes ist anzunehmen, dass sich die Sehschärfe 


verbesserte. In einem Fall war eine Visussteigerung durch schwere 


Schädigung der Makula unwahrscheinlich. 


Der prä- und postoperative Visusvergleich ist in nachfolgendem 


Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 3: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus bei Entlassung


 


 


In der mittleren Kontrollzeit, d.h. 1 bis 6 Monate nach dem 


kombinierten Eingriff, konnte die Sehschärfe in 157 von 204 Fällen 


ermittelt werden. Im Vergleich zum präoperativen Visus ergab sich in 


91 Fällen eine Visussteigerung, in 27 Fällen war er gleich bleibend 


und in 39 Fällen wurde eine Visusschlechterung gemessen. Der 


Visusvergleich ist in nachfolgendem Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 4: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und 
postoperativem Visus nach 1 bis 6 Monaten


 


 


In der Langzeitkontolle nach 1 bis 2 Jahren wurde der Visus von 107 


Fällen ermittelt. Hier konnte in 63 Fällen eine Verbesserung, in 18 


Fällen keine Veränderung und in 26 Fällen eine Verschlechterung im 


Vergleich zum präoperativ ermittelten Visus festgestellt werden. 


Der prä- und postoperative Visususvergleich ist in folgendem 


Diagramm dargestellt. 
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Diagramm 5: Visusvergleich zwischen Ausgangsvisus und
postoperativem Visus nach 1 bis 2 Jahren


 


 


3.4. Postoperative Netzhautsituation 
 


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 Augen. Bei 


13 dieser 29 Augen bestand eine erstmalige Ablösung, bei 15 Augen 


lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur Re-Re- Amotio 


gekommen. 


Aufgeschlüsselt in die einzelnen Indikationsruppen ergaben sich 


folgende Ergebnisse: 


Am häufigsten, nämlich 7, mal kam die postoperative 


Netzhautablösung in Gruppe 2a (proliferative Vitreoretinopathie mit 


primärer Amotio) vor. 5 Fälle mit Netzhautablösung traten in der 


Gruppe der PDR mit Traktionsamotio (1a), 4 Fälle bei PDR mit 


Glaskörpereinblutung und 3 Fälle bei den primär Makula bezogenen 


Pathologien auf. Zu jeweils 2 Fällen der Netzhautablösung kam es in 


Gruppe 4 (Endophtalmitis) und Gruppe 10 (Makulaforamen). Jeweils 
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1 Fall trat in der Gruppe proliferative diabetische Retinopathie ohne 


weitere Diagnose, proliferative Vitreoretinopathie mit Reamotio, 


Contusio bulbi, der Sondergruppe und der Silikonölentfernung auf. 


In der Gruppe der Komplikationen nach Operation am vorderen 


Augenabschnitt und den Gefäßverschlüssen kam es zu keiner 


Netzhautablösung.  


 







4. Diskussion 
 
Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie 


ermöglicht einen guten Zugang zur Glaskörperbasis und einen 


besseren Einblick während des Eingriffs. Gerade bei älteren 


Patienten ist es sinnvoll, einen zweiten Eingriff mit erneuter 


Operations- und Anästhesiebelastung zu ersparen. Durch die 


kombinierte pars plana Vitrektomie und Linsenchirurgie ist die 


funktionelle Rehabilitation verkürzt. Sie ist besonders dann indiziert, 


wenn gleichzeitig eine vitreoretinale Pathologie und eine klinisch 


signifikante Katarakt vorhanden sind oder mit einer baldigen 


Zunahme der Linsentrübung infolge intraokularer Tamponade zu 


rechnen ist [37,38,39]. 


Unsere Arbeit erfasst 204 Augen von 195 Patienten, die in dem 


Zeitraum von 1999 bis 2001 mit dieser Methode operiert wurden. 


Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 5 


Monate bis 88 Jahre. Davon waren 174 Fälle 40 Jahre und älter. 


Bei der präoperativen Befunderhebung zeigte sich zu einem großen 


Teil eine komplizierte Netzhautablösung. Dabei handelte es sich um 


trichterförmige Netzhautablösungen oder Proliferationen. Eine 


Voroperation fand in 103 Fällen statt. 


Die Operationsindikationen teilten sich in 10 Gruppen auf. Die 


Gruppe der proliferativen diabetischen Retinopathie teilt sich auf in 


18 Amotiones retinae, 41 Glaskörpereinblutungen, 7 proliferative 


diabetische Retinopathien mit Makulopathie, 2 Fälle mit 


Sekundärglaukom und 6 Fälle ohne zusätzliche Diagnose. 


Die proliferativen Vitreoretinopathien umfassen 27 Fälle mit 


Amotiones retinae und 10 Reamotiones retinae. 


Die dritte Gruppe besteht aus 7 Contusiones bulborum und 10 


perforierenden Verletzungen. Die fünfte Gruppe umfasst 5 Fälle mit 
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einer Endophtalmitis. 2 Fälle bilden die Gruppe der Komplikationen 


nach Operation am vorderen Augenabschnitt. Die Gruppe 6 mit 


primär Makula bezogenen Pathologien umfasst 22 Fälle. Die Gruppe 


der Gefäßverschlüsse bilden 4 Fälle. Die Gruppe 8 als Sondergruppe 


umfasst 9 Fälle. Gruppe 9 besteht aus 8 Fällen mit 


Silikonölentfernung und Gruppe 10 bilden 25 Fälle mit 


Makulaforamen.  


Die Pars plana Vitrektomie wurde in 204 Fällen durchgeführt. In 189 


Fällen erfolgte sie mit Phakoemulsifikation, in 2 Fällen mit 


Lentektomie und einmal mit extrakapsulärer Kataraktextraktion. Die 


Implantation der Intraokularlinse wurde 184 mal im Kapselsack, 8 


mal im Sulcus und einmal in der Vorderkammer vorgenommen. Eine 


Repositionierung der Kunstlinse wurde in 4 Fällen durchgeführt und 


eine Extraktion ebenfalls 4 mal. 


Die intraoperative Komplikationsrate war sehr niedrig. In 13 Fällen 


trat eine Blutung auf, wobei die Operation in allen Fällen planmäßig 


weitergeführt wurde. In 2 Fällen kam es zur Ruptur der Hinterkapsel. 


Bei den 204 operierten Augen wurde postoperativ bei 46 Fällen eine 


Glaskörpereinblutung beobachtet. Blutungen traten außerdem in 3 


Fällen in der Vorderkammer und einmal am zentralen 


Augenhintergrund auf. 53 Fälle zeigten einen erhöhten intraokularen 


Druck, wobei sich in 3 Fällen ein Sekundärglaukom entwickelte. Bei 


26 Patienten kam es zu einem stärkeren Reizzustand der Hornhaut, 


13 mal befand sich Fibrin in der Vorderkammer. Jeweils in 2 Fällen 


traten ein iridozyklitischer Reizzustand, ein Makulaödem und eine 


Dislokation der Kunstlinse auf. In 5 Fällen entstand eine Erosio. Bei 


jeweils einem Patienten kam es zur Rubeosis iridis, zu einem 


Makulapucker, zu einer Bulbushypotonie und zum Klaffen der 


Bindehaut. Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge 


auf. 
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Die Sehschärfe verbesserte sich im Vergleich zum Ausgangsvisus 


bei Entlassung in 95 Fällen. In 32 Fällen wurde der gleiche Visus wie 


präoperativ ermittelt und bei 77 Fällen war der Visus schlechter als 


zuvor. 


3 bis 6 Monate nach dem kombinierten Eingriff konnte der Visus in 


157 Fällen ermittelt werden. In 91 Fällen war der Visus besser als 


präoperativ, in 27 Fällen war er unverändert und in 39 Fällen 


schlechter als der Ausgangsvisus. 


In den Langzeitergebnissen konnte nur bei 107 Fällen die 


Sehschärfe ermittelt werden. Die erforderlichen Angaben waren von 


den nachbehandelnden Ärzten teilweise nicht zu erhalten. Im 


Vergleich zum Ausgangsvisus konnte beoachtet werden, dass der 


Visus in 63 Fällen besser, in 18 Fällen gleich bleibend und in 26 


Fällen niedriger gemessen wurde.  


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es bei 29 der 204 


Fälle. 


 


In der Literatur konnte zu dem ausgewerteten Patientenkollektiv mit 


gleicher Ausgangssituation keine Kontrollgruppe gefunden werden. 


Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit Ergebnissen 


bisher bekannter Studien über die kombinierte Pars plana 


Vitrektomie mit Linsenchirurgie in einer Sitzung verglichen. 


 


 
4.1. Operationsvorgehen  
 
Bei einer kombinierten Operation hat der Operateur die Möglichkeit, 


die Kataraktoperation vor oder nach der Vitrektomie durchzuführen.  


Wird die Kataraktoperation mit Implantation der Kunstlinse vor der 


Vitrektomie durchgeführt, so kann es nach einer Studie von König 
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durch Manipulation der Hornhaut zu einem intraoperativen 


Hornhautödem kommen, wodurch die Sicht auf die Netzhaut 


beeinträchtigt wird [40,41]. 


 


In unserer Arbeit erfolgte  die Operation vom vorderen zum hinteren 


Augenabschnitt. Die implantierte Linse wirkt dabei wie eine 


Schienung und verringert das Risiko der Aspiration der Kapsel durch 


das Vitrektom. Der Vorteil ist ein relativ stabiles Auge während der 


Vitrektomie [42] und die natürlich anatomische Barriere zwischen 


vorderem und hinterem Augenabschnitt bleibt erhalten. 


Wird zunächst die Vitrektomie vorgenommen, so ist das Entfernen 


des Linsenkerns durch die fehlende Glaskörperunterstützung 


erschwert. Bei der Aspiration der Rindenanteile kann es zu einem 


verstärkten Zug auf die Kapsel kommen, womit das Risiko einer 


Kapselruptur erhöht ist [43].  


In unserer Arbeit ist es bei keinem Fall intraoperativ zu einem 


Hornhautödem gekommen, eine Ruptur der Hinterkapsel trat in 2 


Fällen auf.  


Die Linsenentfernung durch Phakoemulsifikation, welche in unserer 


Arbeit überwiegend durchgeführt wurde, hat gegenüber anderen 


Techniken der Linsenentfernung den Vorteil, dass die kleine limbale 


Inzision Distorsionen der Hornhaut reduziert und eine genähte 


wasserdichte Wunde während der Vitrektomie gewährleistet ist. Die 


Phakoaspiration vom Glaskörper aus würde zu starker 


Glaskörpertraktion mit evtl. resultierenden Netzhautrissen führen 


[41]. 


Eine gute Sicht auf den Fundus bei vorausgegangener 


Kataraktoperation  erlaubt bei proliferativer Retinopathie die sofortige 


Anwendung einer Laser Photokoagulation, womit das Risiko einer 


Rubeosis und einer Glaskörperblutung verringert wird [44]. 
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4.2. Intraoperative Komplikationen 
 


Ein Verlust der Linse oder von Linsenanteilen in den Glaskörperraum 


während der Kataraktchirurgie kann z.B. durch eine Kapselruptur 


auftreten und stellt eine visusbedrohende intraoperative Komplikation 


dar. Die Häufigkeit dieser Komplikation beträgt 0,1- 1,5% [44,45]. 


Während der Vitrektomie kann es zu massiven intraokularen 


Blutungen kommen. Gabel und Beck fanden bei Augen mit einer 


diabetischen Retinopathie ein erhöhtes Blutungsrisiko besonders 


entlang der großen Gefäßarkaden, auf der Papille und durch 


intraretinale Neovaskularisationen [47]. Ein Riss der Netzhaut ist eine 


weitere Komplikation, die iatrogen verursacht werden kann. Kain hält 


iatrogene Netzhautdefekte für eine weniger schwerwiegende 


Komplikation, sofern diese nicht in der Nähe des hinteren Pols 


auftreten [48]. 
Pollak et al. berichten in Ihrer Arbeit über die kombinierte Operation 


der Phakoemulsifikation und Pars plana Vitrektomie aus dem Jahr 


2004, dass es bei 42 operierten Augen zu keinen intraoperativen 


Komplikationen gekommen ist [49].  


Koenig et al. veröffentlichten 1992 eine Studie mit 18 Patienten, bei 


denen es in einem Fall zu einem iatrogenen Netzhautriss gekommen 


ist. Weitere intraoperative Komplikationen traten nicht auf [40]. 


In unserer Arbeit kam es in 2 Fällen zur Ruptur der Hinterkapsel. 


Eine Blutung trat in 13 Fällen auf. Bei 10 der 13 Fälle lag eine 


proliferative diabetische Retinopathie vor. 
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4.3. Indikationen 


 


Augenverletzungen 


 


Vatavuk und Pentz analysierten im Jahr 2004 das Ergebnis der 


kombinierten Vitrektomie, Phakoemulsifikation, Implantation einer 


Intraokularlinse und Fremdkörperentfernung bei 16 Patienten. Alle 


Patienten hatten eine penetrierende Augenverletzung mit 


traumatischer Katarakt und intraokularem Fremdkörper. Der Visus 


verbesserte sich in allen Fällen. In 10 Fällen betrug der Visus 0,1 und 


besser, bei 6 Patienten ergab sich ein Visus von 0,1 und schlechter, 


bedingt durch postoperative Komplikationen wie Endophtalmitis, 


Netzhautablösungen und eine Fibrose der Netzhaut. Die kombinierte 


Operation ist eine sichere Methode in ausgewählten Fällen bei 


schwerem okularem Trauma durch intraokulare Fremdkörper [50].  


In einer Studie von Clemens et al. wurde bei 5 Augen nach primärer 


Wundversorgung die kombinierte Vitrektomie mit Splitterentfernung, 


Kataraktoperation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt. Der 


Visus verbesserte sich im Mittel von 0,15 auf 0,6. Als Komplikationen 


traten dreimal leichtere Reizzustände über 2 bis 4 Wochen auf, 


einmal eine Vorderkammerblutung und einmal eine Subluxatio lentis. 


Die kombinierte Operation sollte am besten 5-15 Tage nach der 


Verletzung durchgeführt werden und ist bei klarer Netzhautsituation 


ohne Amotio indiziert [42]. 


Die 17 Fälle der Verletzungen in unserer Studie gliedern sich in 10 


Fälle mit perforierender Verletzung und 7 Fälle, bei denen eine 


Contusio bulbi vorlag. Der Visus verbesserte sich in 82%, war gleich 


bleibend in 6% und verschlechterte sich in 12%. Als Komplikation trat 


in 5 Fällen ein Tensionsanstieg, einmal Fibrin in der Vorderkammer, 
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einmal ein iridozyklitischer Reizzustand und einmal eine fibrinöse 


Iritis auf.    


 


 


Endophtalmitis 


 


Bei schweren posttraumatischen oder postoperativen entzündlichen 


Veränderungen  im Glaskörperraum ist die Vitrektomie Mittel erster 


Wahl. Bei einer Endophtalmitis nach Kataraktoperation traten 


deutlich weniger Rezidive auf, wenn zusätzlich zur Pars plana 


Vitrektomie eine Linsenexplantation erfolgte bzw. der Kapselsack 


entfernt wurde [50,51,52,53]. 


Bei der Behandlung von Uveitiden muss bei einer nicht 


kontrollierbaren Exazerbation eine konservativ- medikamentöse 


Therapie durch invasive Maßnahmen ergänzt werden. Die Pars 


plana Vitrektomie mit Kataraktextraktion nimmt hierbei einen hohen 


Stellenwert ein [55]. 


 


 


Proliferative diabetische Retinopathie 


 


Honjo und Ogura werteten die kombinierte Pars plana Vitrektomie 


mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation bei proliferativer 


diabetischer Retinopathie von 76 Fällen aus. Eine Gas-Tamponade 


wurde in 15 Augen eingesetzt. Als postoperative Komplikationen 


traten in 10% Fibrin-Reaktionen auf, in 11% kam es zu hinteren 


Synechien der Iris und in 10% trat eine Reablatio der Netzhaut auf. 


Der Visus verbesserte sich in 59 Fällen (78%). Die Autoren sprechen 


sich dafür aus, dass die kombinierte Operation bei Patienten mit 
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proliferativer diabetischer Retinopathie  eine sichere und effektive 


Methode ist [56]. 


Bei schweren Spätkomplikationen der proliferativen diabetischen 


Retinopathie wie Glaskörperblutung und Netzhautablösung, ist eine 


Vitrektomie indiziert [57]. In späten Stadien mit länger bestehender 


Ablatio der Makula und Rubeosis ist die funktionelle Prognose jedoch 


durch die Grundkrankheit limitiert. Bei weniger schweren Stadien mit 


Glaskörperblutung und anliegender Netzhaut sind die Risiken einer 


Vitrektomie gering [58]. 


 


 


Proliferative Vitreoretinopathie 


 


Effert berichtet von 3 Patienten, bei denen aufgrund einer 


komplizierten Amotio retinae eine Kataraktoperation mit Pars plana 


Vitrektomie und Silikonöltamponade durchgeführt wurde. Die 


Netzhaut konnte dadurch intraoperativ deutlich besser beurteilt 


werden und ein weiterer Eingriff konnte dem Patienten erspart 


bleiben. Eine kombinierte Operation erscheint auch dann 


gerechtfertigt, wenn eine vorhandene geringe Linsentrübung durch 


das Silikonöl rasch zunehmem würde [59]. 


 


 


Silikonölentfernung 


 


Das Entstehen einer Katarakt ist die häufigste, von intraokularem 


Silikonöl verursachte Komplikation. Als Ursache liegt eine Inhibition 


des Linsenmetabolismus zugrunde [9]. 


Nach Stabilisierung der Netzhautsituation sollte das Silikonöl 3 bis 6 


Monate nach Installation wieder entfernt werden [60]. 
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Vij und Mitarbeiter untersuchten in 47 Fällen, bei denen eine 


kombinierte Silikonölentfernung und Kataraktoperation mit 


Phakoemulsifikation durchgeführt wurde intra- und postoperative 


Komplikationen. Intraoperative Komplikationen waren Bindehaut- und 


Skleranarben in 7 Fällen, Zonulafaserdefekte in 6 Fällen, 


Hinterkapseldefekte, Silikonöl in der Vorderkammer und Miosis 


jeweils in 5 Fällen. Postoperativ kam es zu Kapselfibrosen, 


Fibrinreaktionen, Hornhautdekompensationen, hinteren Synechien, 


Tensionserhöhungen und Reablationes retinae. Bei 11 Augen wurde 


eine Revisionsoperation durchgeführt. Der Visus verbesserte sich in 


25 Augen, blieb unverändert bei 10 Augen und verschlechterte sich 


bei 12 Augen. Schlussfolgernd kann die kombinierte Operation mit 


zufrieden stellendem Ergebnis durchgeführt werden. Mit 


Komplikationen, besonders einer Reablatio muss jedoch gerechnet 


werden [61]. 


 


 


Makulaforamen 


 


Theocharis et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie 38 


Augen mit  Makulaforamen bei denen eine Pars plana Vitrektomie 


mit Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation durchgeführt 


wurde. Das Makulaforamen konnte in 84% verschlossen werden, in 


16% konnte kein Schließen des Foramens erzielt werden. Ein Auge 


wurde nachoperiert. Der Visus verbesserte sich in 73%, blieb 


unverändert in 18% und verschlechterte sich in 5%. Intraoperativ 


kam es bei 2 Augen zu einer hinteren Kapselruptur. Postoperativ 


traten in 9 Fällen Risse der Netzhaut auf, bei 2 Augen kam es zu 


einem intraokularen Druckanstieg und bei 5 Fällen zu einer hinteren 


Kapseltrübung. Zusammenfassend ist die kombinierte Operation eine 
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sichere und effektive Methode. Die Rehabilitationszeit ist für die 


Patienten verkürzt und die Wahrscheinlichkeit einer notwendigen 


Kataraktoperation in der Zukunft sinkt [62]. 


 


Lahey et al. beschreiben die Ergebnisse von 89 Augen, bei denen 


aufgrund eines Makulaloches mit Stadium III oder IV die Pars plana 


Vitrektomie mit Phakoemulsifikation und Implantation einer 


Hinterkammerlinse erfolgte. In 89% (80/89 Augen) konnte das 


Makulaloch mit einem Eingriff verschlossen werden. Bei 3% (3 


Augen) entstand nach 9 Monaten ein Rezidiv. Zu einer 


postoperativen Netzhautablösung kam es bei 3% (3 Augen) der 89 


Fälle. Ein Patient entwickelte eine proliferative Vitreoretinopathie. In 


14,6% (13 Augen) traten Netzhautrisse auf, ein Makulaödem 


entwickelte sich in 9% (8 Augen). Bei 9% (8 Augen) kam es zu 


leichten Synechien. Ein weiterer Patient entwickelte epiretinale 


Membranen, jedoch ohne dass es zu einer Wiedereröffnung des 


Makulaloches kam. Zu einer Visusverbesserung kam es in allen 


Fällen. 


Lahey et al. beschreiben als Vorteil der kombinierten Operation, dass 


vordere Glaskörperanteile mit einem geringen Verletzungsrisiko der 


Linse entfernt werden können. Durch die sklerale Depression ist es 


außerdem möglich, Netzhautrisse im vorderen Bereich zu erkennen. 


Zusätzlich wurde eine hintere Kapsulektomie durchgeführt, weil nach 


Erfahrung der Autoren eine Trübung der hinteren Linsenkapsel nach 


der kombinierten Operation bei der Behandlung eines Makulaloches 


früh eintritt. Einer späteren Visusverschlechterung wird damit 


vorgebeugt. Eine erhöhte Anzahl an Netzhautablösungen trat 


dadurch nicht auf. Diese kam in 3% (3 Augen) vor [63]. 


In unserem Patientengut wurden 25 Augen aufgrund eines 


Makulaforamens operiert. In 32% (8 Augen) der Fälle war die 
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Sehschärfe postoperativ besser, in 4% (1 Auge) war sie gleich. 


Postoperativ kam es in 28% (7 Augen) zu einem erhöhten 


Tensionsanstieg, in 12% (3 Augen) kam es zu einer Blutung. In 


jeweils 4% (1 Auge) entwickelte sich ein Makulaödem, eine Erosio 


und Fibrin in der Vorderkammer. Zu einer Dehiszenz der Lochränder 


kam es in 8% (2 Augen) und bei einem Auge kam es 6 Monate 


postoperativ zu einer Reamotio. Eine Folgeoperation fand in 2 dieser 


Fälle statt. Die Enfernung der zentrifugalen und vertikalen Zugkräfte 


während der Pars plana Vitrektomie am Makulaforamen ist 


gleichzeitig Ursachenbehandlung und zeigt eine geringe 


Komplikationsrate und hohe Visusstabilität. 


 


                                                                                                                                                


4.4. Postoperative Komplikationen 


 


Die Vermutung, der kombinierte Eingriff erhöhe das Risiko einer 


Rubeosis wurde in einigen Studien nicht bestätigt [64,65]. Die 


Annahme beruhte darauf, dass nach dem Entfernen der vorderen 


und hinteren Linsenkapsel, wie es bei der Pars plana Lensektomie 


durchgeführt wurde, sowohl der „Oxygen-Steal“, als auch 


Wachstumsfaktoren, die in die Vorderkammer diffundieren, 


Neovaskularisationen verursachen können [66].   


Zu den häufigsten postoperativen Komplikationen zählen in unserer 


Arbeit ein erhöhter intraokularer Druck (25,5%), Glaskörperblutungen 


(21%), Ablatio retinae (14,2%), Reizzustände der Hornhaut (7%), 


Fibrin in der Vorderkammer (5,9%), Erosio (2,9%), Hyphäma (2,4%), 


Sekundärglaukome (1,5%), Blutungen in der Vorderkammer (1,5%) 


und Makulaödeme (1%).  


Bei der Bewertung der postoperativen Glaskörperblutungen fand 


eine sehr selbstkritische Studie unsererseits statt, da auch nur 
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kurzfristig aufgetretenen Glaskörperblutungen, die später wieder 


verschwunden sind, bewertet wurden. Ebenso ist die Rate der 


Amotionen in unserer Studie deshalb so hoch, weil auch ungünstige 


PVR- Fälle und prognostisch ungünstige diabetische Retinopathien 


mit einbezogen wurden. 


 


Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über postoperative 


Komplikationen im Vergleich mit anderen Studien. 


 


 G
re


ifs
w


al
d 


 C
hu


ng
 [6


7]
 


 Ju
n 


[6
8]


 
 La


m
 [6


9]
 


 La
he


y 
[7


0]
 


 S
ch


ar
w


ey
 [7


1]
 


 S
uz


uk
i [


72
] 


 D
em


itr
ia


de
s 


   
[7


3]
 


H
on


jo
 [5


6]
 


 


Indikation alle alle alle alle PDR alle alle PDR PDR 


Ablatio 14,2% 5,8% 3,1%  5%  4,7% 2,7% 10,4%


Hyphäma 2,4% 19,2% 1%   5,3%   21,3%
temp. IOP- 
Erhöhung 25,5% 55,8% 22,1% 16%  21%  20,3% 11% 
Glaskörper-
blutung 21% 13,5% 2,3% 8% 11% 2,65% 7,3% 6,7%  
  


 


4.5. Folgeoperationen 
 
Suzuki et al. untersuchten die Indikation von Folgeeingriffen an 316 


Augen, bei denen zuvor eine kombinierte Vitrektomie mit 


Kataraktoperation erfolgte. Die Indikationen für den Eingriff waren in 


155 Fällen eine diabetische Retinopathie, bei 64 Augen eine 


rhegmatogene Netzhautablösung , ein Makulaforamen in 43 Fällen 


und bei 93 Augen lagen sonstige Indikationen vor. Folgeeingriffe 


waren indiziert wegen Glaskörpereinblutungen in 7,3% der Fälle, 


 - 60 -







wegen Netzhautablösung in 4,7% der Fälle und Rubeosis iridis in 


1,9% der Fälle. Folgeeingriffe waren in 4,1% zweimal oder öfter 


indiziert [72]. 


 


Zu Folgeeingriffen kam es in unserem Patientenkollektiv in 42,2% 


der Fälle. Bezüglich der Indikationen lag bei uns in 19,8% eine 


Glaskörpereinblutung, in 22% eine Netzhautablösung und in 1,2% 


eine Rubeosis iridis vor. 


 
 
4.6. Visus 
 
Ein Vergleich der Visusergebnisse verschiedener Studien 


(untereinander sowie mit dieser Studie) gestaltet sich aufgrund der 


unterschiedlichen Indikationen sowie den verschiedenen gewählten 


Grenzwerten und Algorithmen bei der Visusbestimmung relativ 


schwierig. 


 


Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über den 


Visusvergleich verschiedener Studien. 


 


 
 


Greifswald 
 


Kim 
[74] 


Scharwey 
[71] 


Nawrocki 
[75] 


Yang 
[76] 


Wei 
[77] 


Pollack
[49] 


Indikation alle PDR alle alle alle PDR alle 
Nach-
beobach-
tungszeit 


1-2 Jahre 
∅ 7,6
Mo-
nate


ohne 
Angabe 


∅ 8,4 
Monate 


10,3 + 
2,8 


Monate 


∅ 9 
Mo-
nate 


mind. 6 
Monate


schlechter 24,2% 20% 5,3% 5%   7,1% 
gleich 16,9% 20% 42,1% 14% 11,5%  7,1% 
besser 58,9% 60% 52,6% 81% 88,5% 87,8% 85,8% 
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4.7. Netzhautsituation 
 
Verstraeten et al. wendeten ebenfalls bei der primären Behandlung 


von Netzhautablösungen die Vitrektomie in Kombination mit einer 


Kataraktoperation an. Es wurden 34 Augen untersucht. Der Visus 


betrug Handbewegung bis 20/25. Intraoperativ wurde eine 


Netzhautanlage bei allen Patienten erreicht [78]. 


Blankenship beschreibt eine anliegende Netzhaut bei klaren   


pseudophaken vorderen Segmenten in 90% [79]. 


 


In unserer Studie wurde intraoperativ die Netzhautanlage in 1% nicht 


erreicht. Postoperativ lag die Netzhaut in 85,8% an. Die Ergebnisse 


sind mit denen der oben genannten Studien somit vergleichbar. 


 


 


4.8. Stabilität der Ergebnisse 
 
Pavlovic und Tomic berichten über die Langzeitergebnisse nach Pars 


plana Vitrektomie bei diabetischer Retinopathie. Im Vergleich der 


letzten postoperativen Visusergebnisse mit denen nach 3 Monaten 


ergab sich folgende Änderung: in 88% blieb der Visus unverändert, 


in 10% trat eine Verschlechterung ein und in 1% kam es zu einer 


Visusverbesserung [80]. 


 


Nakazawa et al. beschreiben, dass es während der ersten 6 Monate 


postoperativ noch zu deutlichen Änderungen der Sehschärfe kam. 


Nach einem Jahr stellte sich eine Stabilisierung der Sehschärfe ein. 


Die Instabilität während des frühen postoperativen Verlaufes führen 


die Autoren auf präoperative Netzhautablösungen zurück [81]. 
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In unserer Studie zeigte sich bezüglich des zeitlichen Verlaufes der 


Visusergebnisse eine Änderung zwischen den Werten bei 


Entlassung aus der stationären Behandlung und denen nach 3 bis 6 


Monaten. Eine Visusbesserung lag bei Entlassung in 46,6% vor, 


nach 3 bis 6 Monaten in 58%. Ein Visusabfall zeigte sich bei 


Entlassung in 37,7%, nach 3 bis 6 Monaten nur noch in 24,9%. 


Gleich bleibend war der Visus bei Entlassung bei 15,7%, nach 3 bis 


6 Monaten bei 17,2%. Im Vergleich der Visusveränderungen nach 3 


bis 6 Monaten mit denen nach 1 bis 2 Jahren stellte sich ein stabiles 


Ergebnis ein. Die Steigerung der Sehschärfe zeigte sich nach 1 bis 2 


Jahren bei 58,9%, keine Visusänderung lag in 16,9% vor und eine 


Visusminderung bestand in 24,2%. 
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5. Zusammenfassung 
 
Es wurden die Daten von 195 Patienten (204 Augen), die im 


Zeitraum von 1999 bis 2001 an der Augenklinik der Ernst-Moritz-


Arndt Universität in Greifswald mittels Pars plana Vitrektomie und 


Linsenchirurgie operiert wurden, retrospektiv erhoben. 


Die Patienten wurden nach ihrer Operationsindikation in 10 Gruppen 


eingeteilt und auf verschiedene Parameter hin untersucht. Diese 


waren: präoperativ durchgeführte Maßnahmen, der 


Operationsverlauf mit evtl. aufgetretenen Komplikationen, 


postoperative Komplikationen, der prä- und postoperative Fernvisus,  


die prä- und postoperative Netzhautsituation und Folgeoperationen. 


Das Alter der Patienten lag zwischen 5 Monaten und 88 Jahren. Das 


Vorgehen der Operation erfolgte vom vorderen zum hinteren 


Augenabschnitt. Die intraoperative Komplikationsrate war sehr 


niedrig. Es trat in 13 Fällen eine Blutung auf, in 2 Fällen kam es zur 


Ruptur der Hinterkapsel und in einem Fall musste die Kunstlinse 


wieder explantiert werden. 


Teilweise traten mehrere Komplikationen an einem Auge auf. Als 


postoperative Komplikationen traten in 21% Glaskörperblutungen 


und in 25,5% ein erhöhter intraokularer Druck auf. Risikoerhöhende 


Komplikationen, insbesondere eine Rubeosis iridis (1 Fall) und ein 


Sekundärglaukom (3 Fälle), traten nur in geringer Anzahl auf. 


Der Visus verbesserte sich bei Entlassung aus der stationären 


Behandlung im Vergleich zum Ausgangsvisus in 46,6%, in 15,7% 


blieb er gleich und in 37,7% war er schlechter. Nach 3 bis 6 Monaten 


war eine Steigerung der Sehschärfe in 58 % nachzuweisen, in 17,2% 


blieb sie unverändert, zu einer Verschlechterung kam es in 24,9%. In 


der Langzeitkontrolle 1 bis 2 Jahre nach der kombinierten Operation 


war der Visus in 58,9% besser als präoperativ. In 16,9% wurde keine 
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Veränderung ermittelt und in 24,2 % war der Visus schlechter 


geworden.  


Die Netzhaut konnte intraoperativ in 2 Fällen nicht angelegt werden. 


Zu einer postoperativen Netzhautablösung kam es in 29 Fällen. 


Dabei handelte es sich bei 13 Augen um eine erstmalige Ablösung, 


bei 15 Augen lag eine Rezidivamotio vor, bei einem Fall war es zur 


Re-Re- Amotio gekommen. 


Die kombinierte Pars plana Vitrektomie mit Linsenchirurgie ist eine 


sichere und effektive Therapie bei vitreoretinalen Pathologien und 


gleichzeitgem Vorliegen einer Katarakt bzw. wenn mit der 


Entwicklung einer Katarakt gerechnet werden kann. Die Methode 


ermöglicht dem Operateur einen klaren Einblick auf den Fundus. Für 


die Patienten führt der kombinierte Eingriff zu einer schnelleren 


Visusrehabilitation und ein Zweiteingriff mit erneuter Belastung für 


die meist älteren Patienten enfällt. Der Einzeitige Eingriff empfielt 


sich als Standardeingriff bei entsprechender Indikationsstellung. 
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