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Hintergrund und Ziele: Bei der Phakovitrektomie wird in der Regel zuerst die Katarakt
operiert und die Kunstlinse meist vor Beginn der Vitrektomie implantiert. Man kann
die Kunstlinse aber auch erst am Ende der Vitrektomie in den Kapselsack implantieren.
Damit entfallen optische Beeintrdchtigungen durch Hornhauttriilbungen und
Linsenrand wahrend der Vitrektomie, und Komplikationen wie periphere Netzhautrisse
oder Intraokularlinse-Subluxation lassen sich leichter vermeiden. Da diese Variante
aber das Hornhautendothel zusatzlich belasten kdnnte, war das Ziel der vorliegenden
Studie, den postoperativen Endothelzellverlust nach Standardphakovitrektomie mit
dem nach der alternativen Variante zu vergleichen.

Methoden: In dieser retrospektiven Studie entfielen je 41 Augen auf Gruppe |
(Standardphakovitrektomie) oder Gruppe Il (Variante). Primare ZielgréBen waren

der absolute und relative Hornhautendothelzellverlust von pra- nach 5+ 1 Wochen
postoperativ. Zu den sekundaren ZielgroBen gehorten Sehscharfe, Augeninnendruck,
Variationskoeffizient der Zellfldche des Endothels (CV), Anteil der hexagonalen Zellform
des Endothels (6A), Pachymetrie, intra- und postoperative Komplikationen.
Ergebnisse: Der absolute und der relative Endothelzellverlust in Gruppe | (-108 + 146
bzw. —4,1+ 5,7 %) unterschieden sich nicht signifikant von dem in Gruppe Il (<73 £122
bzw. -3,1+5,3%) (p=0,299; p=0,388). Auch die sekundaren ZielgroBen zeigten keine
signifikanten Unterschiede.

Schlussfolgerungen: Die hier vorgestellte Variante der Phakovitrektomie erweitert
die chirurgischen Optionen und zeigt im Vergleich zum Standardverfahren keinen
signifikant abweichenden postoperativen kornealen Endothelzellverlust.

Schliisselworter
Phakovitrektomie - Endothelzellverlust - Variationskoeffizient der Zellflache (CV) - Anteil der
hexagonalen Zellen (6A%) - Pachymetrie
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<\,‘ Hornhautendothel

| Linsenkapsel mit Kunstlinse |

Viele Patienten mit Netzhaut-Glaskor-
per-Erkrankungen leiden auch unter
Linsentriibungen, sodass neben dem
vitreoretinalen Eingriff eine Katarakt-
Operation (OP) erforderlich ist. Die alter-
native Variante des kombinierten Vor-
gehens - Vitrektomie mit am Anfang
aufgehobener Vorderkammer und Im-
plantation der Kunstlinse erst zum En-
de des vitreoretinalen Eingriffs — bietet
dem Operateur Vorteile, konnte aber
die Hornhaut belasten. Diese Arbeit soll
kldren, ob der Endothelkontakt mit der
Linsenkapsel zu einem signifikant unter-
schiedlichen Endothelzellverlust gegen-
iiber dem Standardverfahren fiihrt.

Hintergrund und Fragestellung

Die Pars-plana-Vitrektomie wird bei pha-
ken Augen gerne mit einer Katarakt-OP
kombiniert, denn fiir die Vitrektomie ist
optimale Sicht auf die Netzhaut essenziell
[13, 17]. Auch ist eine vollstandige Entfer-
nung des Glaskorpers oft nicht moglich,
ohne die Linse dabei zu beriihren, was zu
ihrer sofortigen Eintriibung fihrt. Selbst
ohne Beriihrung triibt sich die Linse in
liber 50% der Félle nach einer Pars-pla-
na-Vitrektomie (PPV) innerhalb von 1 bis
2 Jahren ein [8, 14]. Am haufigsten wird
heute der simultane Eingriff durchgefiihrt
[17], indem zundchst die vollstdndige Lin-
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Erhaltene Vorderkammer

Abb. 1 « Schematische
| Darstellung a der erhal-

tenen Vorderkammer oh-

ne Endothelkontakt mit
der Linsenkapsel bei der

Standardphakovitrektomie
(Gruppe ), b der aufgeho-
benen Vorderkammer mit
Kontakt zwischen Horn-
hautendothel und Linsen-
kapsel bei der Variante der

Aufgehobene Vorderkammer

Phakovitrektomie (Grup-
pe ll). Griin: Linsenkapsel,

schwarz: Zonulafasern,

Zonulafasern

hellbraun: Iris und Ziliar-

korper. (Abbildung nach

Skleratrokare

einer Zeichnung von Klaus
Ludwig, grafisch ausgestal-

sen-OP unter Ultraschallanwendung samt
Implantation einer Kunstlinse erfolgt, und
anschlieBend die vollstandige Vitrektomie.
Dieses Vorgehen hat aber einige Tiicken.
So miissen aufgrund der nachfolgenden
Vitrektomie alle Kleinschnitte zur Linsen-
OP gutabgedichtet werden, was zu optisch
storenden Hornhauttriibungen bei der Vi-
trektomiefiihrenkann.Obendrein stortder
Rand derKunstlinsedie Sichtauf die dulere
Netzhaut. Daher entwickelte einer der Chi-
rurgen unserer Gruppe (K. L.) eine Variante
des Standardverfahrens, bei der die Kunst-
linse kurz vor Ende der Vitrektomie einge-
setzt wird. Durch diese Variante entfallen
die genannten optischen Beeintrachtigun-
gen. Der verbesserte periphere Einblick
erleichtert zudem die intraoperative Dia-
gnose und Behandlung von Netzhautde-
fekten. Eine intraoperative Bulbusindenta-
tion wird weitgehend Uberfliissig, sodass
eine Scherbelastung der Augenhiillen mit
Zonulastress weitgehend vermieden wird.
Die vorliegende Arbeit untersucht, ob der
Endothelkontakt mit der Linsenkapsel bei
der vorgestellten Variante der Phakovitrek-
tomie im Vergleich zum herkémmlichen
Verfahren einen zusatzlichen Endothelzell-
verlust bewirkt (@ Abb. 1).

tet durch Marc Miiller, Kli-
nik fir Augenheilkunde,
Universitatsklinikum des
Saarlandes, Homburg)

Patienten und Methoden

In dieser retrospektiven Beobachtungsstu-
die wurden 82 phake Augen von 79 Pati-
enten eingeschlossen, die zwischen April
2019 und April 2020 mittels standardi-
sierter (Gruppe I; n=41) oder alternativer
(Gruppe Il; n=41) Phakovitrektomie (23
und 25 G) von demselben Operateur (A.S.)
operiert worden waren. Eine Vorselektion
der Varianten, etwa nach chirurgischen In-
dikationen oder Komplexitat des Eingriffs,
war nicht gegeben. In jeder Gruppe ent-
fielen 30 OP-Indikationen (73 %) auf die
Diagnosen epiretinale Gliose und 11 (27 %)
auf die Diagnosen Makulaforamen, Abla-
tio retinae, proliferative Vitreoretinopathie
oder Glaskorperblutungen. Ausgeschlos-
sen waren Augen mit Pathologien der Zo-
nulafasern, der Hornhaut sowie Augen mit
einer Endothelzahl unter 1400 Zellen/mm?
und einer Bulbusachsenlange <19,5mm
oder >31,0mm.

Zundchst wurden drei 23- bzw. 25-G-
Kaniilen unter Verschieben der Bindehaut
schrdg in der Sklera fixiert. Dann erhielt
Gruppe | im ersten Teilschritt eine voll-
standige Kataraktoperation einschlieBlich
Implantation einer Intraokularlinse (IOL)
und Versiegelung der Vorderkammerzu-
gange mittels BSS (Balanced Salt Solu-
tion). AnschlieBend erfolgte im zweiten
Teilschritt des kombinierten Eingriffs eine



Tab.1 Verteilung von Alter, Geschlecht, Augen, Achsenlange, Vorderkammertiefe und Diagno-
sen zwischen den Gruppen lund I

Gruppe 1(n=41) 11 (n=41) p-Wert
Alter (MW + STD) 68+7,5 708 p'=0,258
Geschlecht (weiblich/ménnlich) 17/24 18/23 p?=1,000
Augen (rechts/links) 17/24 15/26 p?=0,821
Achsenldange (mm) (MW + STD) 24,0+1,2 235+1,2 p>=0,068
Vorderkammertiefe (mm) (MW £ STD) 3,1£04 3,1£04 p>=0,930
Diagnose (Gliose/Makulaforamen/Sonstiges) 30/7/4 30/4/7 p?=0,453

p' t-Test; p” exakter Test nach Fischer; p? Mann-Whitney-U-Test

Sonstiges: Ablatio retinae, proliferative Vitreoretinopathie und Glaskorperblutungen

MW + STD Mittelwert und Standardabweichung

Tab.2 Mittelwert der effektiven Phakozeit, Phakoleistung, gesamten Phakozeit, Katarakt- und

Vitrektomiezeit in den Gruppen | und Il

Gruppe 1(n=41) 11 (n=41) p-Wert?
Effektive Phakozeit (s) 51+24 49+1,8 0,842
Phakoleistung (%) 13,8+£3,7 144+£238 0,082
Gesamte Phakozeit (s) 357+13,5 326+11 0,349
Katarakt-OP-Zeit ohne IOL (min) 63+1,3 64+1,1 0,498
PPV-Zeit (min) 325+17 323+10 0,516

PPV-Zeit schlief3t IOL-Implantation ein
PPV Pars-plana-Vitrektomie, IOL Intraokularlinse

° Mann-Whitney-U-Test fir unverbundene Stichproben

Tab.3 Prd-und postoperative Mittelwerte mit Standardabweichung sowie absoluten und rela-

tiven Anderungen

Gruppe (n=41) Praoperativ | Postoperativ | Absolute Relative
Anderung Anderung

Endothelzellzahl | | 2520+304 | 2412+289 -108+ 146 -41+57

(Zellen/mm?) I 24154246 | 2343+277 -73+123 -3,1+54

- p-Wertd 0,081 0,239 0,299 0,388

CV2 (%) I 40,6+8,0 415+78 -0,93+9,3 -4,7+227

- I 383+738 413+98 -2,92+99 -9,6+24,7

- p-Wertd 0,126 0,603 0,200 0,190

6AP (%) | 441+£9,1 43,6+6,9 -04+8,2 -1,8+20,0

- Il 479+7,2 442+7,0 -3,7+£83 6,1+£18,0

- p-Wertd 0,015 0,723 0,097 0,088

Pachymetrie | 544+35 547+39 +3,3+16 +0,6+3

(pum) Il 542+ 30 545+ 38 +2,6+17 +04+3

- p-Wertd 0,670 0,393 0,948 0,919

10D (mm Hg) | 1573 149+4 -0,8+4,2 -2,7+£26

- Il 152+4 135£3 -1,7+£38 -84+22

- p-Wertd 0,331 0,099 0,394 0,361

* CV: Variationskoeffizient der Zellfldche
® 6A: Anteil hexagonaler Zellen
©10D: Augeninnendruck

¢ Mann-Whitney-U-Test fiir unverbundenen Stichproben

vollstdndige PPV. Bei Gruppe Il erfolgte
die Katarakt-OP in identischer Weise wie
bei Gruppe | bis unmittelbar vor der IOL-
Implantation. Nun folgte die PPV im apha-
ken Zustand (bei bewusst aufgehobener
Vorderkammer und angestrebtem Kontakt
von Hornhautendothel und Linsenkapsel
wahrend der vorderen Vitrektomie zu Be-
ginn der PPV); eine Versiegelung mittels
BSS war deshalb zunéchst nicht erforder-
lich. Die IOL-Implantation unter Viskoelas-
tikumfand am Ende der PPV statt; erst nach
Ausspiilen des Viskoelastikums wurden die
Vorderkammerzugénge versiegelt.

Bei allen Patienten wurden routinema-
Big die korneale Endothelzelldichte, Ab-
weichung von GréB8e und Form der Endo-
thelzellen und Hornhautdicke im Horn-
hautzentrum mit dem Endothelzellmess-
gerat EM-3000 bzw. 4000 (Tomey, Nago-
ya, Japan) prdoperativ sowie 5+ 1 Wo-
che postoperativ gemessen und vergli-
chen. Fiir die statistischen Auswertungen
wurde das Statistik-Programm SPSS Statis-
tics 27,0 (IBM, New York, USA) eingesetzt.
Die Daten wurden mittels Mann-Whitney-
U-Test, t-Test, exaktem Test von Fischer
bzw. Chi-Quadrat-Test oder Wilcoxon-Test
ausgewertet, um die Signifikanz der Uber-
einstimmung beider Gruppen zu tiberpri-
fen. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch
signifikant angesehen.

Ergebnisse

Die beiden Gruppen zeigten eine gute Ver-
gleichbarkeit ohne statistisch signifikanten
Unterschied in der Verteilung von Alter,
Geschlecht, Diagnose sowie Achsenldange
und Vorderkammertiefe (@ Tab. 1).

Bei keinem gemessenen OP-Parameter
lie sich eine statistisch signifikante Diffe-
renz zwischen den Gruppen | und Il nach-
weisen (@Tab. 2). Die Mittelwerte aller
Parameter waren ebenso wie die Standard-
abweichungen in beiden Gruppen dhnlich;
lediglich die Phakoleistung war in Grup-
pe Il (14,4+2,8%) im Mittel tendenziell
etwas hoher als in Gruppe | (13,8+3,7%;
p=0,082).

Die Sehscharfe (MW + STD) betrug pra-
operativ in Gruppe | 0,37+0,2, in Grup-
pe Il 0,36+0,2 (p=0,640), postoperativ
in Gruppe |1 0,61+0,2 und in Gruppe Il
0,58 0,3 (p =0,884) ohnesstatistisch signi-
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Abb. 2 « Vergleich des
praoperativen und post-
operativen Augeninnen-
druckes (Tensio) in den
Gruppen lund Il. PPV Pars-
plana-Vitrektomie, IOL In-
traokularlinse, Kreise Aus-
reiler, Sterne Extremwerte

EEZ praoperativ Zellen/mm?

2850

2700

2450

Zellenimm?
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1200 1450

| = IOL-Implantation vor PPV

fikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p=1,000).

Der Mittelwert des Augeninnendruckes
lag nach der OP um 0,8+4,2mmHg in
Gruppe lund um 1,7 + 3,8 mmHg in Grup-
pe Il niedriger als vor der OP ohne statis-
tisch signifikanten Unterschied, auch be-
ziiglich der absoluten bzw. relativen Ande-
rung des Augeninnendruckes (p=0,394,
p=0,361) (@Tab.3; @ Abb.2).

Der Mittelwert der praoperativen
Endothelzelldichte betrug in Gruppe |
2520+ 304 Zellen/mm? und nahm sig-
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Il = IOL-Implantation nach PPV

Gruppe

nifikant auf 2412+289 Zellen/mm? ab
(p<0,001), entsprechend einem relati-
ven Verlust von -4,1+£5,7%. In Grup-
pe Il sank die prdoperative Endothel-
zelldichte von 2415+246 Zellen/mm?
auf 2343+277 Zellen/mm? (@ Abb. 3)
(p=0,001) mit einem relativen Verlust von
-3,1£5,4%. Beim Vergleich der Gruppen
ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied der Endothelzelldichte bei
prdoperativen (p=0,081) wie postopera-
tiven (p=0,239) Werten. Die Endothel-
zelldichte nahm absolut in Gruppe | um

B EZ postoperativ Zellen/mm?

Abb. 3 « Vergleichderpra-
operativen und postopera-
tiven Endothelzelldichte
(EZ) zwischen den Grup-
penlundIl.PPVPars-plana-
Vitrektomie, /OL Intraoku-
larlinse, EZ Endothelzell-
dichte. Kreise Ausreil3er,
Sterne Extremwerte

-108+146 Zellen/mm? und Gruppe I
um -73+123 Zellen/mm? ab (p=0,299)
(@ Tab. 3). Der Anderung des Variationsko-
effizienten der Zellfliche (CV) (p=0,200),
der Anzahl der hexagonalen Zellen (6A)
(p=0,097) und des Mittelwertes der Pa-
chymetrie (p=0,948) war zwischen den
Gruppen ohne statistisch signifikanten Un-
terschied (B Tab. 3). Intraoperativ fanden
sich in der Gruppe | bei einem Patienten
(2,4 %) eine Amotio retinae und bei einem
weiteren Patienten (2,4 %) beim Eindellen
ein Irisprolaps durch den Phakotunnel, so-
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Anzahl

keine Kryo

dass eine Kreuzstichnaht mit Nylon 10,00
erforderlich war (p=0,724) (@ Abb. 4). Die
Haufigkeit postoperativer Komplikationen
unterschied sich in beiden Gruppen nicht
(p=0,958).

Diskussion

Fiir die Transparenz der Hornhaut ist das
Hornhautendothel entscheidend. Physio-
logisch nimmt die Endothelzelldichte in
der Normalbevélkerung um ca. 0,6 % pro
Jahr ab [1]. Eine Endothelzelldekompensa-
tion ist bei zentralen Endotheldichten von
700 Zellen/mm? und darunter zu erwarten
[4]. Durch jede Phakoemulsifikation der
Linse und auch durch Phakovitrektomie
wird es traumatisiert. Folglich will man
chirurgisches Endothelzelltrauma mdg-
lichst minimieren. Die vorliegende Studie
vergleicht die Veranderung des zentralen
Hornhautendothels pra- vs. postopera-
tiv zwischen der klassischen Technik der
Phakovitrektomie und einer alternativen
Variante mit IOL-Implantationam Ende der
Vitrektomie. Trotz des zusatzlichen Endo-
thelkontaktes der Linsenkapsel in Grup-
pe Il zeigte diese weder einen signifikant
anderen Endothelzellverlust noch andere
klinische Zeichen eines zusétzlichen Horn-
hauttraumas im Vergleich zu Gruppe .
Die postoperative Endothelzellabnahme
nach Katarakt-OP wird in der Literatur
zwischen 4 und 25% beschrieben [2, 3,
11, 12, 18]. Frieberg et al. berichteten tiber
einen Endothelzellverlust nach einfacher

ALK Amotio

Gruppe

M| = |OL-Implantation vor PPV
M| = 10L-Implantation nach PPV

Hornhautnaht

retinae

Vitrektomie von 1,3+ 1,4%, bei Vitrekto-
mie in aphaken Augen von 12,6+2,3%
und bei aphaken Augen nach Fliissigkeits-
Gas-Austausch von 16,9+1,9% [5]. Bei
Vitrektomie ohne Katarakt-OP, jedoch mit
Silikondlendotamponade erreichte der
Endothelzellverlust 5% innerhalb 12 Mo-
naten [7]. Die angegebenen Zahlen lassen
sich dahingehend deuten, dass die Exis-
tenz einer eigenen oder kiinstlichen Linse
wahrend der Vitrektomie die Endothel-
zellen effektiv schiitzt, besonders dann,
wenn eine Endotamponade notwendig
wurde. Die Ergebnisse unserer Arbeit spre-
chen dafiir, dass eine solche Protektion
der Endothelzellen auch allein durch die
intakte Linsenkapsel ohne implantierte
Linse trotz des initialen Endothel-Kapsel-
Kontakts gegeben ist. Anders ausgedriickt
unterschied sich der Endothelzellverlust
wahrend einer PPV mit Kontakt von Lin-
senkapsel und Hornhautendothel nicht
signifikant von dem des Standardver-
fahrens. Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt
existieren in der Literatur keine Daten Giber
den Endothelzellverlust nach Vitrektomie
mit IOL-Implantation am OP-Ende.

In der Studie von Li et al. haben die
Operateure erst nach Abschluss der OP
des hinteren Segments eine IOL implan-
tiert, um eine bessere Visualisation bei
der Vitrektomie zu erreichen. Es wurde
berichtet, dass sich ein Hornhautédem
intraoperativ bei 3,2% und postoperativ
bei 8,1% aller Falle entwickelte [13]. In
der Studie von Hamoudi et al.,, die die

Abb. 4 « Vergleich derin-
traoperativen Komplikati-
onenin den Gruppen lund
Il. ALK Argonlaserkoagula-
tion, Kryo Kryoretinopexie,
PPV Pars-plana-Vitrekto-
mie, IOL Intraokularlinse

Endothelzellabnahme nach 12 Monaten
zwischen 3 Gruppen (Katarakt-OP — Vi-
trektomie: 15,3 %, Vitrektomie — Katarakt-
OP: 20% und Katarakt-OP mit direkt fol-
gender Vitrektomie: 19,3%) untersuchte,
wurden keine signifikanten Unterschiede
des Endothelzellverlustes festgestellt [9].
Auch diese Ergebnisse sprechen dafiir,
dass die Endothelzellabnahme nach dem
derzeitigen Stand der Literatur nicht mit
dem ausgewdhlten operativen Verfahren
korreliert und somit die Entscheidung
fiir oder gegen eines der geplanten OP-
Verfahren nicht in erster Linie vom Grad
des Endothelzellverlusts abhédngt.

Auch bei den sekundaren Endpunkten
der vorgelegten Studie zeigte die Vitrek-
tomie ohne vorimplantierte 10L keinerlei
Nachteil. Die erhebliche Verbesserung der
mittleren korrigierten Sehscharfe in bei-
den Gruppen ist sicherlich iberwiegend
auf die Kataraktoperation im Rahmen des
Gesamteingriffs zuriickzufiihren. Der post-
operative Mittelwertnach 5 + 1 Wochevon
ca. 0,6 in beiden Gruppen erkldrt sich
zudem aus den visusbegrenzenden pré-
operativen Diagnosen und der bei der
postoperativen Kontrolle noch nicht abge-
schlossenen Visuserholung. Zwischen bei-
den Gruppen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied. Die Verdnderung des Augen-
innendrucks in Gruppe | und Il (@ Tab. 3)
weist trotz fehlender Signifikanz 2 inter-
essante Phanomene auf. Zum einen war
die mittlere Drucksenkung in Gruppe I
mit 1,7 mmHg hoher als die in Gruppe |

Der Ophthalmologe 5
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mit 0,8mmHg. Der zugehdrige Boxplot
(8 Abb. 2) zeigt auch, dass die Druckwerte
in Gruppe Il postoperativ geringer streu-
ten als in Gruppe I. Ob dies auf eine evtl.
Schutzwirkung des Trabekelwerks durch
die zeitweise aufgehobene Vorderkammer
in Gruppe Il hinweisen kdnnte, ware nur
in einer wesentlich umfangreicheren pro-
spektiven Studie zu klédren. In der vorlie-
genden Studie zeigte sich bei keinem der
untersuchten Parameter eine signifikante
Differenz zwischen den Gruppen praope-
rativ sowie postoperativ.

Beide Kollektive mit je 41 Augen waren
sehr gut vergleichbar. Weder hinsichtlich
ihrer demografischen Struktur noch der
prdoperativen OP-Indikationen, noch der
ophthalmologischen Messwerte, noch der
intraoperativen Parameter gab es kritische
Unterschiede. Die Vitrektomie im Aphakie-
zustand wies vergleichbare Ergebnisse bei
ahnlichen Komplikationsraten ohne statis-
tisch signifikante Differenz auf. In Gruppe |
erhielten aufgrund peripherer retinaler Pa-
thologien 14 von 41 Patienten (34,1 %) und
in Gruppe Il 13 von 41 Patienten (31,7 %)
eine Retinopexie. Die Literaturrecherche
zeigte dhnliche Haufigkeiten fiir die Kry-
opexie (30%) und sogar einen hoheren
Anteil fiir die Laserretinopexie 51 % [6, 19].
Interessant ist, dass bei Gruppe I in allen
14 Féllen eine Kryoretinopexie ndtig war,
dagegen nur in 7 der 13 Félle aus Grup-
pe Il. In den restlichen 6 Féllen erlaubte
hier der bessere periphere Funduseinblick
ohne optische Stérung eine Laserretino-
pexie ohne Eindellung. Die Entscheidung
zugunsten einer Kryo- und gegen die La-
serretinopexie in der Gruppe der Patienten
mit initialer IOL-Implantation spricht nach
Ansicht der Autoren dafiir, dass in dieser
Gruppe | verfahrensbedingt meist nur nach
Eindellung des duBeren Teils der Netzhaut
alle behandlungsbediirftigen Areale sicht-
bar waren. Die Laserkoagulation gilt im
Vergleich zurKryokoagulationals schonen-
der, weil Letztere einen zeitlich und raum-
lich umschriebenen Zusammenbruch der
Blut-Retina-Schranke verursacht, der wie-
derum eine erhohte Entziindungsreaktion
nach sich ziehen kann [10, 15, 16]. Zudem
stellt die Kryoretinopexie mit Eindellung
eine Belastung fiir die Zonulaarchitektur
dar. Die Phakovitrektomievariante in Grup-
pe Il ermdglichte also wahrscheinlich ge-
geniiber dem bisherigen Standardverfah-
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ren eine schonendere Sanierung periphe-
rer retinaler Pathologien.

Eine Reizmiosis beim Kollabieren der
Vorderkammer wurde nicht als auffallig
und stérend wahrgenommen. Die IOL-Im-
plantation konntein allen Féllen regelrecht
erfolgen. Bei keinem der Patienten gab es
intra- oder postoperativ (5+1 Wochen)
einen Hinweis auf eine 10L-Dislokation.

Limitationen

In dieser Studie gab es einige Einschran-
kungen. Die Endothelzellmessung wurde
nur in der zentralen Hornhaut vorgenom-
men. Auch die Pupillenweite, der Grad
der Katarakt und die Zeit bis zur sponta-
nen Wiederherstellung der Vorderkammer
wurden nicht erfasst. Die Studie erfolgte
retrospektiv und mit einer begrenzten Pa-
tientenzahl.

Fazit fiir die Praxis

- Eine alternative Variante der Phakovitrek-
tomie wird vorgestellt (Vitrektomieren
im aphaken Zustand bei bewusst vor-
tibergehend aufgehobener Vorderkam-
mer und mit IOL-Implantation am Ende
der OP). Methodische Vorteile: optimaler
Funduseinblick ohne Abdichten von Pa-
razentesen mit konsekutiven storenden
Hornhauttriibungen vor Durchfiihrung
der PPV; groBere Sicherheit im Vermei-
den von peripheren Netzhautrissen und
ggf. erleichterte Behandlung von peri-
pheren Netzhautrissen bei Verzicht auf
Eindellung des Bulbus mit geringerem
Zonulastress.

- Kein signifikanter Unterschied beziiglich
des Endothelzellverlusts und der ande-
ren gemessenen Parameter im Vergleich
zur Standardmethode (IOL-Implantation
am Ende der Katarakt-OP vor Beginn der
Vitrektomie).
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Phacovitrectomy—Influence of the timing of intraocular lens
implantation on the corneal endothelium

Background and purpose: In phacovitrectomy the cataract is usually operated on
first including implantation of the intraocular lens (I0L) before beginning vitrectomy
but the IOL can also be implanted following vitrectomy. This variation avoids optical
impairments from corneal opacities and the lens rim, improves the visualization of the
retina during surgery and might thereby reduce intraoperative complications, such as
peripheral retinal tears or IOL subluxation. It might, however, increase stress on the
corneal endothelium. The aim of this study was, therefore, to compare postoperative
corneal endothelial cell loss for the standard procedure of phacovitrectomy and the
surgical variation.

Methods: In this retrospective study 41 eyes were each assigned to group | (standard
phacovitrectomy) or group Il (variation of phacovitrectomy). The primary endpoint
was the absolute and relative corneal endothelial cell loss appearing 5+ 1 weeks
postoperatively with reference to the preoperative number of endothelial cells.
Secondary endpoints included visual acuity, intraocular pressure, coefficient of
variation of endothelial cell area (CV), proportion of hexagonal endothelial cell forms
(6A), pachymetry, intraoperative and postoperative complications.

Results: The absolute and relative endothelial cell loss in group | (-108 + 146;
-4.1+5.7%) did not differ significantly from that in group Il (-73 + 122; -3.1 £ 5.3%,
p=0.299; p=0.388). The secondary endpoints also showed no significant differences.
Conclusion: The presented variation of phacovitrectomy expands the surgical options
and does not show a significantly different postoperative corneal endothelial cell loss
compared to the standard procedure.
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Phacovitrectomy - Endothelial cell loss - Coefficient of variation of cell area (CV) - Proportion of
hexagonal cells (6A%) - Pachymetry
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