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Hintergrund und Fragestellung

Eine rhegmatogene Netzhautabldsung
(Amotio retinae) ist ein ophthalmologi-
scher Notfall, der zu erheblicher Seh-
minderung bis zur Erblindung fiihren
kann, wenn dieser nicht rechtzeitig und

angemessen behandelt wird [11, 15].
Die Inzidenz der Amotiones nimmt in
Deutschland von 15,6 im Jahr 2005 auf
24,8 pro 100.000 Falle im Jahr 2021 stetig
zu [3, 10, 201.

Seit der Einflihrung der Pars-plana-Vi-
trektomie (ppV) durch Machemer 1970 hat
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Zusammenfassung

sich die ppV weltweit als primére bevor-
zugte Operationstechnik fiir die Amotio in
den letzten Jahren durchgesetzt [20, 21,
26]. Wahrend die praoperative Lagerungin
der Wartephase bis zum Beginn der Ope-
ration empfohlen wird, um die Progres-
sion einer Amotio zur Makula zu vermei-
den [14], wird in der postoperativen Ver-
sorgung haufig eine bestimmte Lagerung
empfohlen [25], um so die Erfolgsaussich-
ten fiir die Netzhautwiederanlage zu er-
hohen und Komplikationen wie Makulafal-
ten, Netzhautverlagerung oder Doppelbil-
der zu vermeiden [6, 12, 17]. Das kann bei
betroffenen Patienten zu erheblichem Dis-
komfort und psychischer Belastung fiih-
ren und bei bestimmten Konstellationen
(altere Patienten, Immobilitat, Adipositas,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), zervikale Spondylose oder andere
Begleiterkrankungen) die Umsetzung der
empfohlenen postoperativen Lagerung er-
schweren [7, 19].

Das Ziel dieser Studie ist es, mithilfe
eines Expertenpanels des retina.net e. V.
und unter Beriicksichtigung von 5 haufi-
gen, hypothetischen klinischen Féllen die
aktuellen Trends in Deutschland beziig-
lich chirurgischer Techniken im Vergleich
zu Fischer et al. aus dem Jahr 2018 [8] zu
identifizieren und erstmals zu periopera-
tiven Lagerungsstrategien und der Nach-
sorge bei der Behandlung von Amotiones
zu analysieren.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Fiir einer Online-Umfrage wurden folgen-
de 5 typische, hypothetische Félle von
Amotiones erstellt und an die Mitglieder
des Vereins retina.net versendet.

Der Fragebogen wurde vollstandig von
27 Operateur*innen aus 24 von 32 (75 %)
der retina.net angeschlossenen Zentren
beantwortet. Analysiert wurden Alter und

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

384  Die Ophthalmologie 5 - 2025

Bedingungen.

Schliisselworter

gerung

Hintergrund: Die rhegmatogene Netzhautablosung (Amotio retinae) ist ein
ophthalmologischer Notfall mit steigender Inzidenz in Deutschland. Trotz etablierter
Methoden bleibt die perioperative Lagerung, insbesondere bei immobilen Patienten,
eine Herausforderung, die Erfolg und Komplikationsrate maf3geblich beeinflusst. Eine
Analyse der aktuellen Trends in der chirurgischen Behandlung und perioperativen
Versorgung der Amotio im Vergleich zu 2018 ist essenziell.

Material und Methoden: Online-Umfrage mit 5 hypothetischen Féllen akuter
rhegmatogener Amotio wurde an vitreoretinale Chirurg*innen des retina.net gesendet;
27 Fragebdgen wurden hinsichtlich demografischer Daten, Operationsmethoden,
Andsthesieform, perioperativer Lagerung und Nachsorgestrategien ausgewertet.
Ergebnisse: Es waren 50% der Befragten {iber 50 Jahre alt, 86 % tétig an
Universitdtsaugenkliniken, und 89 % hatten {iber 1000 vitreoretinale Operationen
durchgefiihrt. Pra- und postoperativ wird bei einer Amotio des temporal oberen
Quadranten Temporalseitenlagerung empfohlen; 86 % sehen die postoperative
Lagerung zur Vermeidung von Makulafalten als entscheidend an. Eine vollstandige
Drainage subretinaler Fliissigkeit streben 82 % an. Die haufigste TrokargroBe war 23 G
(77 %). Bei phaken Augen mit einfacher Lochsituation wiirden 86 % Buckelchirurgie
anwenden; 50 % der Operateure nutzen bei komplexen inferioren Amotiones Silikonél.
Vollnarkose war die bevorzugte Andsthesieform (61 %), stets unter stationdren

Zusammenfassung: Bei Amotiones des temporal oberen Quadranten wird pré-

und postoperativ bevorzugt die Temporalseiten-, gefolgt von der Bauchlagerung
angeordnet. Fiir inferiore Amotiones wird bei Silikondl- oder Buckelchirurgie meist
keine spezielle Lagerung empfohlen; 86 % sehen die postoperative Lagerung nach Pars-
plana-Vitrektomie (ppV) und Gasendotamponade als entscheidend zur Vermeidung
von Makulafalten. Das 23-G-Trokarsystem bleibt die erste Wahl trotz kleinerer
Alternativen. In bestimmten Fallen behalt die Buckelchirurgie ihren Stellenwert.

Amotio retinae - Postoperative Lagerung - Pars-plana-Vitrektomie - Makulafalten - Netzhautverla-

Anzahl der bisherigen vitreoretinalen Ein-
griffe. Die Einrichtungen umfassen Univer-
sitatskliniken (UK), nichtuniversitédre Klini-
ken (NUK) und medizinische Versorgungs-
zentren (MVZs). Zudem wurden Andsthe-
sieart, Amotio-Charakteristik anhand einer
Fundusskizze, Versorgungsart (stationdr/
ambulant), Operationsmethode mit Lage-
rungsstrategie sowie postoperative Nach-
kontrollen fiir 5 hypothetische Fille aus-
gewertet.

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit Graph-
Pad Prism 10 (Version 10.3.1, GraphPad
Software, San Diego, CA, USA) fiir Mac
durchgefiihrt. Kategoriale Variablen wur-
den als absolute und relative Haufigkei-
ten dargestellt. Der Fisher-Exact-Test wur-
de zur Bewertung von Zusammenhangen
zwischen kategorialen Variablen verwen-
det. Alle Tests waren zweiseitig, und ein p-
Wert< 0,05 galt als statistisch signifikant.

Ethik

Gemal der deutschen Gesetzgebung war
die Genehmigung einer medizinischen
Ethikkommission fiir eine Studie ohne
Patientendaten nicht erforderlich. Die
Studie wurde nach den ethischen Stan-
dards der Deklaration von Helsinki (1964)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Umfrage arbeiten 89 %
der 27 Befragten an einer Universitatskli-
nik (UK) und 11% an einer nichtuniversi-
tdren Klinik (NUK). Das Alter der Befragten
lag bei 21 % zwischen 31 und 40 Jahren,
29% zwischen 41 und 50 Jahren, 43%
zwischen 51 und 60 Jahren und 7 % (ber
60 Jahren. Es gaben 89% der Befragten
an, tiber 1000 vitreoretinale Operationen,
4% zwischen 501 und 1000 und 7 % weni-
ger als 250 Operationen durchgefiihrt zu
haben; 61% bevorzugen bei der Versor-
gung von Amotiones die Vollnarkose, 22 %
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Abb. 1 A Pseudophakie-Amotio am rechten
Auge, temporal oben, ohne Makulabeteiligung,
61Jahre, mehrere Netzhautrisse, keine prolifera-
tive Vitreoretinopathie(PVR)-Reaktion, ehemals
nicht myop, Antikoagulation ASS 100

die Retrobulbar- oder Subtenonandsthesie
und 18% Mischverfahren (z.B. Analgose-
dierung und Retrobulbarandsthesie).

Alle Operationen werden stationar
durchgefiihrt. Innerhalb von 6 Monaten
nach der Operation kontrollieren 79%
1- bis 2-mal, 14% bis zu 4-mal, wahrend
7% keine routinemaBigen Nachkontrol-
len durchfiihren; 86 % dokumentieren die
Amotio mit einer Fundusskizze, wahrend
14% darauf verzichten. Ein beidseitiger
Augenverband zur Vermeidung von Au-
genbewegungen wurde von niemandem
verwendet.

Fall 1

Den ersten hypothetischen Fall einer Mehr-
loch-Pseudophakie-Amotio des temporal
oberen Quadranten ohne Makulabetei-
ligung wiirden 96% der Befragten mit
ppV und Endotamponade behandeln, nur
4% mit Cerclage, ppV und Endotampo-
nade; 79% wiirden 23-G-Trokare nutzen,
21% 25G, wahrend niemand 20G oder
27G verwenden wiirde. Chandelier-En-
doillumination kame fiir 21% infrage;
79% wirden auf Triamcinolon verzich-
ten. Bei der Behandlung der Lochareale
bevorzugten 32% Laserretinopexie, 29 %
Kryopexie, 21% Laser-Kryo-Kombination
und 18% Lasercerclage. Als Endotampo-
nade wiirden 61% SF6, 25% C2F6, 7%
C3F8 und 7% Luft einsetzen; 79 % wiir-
den eine vollstandige SRF-Drainage Uber
die Foramina anstreben, 21% wiirden
zentrale Restfllissigkeit tolerieren.
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Abb. 2 A Pseudophakie-Amotio am rechten

Auge, superiotemporal, mit Makulabeteiligung,
74 Jahre, mehrere Netzhautrisse, keine PVR-Re-
aktion, ehemals hyperop, keine Antikoagulation

Praoperativ wiirden 68% Temporal-
seitenlagerung, 14% Riickenlagerung,
14% keine Lagerung und 4% Links-
seitenlagerung empfehlen. Postoperativ
wiirden 36% Temporalseiten- bzw. 25 %
Linksseitenlagerung, 18% Oberkorper-
hochlagerung und jeweils 11% Riicken-
oder Bauchlagerung anordnen. Die Dau-
er der Lagerung lage bei 36% bis zum
1. postoperativen Tag, in 21% bei 4-6h
und in 21% bei unbestimmt (@ Abb. 1;
B Tab. 1).

Fall 2

Im zweiten Fall einer superiotemporal ge-
legenen Mehrloch-Amotio mit Makulabe-
teiligung wiirden alle Befragten eine ppV
mit Endotamponade durchfiihren; 79%
wiirden 23-G-Trokare nutzen, 21 % 25 G. Ei-
ne Chandelier-Endoillumination kame fiir
25% infrage, 75 % wiirden auf Triamcino-
lon verzichten. Zur Behandlung der Locha-
reale bevorzugten 29 % Laserretinopexie,
29 % Kryopexie, 21 % Laser-Kryo-Kombina-
tion und 21 % Lasercerclage. Als Endotam-
ponade wiirden 61% SF6, 28 % C2F6, 7%
C3F8 und 4 % Luft verwenden, Silikondl je-
doch niemand; 82 % wiirden eine vollstan-
dige SRF-Drainage anstreben, 18% wiir-
den Restfliissigkeit tolerieren.
Praoperativ wiirden 36 % Temporalsei-
tenlagerung, 36% keine Lagerung, 25%
Riicken- und 3% Linksseitenlagerung
empfehlen. Postoperativ wiirden 39%
Temporalseiten-, 21 % Bauch-, 18 % Ober-
korperhoch-, 14% Riickenlagerung und

v
o

Abb. 3 A Amotio am linken Auge, inferiotem-
poral, mit Makulabeteiligung, phak, 42 Jahre,
Myopie (-2,75 dpt), mehrere Netzhautrisse,
PVR-Sternfalte bei 5 Uhr, keine Antikoagulati-
on

jeweils 4% Linksseiten- oder Wechsella-
gerung anordnen. Die Lagerungsdauer
wiirde bei 29 % bis zum 1. postoperativen
Tag, in 24% bei 4-6h und in jeweils
18% bei keine Angabe bzw. 1-3h liegen
(@ Abb. 2; @ Tab. 2).

Fall 3

Im dritten Fall einer temporal inferior gele-
genen Zwei-Loch-Amotio mit Makulabe-
teiligung und Sternfalte bei 5 Uhr wiir-
den 61% eine ppV mit Endotamponade,
18% ppV mit Cerclage, 11 % Cerclage mit
Kryopexie und Gas und 7% eine Plombe
mit Kryopexie als primdre Technik wah-
len; 73% wiirden 23G, 17% 25G, 7%
20G und 4% ein 23/25-G-Hybridsystem
nutzen. Eine Chandelier-Endoillumination
kdme fiir 32% infrage, 61% wiirden auf
Triamcinolon verzichten. Zur Behandlung
der Lochareale bevorzugten 39 % Kryope-
xie, 25% Lasercerclage und jeweils 18 %
Laserretinopexie oder Laser-Kryo-Kombi-
nation. Bei Gas als Endotamponade (53 %)
wiirden 50% C2F6, 36% C3F8 und 14%
SF6 einsetzen. Bei Silikondl (46 %) wiirden
46 % 2000 mPas, 46 % 5000 mPas und 8 %
schweres Silikonol wahlen; 91% wirden
eine vollstandige SRF-Drainage anstreben.

Praoperativ wiirden 64% keine Lage-
rung, 28 % Oberkorperhochlagerung und
jeweils 4% Riicken- oder Linksseitenla-
gerung empfehlen. Postoperativ wiirden
25% Temporalseiten-, 17 % Bauch-, 14%
Oberkorperhoch-, 7% Riickenlagerung, je
4% Linksseiten- oder Wechsellagerung an-



Tab.1 Prozentuale Verteilung der pra- und postoperativen Lagerungsstrategien und der Dauer
der postoperativen Lagerung in Fall 1
Fall 1
Praoperative Lage- % Postoperative Lagerung % Dauer der Lage- | %
rung rung
Temporalseitenlage- | 68 | Temporalseitenlagerung 36 | Biszum 1. post- 36
rung operativen Tag
Riickenlagerung 14 | Linksseitenlagerung 25 | 4-6h 21
Keine spezielleLage- | 14 | Oberkdrperhochlagerung 18 | Keine feste Zeitan- | 21
rung gabe
Linksseitenlagerung 4 Riickenlagerung 1 1-3h 1
Bauchlagerung 11 | Uber12h 7
10-12h 4

Tab.2 Prozentuale Verteilung der pra- und postoperativen Lagerungsstrategien und der Dauer
der postoperativen Lagerung in Fall 2

Fall 2

Praoperative Lage- % Postoperative Lagerung % Dauer der Lage- | %

rung rung

Temporalseitenlage- 36 | Temporalseitenlagerung 39 | Biszum 1. post- 29

rung operativen Tag

Keine spezielleLage- | 36 | Bauchlagerung 21 | 4-6hh 24

rung

Riickenlagerung 25 | Oberkorperhochlagerung 18 | Keine feste Zeitan- | 18

gabe

Linksseitenlage 4 Riickenlagerung 14 | 1-3h 18
Linksseitenlagerung 4 10-12h 7
Wechsellagerung (,log roll”) | 4 Uber 12h 4

Tab.3 Prozentuale Verteilung der pra- und postoperativen Lagerungsstrategien und der Dauer
der postoperativen Lagerung in Fall 3

Fall 3
Praoperative Lage- % Postoperative Lagerung % Dauer der Lage- | %
rung rung
Keine spezielleLage- | 64 | Keine spezielle Lagerung 29 | Biszum 1. post- 40
rung operativen Tag
Oberkorperhochlage- | 28 | Temporalseitenlagerung 25 | Keine feste Zeitan- | 30
rung gabe
Riickenlagerung 4 Bauchlagerung 17 | 4-6h 20
Linksseitenlagerung 4 Oberkorperhochlagerung 14 | Uber12h 10
Riickenlagerung 7
Linksseitenlagerung 4
Wechsellagerung (,logroll) | 4

ordnen, wahrend 29 % keine spezielle La-
gerung anordnen wiirden. Die Lagerungs-
dauer wiirde bei 40 % bis zum 1. postope-
rativen Tag und in 20% bei 4-6h liegen
(@ Abb. 3; @Tab. 3).

Fall 4

Im vierten Fall einer nasal inferior gelege-
nen Amotio ohne Makulabeteiligung bei
einem phaken Patienten wiirden 82 % ei-

ne Plombe mit Kryopexie, 14% eine ppV
mitEndotamponadeund4 %eine Cerclage
mit Kryopexie wahlen. Prdoperativ wiirden
55% eine Oberkdrperhochlagerung, 38 %
keine spezielle Lagerung und jeweils 4%
Rechtsseiten- oder Riickenlagerung emp-
fehlen. Postoperativ wiirden 43% keine
spezielle Lagerung, 32 % eine Oberkorper-
hoch-, 11% eine Temporalseitenlagerung
und jeweils 7% Riicken- bzw. Wechsel-
lagerung anordnen. Zur Lagerungsdauer

wiirden 56 % keine feste Zeitangabe und
31% bis zum 1. postoperativen Tag ange-
ben (@ Abb. 4; @ Tab. 4).

Fall 5

Im letzten Fall einer Zweiloch-Amotio oh-
ne Makulabeteiligung am rechten Auge
wiirden 39% eine Cerclage mit Kryope-
xie, 25% eine ppV mit Endotamponade,
21% Plombe(n) mit Kryopexie, 11% Cer-
clage mit Kryopexie und Endotamponade
sowie 4% Cerclage mit ppV und Endotam-
ponade wdhlen; 79% wiirden ein 23-G-
und 219% ein 25-G-Trokarsystem nutzen.
Praoperativ wiirden 64 % keine spezielle
Lagerung, 18% Riickenlagerung, jeweils
7% Linksseiten- bzw. Oberkdrperhochla-
gerung und 4% Rechtsseitenlage emp-
fehlen. Postoperativ wiirden 50% keine
spezielle Lagerung, 17% Riicken-, 14%
Bauch-, 8 % Temporalseiten-, 7 % Oberkor-
perhoch-und 4 % Wechsellagerung anord-
nen. Fiir die Lagerungsdauer wiirden 36 %
den 1. postoperativen Tag und 36 % keine
feste Vorgabe angeben (@ Abb. 5; @ Tab. 5).

Praoperative Lagerung iiber alle
Falle

In den Fallen 1 und 2 (Gruppe 1: Amotio
superiotemporal) wurde die Antwortmdog-
lichkeit ,keine spezielle Lagerung” 14- von
54-mal ausgewahlt, wahrend diese Lage-
rung bei Amotiones in den unteren Qua-
dranten (Gruppe 2: Félle 3, 4, 5) insgesamt
47- von 81-mal gewahlt wurde. Zwischen
der Gruppe 1 (Fall 1 und 2) und Gruppe 2
(Falle 3, 4, und 5) zeigte sich ein signifikan-
ter Unterschied (p=0,0005, Fisher-Exact-
Test).

Postoperative Lagerung tiber alle
Falle

Es halten 86% die postoperative Lage-
rungfiirentscheidend zur Vermeidung von
postoperativen Makulafalten. Bei der post-
operativen Lagerung in Fall 1 und 2 wur-
de die Temoralseitenlagerung signifikant
haufiger im Vergleich zur Linksseiten- und
Wechsellagerung (p= 0,002, Fisher-Exact-
Test) empfohlen. In diesen Féllen wurde
Jkeine spezielle Lagerung” nicht gewahlt,
wéhrend sieindenFallen3,4und 5 (inferio-
re Amotiones) mit 34 von 81 Antworten

Die Ophthalmologie 5- 2025 387
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Abb. 4 A Amotio am linken Auge, inferior oh-

ne Makulabeteiligung, phak, 27 Jahre, Myopie
(—4,5 dpt), ein Netzhautforamen, keine Antiko-
agulation

signifikant hdufiger gewdhlt wurde (p <
0,0001, Fisher-Exact-Test).

Diskussion

Uber 86 % der retina.net-Experten betrach-
ten die postoperative Lagerung nach Pars-
plana-Vitrektomie (ppV) mit Gasendotam-
ponade als entscheidend zur Vermeidung
von Makulafalten. Praoperativ wurde meist
auf die Seite der Netzhautablsung (Amo-
tio retinae) gelagert. Bei superiotempora-
ler Amotio wird bis zum ersten postope-
rativen Tag bevorzugt auf der temporalen
Seite gelagert.

Das retinale Pigmentepithel (RPE) halt
die neurosensorische Netzhaut durch ak-
tiven Transport der subretinalen Flussig-
keit (SRF), Stoffwechselaktivitat und Ver-
zahnung mitden Photorezeptoren verbun-
den. Bei einer Amotio werden diese Me-
chanismen gestort, was zur Abldsung der
Netzhaut vom RPE fiihrt. Bei der rheg-
matogenen Amotio gelangt verfllissigter
Glaskorper durch ein Foramen in den sub-
retinalen Raum und hebt die Netzhaut ab
[11].

Makulafalten entstehen haufiger bei
Gasendotamponaden, da sich verblei-
bende SRF zum hinteren Pol verlagert.
Bei unvollstandiger Drainage wird SRF
unter der Netzhaut eingeschlossen und
durch die Gasblase gegen die Netzhaut
gedriickt. Dies kann die Netzhaut kompri-
mieren und eine Makulafalte verursachen,
was zu Metamorphopsien, Sehminderung
und Doppelbildern fiihren kann [12].

388  Die Ophthalmologie 5 - 2025

>
,—\/
BRCa

Abb. 5 A Amotio am rechten Auge, inferior und
superior,ohne Makulabeteiligung, phak, 33 Jah-
re, Myopie (-7,0 dpt), mehrere Netzhautforami-
na, keine Antikoagulation

Die SRF, die sich bei einer rhegma-
togenen Amotio mit Makulabeteiligung
wahrend und nach der ppV mit Gasen-
dotamponade typischerweise in der Ma-
kula ansammelt, spielt eine zentrale Rol-
le beim Pathomechanismus der Netzhaut-
verlagerung. Diese Verlagerung entsteht
durch die Bewegung der SRF unter der
Netzhaut, beeinflusst durch die Auftriebs-
kraft der Gasblase und die Schwerkraft,
abhangig von der postoperativen Kopf-
haltung des Patienten. Dies fiihrt zu einer
Dehnung der Netzhaut, erkennbar in Fun-
dusautofluoreszenzaufnahmen durch eine
Verlagerung der grofRen retinalen Gefal3e
[17].

Die Fundusautofluoreszenz zeigt hy-
perautofluoreszente Linien, die parallel zu
ausgewahlten retinalen BlutgefaBen ver-
laufen und den Grad der postoperativen
Netzhautverlagerung darstellen [22]. Es
wird vermutet, dass die Hyperautofluo-
reszenz auf eine erhdhte Stoffwechsel-
aktivitdt des retinalen Pigmentepithels
zurlickzufuihren ist, das sich zuvor unter
den groBen retinalen Gefden befand
und postoperativ dem Licht ausgesetzt ist
[17].

Die Rationale der Bauchlage zur Verhin-
derung einer Netzhautverlagerung sieht
vor, dass nach einer ppV mit Gasendo-
tamponade die SRF, die wahrend und un-
mittelbar postoperativ im Bereich der Ma-
kula verbleibt, in alle Richtungen abflieen
kann. Dadurch wird vermieden, dass die
SRF ausschlieBlich nach unten wandert,
was eine Abwartsverlagerung der Netz-
haut beglinstigen kann.

Praoperative Lagerung

Die prdoperative Lagerung dient dazu, das
Fortschreiten der Amotio ohne Makulabe-
teiligung bis zur Operation zu verhindern
oderzu verlangsamen. De Jong et al. lager-
ten Patienten prdoperativ auf der Seite der
Amotio, sodass die SRF durch die Schwer-
kraft im Amotio-Areal verbleibt [14]. Er-
reicht eine Amotio die Makula, kann dies
zueinerirreversiblen Verschlechterung der
Sehschérfe fithren [11, 15]. In unserer Stu-
die war die Vollnarkose mit 61% die be-
vorzugte Andsthesieform. Bei begrenzten
Andsthesiekapazitaten kann es zu Verzo-
gerungen bei der Operation von Amo-
tio-Patienten kommen. Um eine Abldsung
der Makula bis zur Operation zu vermei-
den, wird den Patienten eine spezifische
Kopfhaltung je nach Amotio-Konfigurati-
on empfohlen.

Die OCT-basierte Studie von de Jong
et al. ergab, dass die Grenze der Amotio
wdhrend der praoperativen Lagerung sta-
bil blieb und mit einer medianen Verschie-
bungvon + 2 pm nur minimal voranschritt.
Im Gegensatz dazu kam es bei Unterbre-
chungenderLagerungaufgrund von Mahl-
zeiten oder Toilettengdngen zu einer deut-
lichen Progression von -61 pm in Richtung
Fovea. Auch die Geschwindigkeit der Ver-
schiebung unterschied sich deutlich, mit
einer langsamen Regression der SRF wah-
rend der Lagerung (+1pum/h) und einer
schnellen Progression in Richtung Fovea
wahrend der Lagerungsunterbrechungen
(=149 um/h). Diese Ergebnisse unterstrei-
chen die Wirksamkeit der praoperativen
Lagerung, um eine Progression der Amo-
tio in Richtung Fovea zu verlangsamen
[14].

In einer prospektiven Kohortenstudie
mit 198 Patienten wurde mittels OCT-
Scans untersucht, ob eine ldngere Un-
terbrechung der praoperativen Lagerung
durch aufrechtes Sitzen das Fortschreiten
der Amotio beeinflusst und welche kli-
nischen Faktoren ein hoheres Risiko fiir
das Fortschreiten der Amotio vorhersa-
gen konnten. Langere Unterbrechungen
durch aufrechtes Sitzen beeinflussten das
Fortschreiten der Amotio nicht signifikant,
jedoch war eine groBere Flache der SRF
mit einem hdheren Risiko verbunden [13].

De Jong et al. untersuchten mit am
Kopf befestigten Sensoren, ob Kopfhal-



der postoperativen Lagerung in Fall 4

Tab.4 Prozentuale Verteilung der pra- und postoperativen Lagerungsstrategien und der Dauer

Fall 4

Praoperative Lage- % Postoperative Lagerung % Dauer der Lage- | %
rung rung
Oberkorperhochlage- | 55 | Keine spezielle Lagerung 43 | Keine feste Zeitan- | 56
rung gabe

Keine spezielle Lage- | 38 | Oberkdrperhochlagerung 32 | Biszum 1. post- 31
rung operativen Tag
Rechtsseitenlagerung | 4 Temporalseitenlagerung 11 | 4-6h

Riickenlagerung 4 Riickenlagerung 7 10-12h

Wechsellagerung (,logroll) | 7

der postoperativen Lagerung in Fall 5

Tab.5 Prozentuale Verteilung der pra- und postoperativen Lagerungsstrategien und der Dauer

Fall 5

Praoperative Lage- % Postoperative Lagerung % Dauer der Lage- | %

rung rung

Keine spezielleLage- | 64 | Keine spezielle Lagerung 50 | Biszum 1. post- 36

rung operativen Tag

Riickenlagerung 18 | Riickenlagerung 17 | Keine feste Zeitan- | 36
gabe

Linksseitenlagerung Bauchlagerung 14 | 4-6h 21

Oberkorperhochlage- Temporalseitenlagerung 8 1-3h 7

rung

Rechtsseitenlagerung | 4 Oberkdrperhochlagerung

Wechsellagerung (,log roll”)

tung oder Kopfbewegung starker zur
Amotio-Progression beitrdgt. Sie fanden
eine moderate Korrelation mit der Com-
pliance (p=0,001, rs=0,37), jedoch eine
starkere mit Rotations- (p<0,001, rs=
0,52) und linearer Beschleunigung (p<
0,001, rs=0,49). Alberti et al. bestatigten,
dass die Begrenzung der Kopfbewegung,
insbesondere von Rotation und Beschleu-
nigung, wichtiger ist als die Kopfposition
fiir das Fortschreiten der Amotio [2, 13].

Unsere Studie zeigte, dass bei inferio-
ren Amotiones (Félle 3, 4 und 5) signifi-
kant haufiger ,keine spezielle Lagerung”
gewahlt wurde als bei superioren Amo-
tiones (Falle 1 und 2) (p=0,0005, Fisher-
Exact-Test). Dies zeigt, dass die prdopera-
tive Lagerung entsprechend der Amotio-
Konfiguration gewahlt wird, um die Pro-
gression zu verlangsamen.

Postoperative Lagerung

Bei der postoperativen Lagerung haben
sich 3 Lagerungsstrategien etabliert. Bei
der postoperativen Bauchlage (Gesicht
nach unten) wird der Auftrieb der Gas-

tamponade genutzt, um die abgeldste
Netzhaut am hinteren Pol anzulegen,
wahrend die subretinale Fliissigkeit (SRF)
Uber die Aderhaut resorbiert oder durch
die Schwerkraft in die Peripherie ver-
drangt wird. Eine sofortige Riickenlage
(flach auf dem Riicken) bewirkt, dass
die Gasblase die peripheren Foramina
tamponiert und Druck auf den hinteren
Pol vermieden wird. Dies fiihrt zur Ver-
meidung von Netzhautfalten, erleichtert
die Resorption von SRF und ermdglicht
eine regelrechte Netzhautanlagerung. Die
Riickenlagerung kann beispielsweise er-
folgreich bei unkomplizierten inferioren
Amotiones eingesetzt werden [23]. Die
dritte Lagerungsstrategie, ,Support-the-
Break”, wird individuell an die Lage des
Netzhautforamens angepasst, sodass die
Tamponade das Foramen optimal bedeckt
und GibermaBiger Druck auf die abgelste
Netzhaut vermieden wird. Eine prazise
Lagerung ist dabei entscheidend, um
Netzhautfalten zu verhindern.

Casswell et al. untersuchten in einer
randomisierten Studie die postoperative
Lagerung bei Patienten mit Makulabetei-

ligung bei Amotio. Die Patienten wurden
nach Zufallsprinzip entweder Face-Down
(n=119) oder in der Support-the-Break-
Position (n=120) gelagert. Sechs Mona-
te postoperativ zeigten sich eine signi-
fikant geringere Netzhautverlagerung in
der Face-Down-Gruppe (42 % vs. 56 %, p =
0,04) sowie ein geringeres Ausmaf3 der Ver-
lagerung. Sehscharfe, Metamorphopsien,
Lebensqualitat und Reamotio-Rate waren
in beiden Gruppen nach 2 und 6 Mona-
ten vergleichbar. Allerdings traten Maku-
lafalten (13,5% vs. 53%, p=0,03) und
binokulare Doppelbilder (7,6 % vs. 1,5%,
p=0,03) in der Support-the-Break-Grup-
pe haufiger auf [6].

Es wird vermutet, dass die postope-
rative Lagerung den Visus beeinflussen
kann. Eine Ubersicht von Sverdlichenko
et al. ergab jedoch keinen Unterschied
in der finalen bestkorrigierten Sehschar-
fe (BCVA) zwischen verschiedenen Lage-
rungsschemata nach ppV bei Amotio [24].
In dieser Studie lag die Wiederanlagera-
te zwischen 83,1 und 96,1 %. Die Wech-
sellagerung zeigte hohere Raten als die
Bauchlagerung, die haufiger mit erhoh-
tem Augeninnendruck, Vorderkammerfi-
brin und Nackenschmerzen assoziiert war.
Die ,Support-the-Break“-Lagerung fiihrte
haufiger zu Netzhautverlagerungen, epi-
retinalen Membranen und Diplopie. Die
Tamponade und die Lage der Risse hatten
ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf
das Ergebnis [24].

Ein aktueller Cochrane-Review von
Fung et al. deutet darauf hin, dass die
Bauchlagerung die Netzhautverlagerung
im Vergleich zur ,Support-the-break”-La-
gerung nach 6 Monaten reduzieren kann
(RR 0,73, 95%-KI 0,54-0,99; sehr schwa-
che Evidenz). Nach 26 Wochen zeigte
sich jedoch kein signifikanter Effekt auf
Visus, Verzerrungswerte oder Lebensqua-
litdt. Weitere prospektiv randomisierte
Studien zur Relevanz der postoperati-
ven Positionierung sind notwendig [9].
Im Gegensatz dazu fanden Peiretti et al.
nach ppV mit SF6-Gasendotamponade
keinen Unterschied in der Entstehung
von Netzhautfalten zwischen Bauch- und
Riickenlage [18].

In einer prospektiven Studie an 72 Au-
gen wurde die Riicken- mit der Bauchla-
gerung nach ppV und Gastamponade ver-
glichen. Die anatomische Erfolgsrate be-

Die Ophthalmologie 5- 2025 389



Originalien

trug 97,3% vs. 94,3 %. 10D, Kataraktrate
und Komplikationen waren vergleichbar.
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
dieRickenlage genauso effektiv undsicher
ist wie die Bauchlage. Ein Hauptkritikpunkt
ist, dass die Riickenlagegruppe postope-
rativ 1 h Bauchlagerung durchfiihrte, was
den Vergleich verzerren konnte. AuBerdem
wurde die fiir postoperative Komplikatio-
nen relevante Netzhautverlagerung nicht
untersucht [1].

Die Studie von Babel et al. hinterfragt
das traditionelle Verfahren der postopera-
tiven Bauchlagerung nach ppV bei Amotio
retinae. Unabhéngig von der postoperati-
ven Lagerung konnten in beiden Gruppen
eine hohe anatomische Erfolgsrate und ei-
ne Verbesserung der Sehscharfeauchohne
Bauchlagerung erzielt werden. Kritisch zu
betrachten sind jedoch die unklaren Selek-
tionskriterien, das Fehlen einer Randomi-
sierung, die kurze Nachbeobachtungszeit
von nur 4 Monaten sowie eine unausge-
wogene Geschlechterverteilungin der Stu-
diengruppe. Aufgrund des retrospektiven
Studiendesigns und der kleinen Stichpro-
bengroBe sind weitere prospektive Studien
notwendig, um die Ergebnisse zu validie-
ren [4].

In unserer Studie zeigte sich bei supe-
riotemporalen Amotiones (Fall 1 und 2)
kein signifikanter Unterschied zwischen
den Lagerungsarten (p=0,08). Kombi-
nierte Temporalseitenlagerungen wiesen
jedochssignifikante Unterschiede zur Links-
und Wechsellagerung auf (p=0,002). Bei
inferioren Amotiones, die mit Silikondl
oder Buckelchirurgie versorgt worden
waren (Fall 3, 4 und 5), wurde ,keine spe-
zielle Lagerung” mit 34 von 81 Antworten
signifikant haufiger gewahlt (p < 0,0001).

Fischer et al. berichteten 2018, dass
der Stellenwert der ppV in der Amotio-
Chirurgie erheblich zugenommen hat und
dass sie heute keinesfalls mehr als Therapie
der zweiten Wahl betrachtet werden kann
(8].

In unserer Umfrage hatten die reti-
na.net-Mitglieder mehr Berufserfahrung
als 2018; 89 % fiihrten tber 1000 vitreore-
tinale Operationen durch, verglichen mit
80,8% in 2018 [8]. Trotz kleinerer Trokar-
groBBen (25 und 27G) stieg die Nutzung
des 23-G-Trokarsystems auf 77% (2018:
72,2 %). Bei einfacher Lochsituation wéhl-
ten 86 % die Buckelchirurgie (2018:73,1 %).
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Das Ergebnis unserer Umfrage, dass 77 %
der Befragten ein 23-G-Trokarsystem be-
vorzugen, wéahrend nur 21 % ein System
mit 25G oder 27 G verwenden, ist Uber-
raschend, wenn man bedenkt, dass seit
Jahren eine Fokussierung auf kleineren Vi-
trektomiesystemen liegt. Diese Préferenz
kann durch verschiedene Faktoren erklért
werden, wie z.B. die begrenzte Verfiig-
barkeit entsprechender Instrumente oder
Vitrektomiegerdte sowie die praktischen
Einschrdnkungen, die mit einem kleine-
ren Trokarlumen verbunden sind. Insbe-
sondere in der komplexen vitreoretinalen
Chirurgie konnte die Wahl des 23-G-Sys-
tems auf die Notwendigkeit zurlickzufiih-
ren sein, eine hohere Stabilitat sowie eine
groBere Auswahl an Instrumentenoptio-
nen zu gewdhrleisten.

Bemerkenswert ist, dass nach unserer
Befragung alle hypothetischen Félle aus-
schlieBlich unter stationdren Bedingungen
operiert werden. Angesichts des postope-
rativen Aufwandes, der mit der Behand-
lung von Amotiones verbunden ist, wie
z.B. postoperative Lagerung, regelmafBige
I0D-Kontrollen und Uberwachung még-
licher Komplikationen, ist ein stationdrer
Aufenthalt durchaus gerechtfertigt. Dies
ist im Hinblick auf die mdglicherweise un-
terschétzte Komplexitdt der vitreoretina-
len Chirurgie und dem damit verbunde-
nen postoperativen Betreuungsaufwand
zu bedenken.

Unsere Studie hat auch den von Ra-
deck et al. beschriebenen Trend bestétigt,
dass die ppV zunehmend die Buckelchir-
urgie ersetzt [20]. Vor 15 Jahren wurden
zwei Drittel der Amotiones mit Buckelchir-
urgie behandelt, derzeit sind es nur noch
5% [20]. Zudem werden auch weniger Sili-
kondltamponaden verwendet, vermutlich
aufgrund Fallbeschreibungen von unkla-
rer postoperativer Visusminderung unter
Silikondltamponade [5, 16].

Die Studie zeichnet sich durch die Ein-
beziehung zahlreicher Kliniken in Deutsch-
land, eine umfassende Datenbasis und eine
hohe Riicklaufquote erfahrener Operateu-
re aus, was die Aussagekraft starkt. Die
standardisierte Befragung erhdht zudem
die Datenvergleichbarkeit. Einschrankun-
gen ergeben sich jedoch durch konstruier-
te Fille, die die Ubertragbarkeit und Ge-
neralisierbarkeit auBerhalb der retina.net-
Zentren einschranken. Auch das Fehlen

kombinierter Eingriffe wie Phakoemulsifi-
kation mit ppV begrenzt die Anwendbar-
keit auf komplexere klinische Situationen.

Schlussfolgerung

Das Expertenpanel empfahl prdoperativ
bei superiotemporalen Amotiones eine
Temporalseitenlagerung bis zur Operation.
Postoperativ nach ppV und Gasendotam-
ponade wurde bei superiotemporalen
Amotiones ebenfalls signifikant haufiger
die Temporalseitenlagerung (p=0,002)
gewahlt. Bei inferioren Amotiones mit
Silikondlendotamponade oder Buckel-
chirurgie wurde meist keine spezielle
Lagerung gewdhlt (p<0,0001). Weite-
re prospektive Studien sind notig, um
das optimale perioperative Prozedere zu
ermitteln.

Fazit fiir die Praxis

= Lagerung bei Amotiones des temporal
oberen Quadranten: Praoperativ wird von
den Befragten retina.net-Mitgliedern die
Temporalseitenlagerung und postopera-
tiv die Temporalseiten- gefolgt von der
Support-the-Break-Lagerung bevorzugt.

= Bei inferioren Amotiones wird oft auf ei-
ne spezielle Lagerung bei Silikondlen-
dotamponade oder Buckelchirurgie ver-
zichtet. Bei einer unkomplizierten inferio-
ren Amotio konnen die Riickenlagerung
nach Pars-plana-Vitrektomie (ppV) und
Gasendotamponade erfolgreich einge-
setzt werden, um inferiore Foramina zu
tamponieren.

-~ Es halten 86% der Befragten retina.net-
Mitglieder die postoperative Lagerung
nach ppV und Gasendotamponade fiir
entscheidend, um Makulafalten zu ver-
meiden.

= 23-G-Trokarsystem: Trotz Alternativen mit
kleineren Kalibern bleibt das 23-G-Sys-
tem die bevorzugte Wahl bei erfahrenen
vitreoretinalen Chirurgen.

= Buckelchirurgie bei einfachen Lochsitua-
tionen: Bei unkomplizierten Fallen behilt
die Buckelchirurgie ihren Stellenwert.
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Current trends in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment
and perioperative positioning strategies in Germany: results of
aretina.net survey

Background: Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is an ophthalmological
emergency with an increasing incidence in Germany. Despite established methods,
perioperative positioning is important to improve outcomes and avoid complications
but may be challenging, particularly in immobile patients. An analysis of the current
trends in surgical treatment and perioperative positioning practices for RRD in Germany
compared to historical data from 2018 is essential.

Material and methods: An online survey with five hypothetical cases of acute RRD
was distributed to vitreoretinal surgeons via the retina.net research network. A total of
27 questionnaires were analyzed focusing on participant demographic data, surgical
techniques, anesthesia types, perioperative positioning and aftercare strategies.
Results: Of the respondents 50% were over 50 years old, 86% worked at university
eye clinics and 89% had performed over 1000 vitreoretinal procedures. For RRD in the
temporal upper quadrant, preoperative and postoperative temporal lateral positioning
is recommended. Of the respondents 86% consider postoperative positioning crucial
to prevent macular folds. Complete subretinal fluid drainage is favored by 82% and
23 G trocars were used by 77%. For phakic eyes with uncomplicated RRD 86% chose
buckling surgery, while 50% opted for silicone oil in complex inferior RRD cases.
General anesthesia was preferred by 61%, always in an in-patient setting.

Conclusion: Preoperative and postoperative temporal lateral positioning followed

by prone positioning is favored for temporal upper quadrant RRD, whereas no
specific positioning is recommended for inferior RRD managed with silicone oil or
buckling surgery. Postoperative positioning after pars plana vitrectomy (ppV) and gas
endotamponade is considered by 86% to be decisive in preventing macular folds. The
23 G trocar system remains the preferred choice despite smaller alternatives. In certain
cases buckling is still of importance.
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Retinal detachment - Postoperative positioning - Pars plana vitrectomy - Macular folds - Retinal
displacement
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