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1 Einleitung

Die deutsche Bevolkerung erreicht im Durchschnitt ein immer hoheres Lebensalter
und auch der Anteil an alten Menschen nimmt in Deutschland zu. Aufgrund dieser
demografischen Entwicklung gewinnen ,altersbedingte® Erkrankungen wie die

Katarakt (Grauer Star) immer mehr an Bedeutung (Prokofyeva et al. 2013).

Eine Tribung der Augenlinse kann viele Ursachen haben. Am haufigsten ist die
senile Katarakt infolge einer altersbedingten Veranderung der Linse (Amstutz et al.
2010). Aber auch Traumata, okuldre Entziindungen, ein Diabetes mellitus oder die
Einnahme von Kortikosteroiden kénnen bei jungen Patienten zu einer Linsentriibung
fuhren (Smeeth et al. 2003; Delcourt et al. 2000; McCarty et al. 1999).

Bei einer Katarakt unterscheidet man die Trubung der Linsenrinde (Cataracta
corticalis) von einer Trubung im Linsenkern (Cataracta nuclearis), die einzeln oder
als Mischform (Cataracta corticonuclearis) vorkommen kann. Des Weiteren kann es
zu einer Eintribung der hinteren Linsenschale (Cataracta subcapsularis posterior)
kommen. Einen Zusammenhang zwischen Atiologie und Lokalisation der

Linsentribung wird kontrovers diskutiert (McCarty et al. 1999).

Die Therapie der Katarakt liegt in der operativen Entfernung der triiben Augenlinse
und dem Einsatz einer neuen Kunstlinse (Prokofyeva et al. 2013). Die
Kataraktextraktion zahlt zu den haufigsten Operationen weltweit und stellt mit ca.
700.000 Eingriffen pro Jahr in Deutschland eine Routineoperation dar (Gerste 2012).
Durch die Entwicklung der Phakoemulsifikation kann mittels Mikroinzision die
Operation besonders schonend durchgefuhrt werden. Dabei wird durch Ultraschall
die Linse zerkleinert und gleichzeitig abgesaugt (Gerste 2012). AnschlielBend wird
eine Kunstlinse eingesetzt, die auch vorhandene Refraktionsanomalien ausgleichen
kann, sodass manche Patienten nach der Operation auf ihre Brille verzichten
kénnen. Die Kataraktextraktion ist ein risikoarmer Eingriff und erfordert nur eine
geringe postoperative Rehabilitationszeit (Solomon und Donnenfeld 2003).
Angesichts der signifikanten Visusverbesserung und eines komplikationsarmen
Verlaufs kann die Indikation fiur eine operative Therapie auch noch im hohen
Patientenalter gestellt werden. Die meisten Kataraktoperationen werden elektiv
durchgefuhrt (Amstutz et al. 2010). Eine Indikation zur Kataraktextraktion hangt somit

vordergrindig vom Leidensdruck des Patienten ab. Netzhauterkrankungen kénnen



die Prognose nach Kataraktoperation erheblich beeinflussen. Insofern kommt deren

praoperativer Entdeckung eine wichtige Bedeutung zu.

Zu der préaoperativen ophthalmologischen Routinediagnostik vor Kataraktextraktion
gehdren — neben Untersuchungen des vorderen und hinteren Augenabschnittes an
der Spaltlampe — eine indirekte und direkte Fundusuntersuchung in Mydriasis, die
Visusbestimmung und Augeninnendruckmessung durch die Applanationstonometrie.
Geringe pathologische Veranderungen im zentralen Netzhautbereich kdnnen jedoch
— im Rahmen dieser Untersuchungen gerade wegen der vorhandenen Linsen-
tribung — Ubersehen werden. Die optische Koharenztomographie (OCT) stellt ein
diagnostisches Verfahren dar, das pathologische Veranderungen im Bereich der
zentralen Netzhaut prazise darstellen kann. Die vorliegende Studie soll den
Stellenwert  einer  routinemaflig  durchgefuhrten  OCT-Untersuchung  vor
Kataraktoperation bei Patienten mit unauffaligem Augenhintergrund in der
Funduskopie evaluieren, wobei Patienten mit wegweisenden und typischen
subjektiven Symptomen fiur eine Makulaerkrankung in der Anamnese — wie z. B.

Verzerrtsehen (Metamorphopsien) — nicht eingeschlossen werden.



1.1 Anatomie am hinteren Augenabschnitt

Der hintere Augenabschnitt ist der Ort der visuellen Sinneswahrnehmung. Hier findet
die Umwandlung des durch die Netzhaut (Retina) aufgenommenen Lichtreizes in
einen elektrischen Impuls statt (Sachsenweger 2003). Die Netzhaut lasst sich in
verschiedene Schichten einteilen (siehe Abbildung 1) und durch die dinne
Membrana limitans interna (MLI) zum Glaskorper (GK) sowie das retinale
Pigmentepithel (RPE, Abbildung 1 #7), welches der Bruch-Membran (Abbildung 1 #8)
aufliegt, zur Aderhaut (Choroidea, Abbildung 1 #9) abgrenzen (Grehn 2008).

Das einfallende Licht trifft, nachdem es den GK durchdrungen hat, als erstes auf die
Nervenschichten, die den neurosensorischen Anteil der Retina bilden. Sie bestehen
sowohl aus Nervenfasern (Ganglienzellschicht sowie innere und auf3ere plexiforme
Schicht, Abbildung 1 #1,2,4) als auch aus Zellkérpern (innere und aul3ere
Kornerschicht, Abbildung 1 #3,5) der Bipolar-, Miller-, Amakrin- und Horizontalzellen,
sowie den Photorezeptoren selbst (Swanson et al. 1993). In der Netzhautperipherie
werden die Photorezeptoren vorwiegend durch Stdbchen sowie einige Zapfen
gebildet. Ihre Zellkérper befinden sich in der aulReren Kdrnerschicht und sind durch
die Membrana limitans externa (MLE) von den Innen- und AulRensegmenten in der

Photorezeptorschicht (Abbildung 1 #6) getrennt (Sachsenweger 2003).

Da Netzhautperipherie und Fovea centralis, der Ort des scharfsten Sehens,
unterschiedliche Aufgaben erfillen, bedarf es auch eines unterschiedlichen Aufbaus.
Die oben genannte Schichtung ist nur der Netzhautperipherie vorbehalten, welche
visuelle Sinneseindriicke, die nicht direkt fixiert werden, verarbeitet und damit der
groben Orientierung dient. In der hochspezialisierten Fovea, die das Zentrum der
Makula darstellt, zeigt sich ein anderer Aufbau. Durch das Verdrangen von Bipolar-
und Ganglienzellen entsteht ein grubenférmig eingesenkter Bereich, der als Foveola
bezeichnet wird (Grehn 2008). Um hier Bilder moglichst genau abbilden zu kénnen,
trifft das einfallende Licht direkt auf die Photorezeptoren, die in diesem Bereich der
Netzhaut aus dicht aneinander liegenden Zapfen bestehen und eins zu eins mit
nachfolgenden Bipolar- und Ganglienzellen verschaltet sind (Drexler et al. 2001).
Dies ermoglicht eine hohe bildliche Auflésung von Objekten, die direkt fixiert werden.
Durch die dicht liegenden Zapfen und damit die gehdufte Ansammlung an

Abbauprodukten sind pathologische Veradnderungen aufgrund einer gestérten



Interaktion zwischen Photorezeptoren und RPE im Bereich der Makula besonders
haufig zu finden (Chen et al. 2007).
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Abbildung 1: Schichten der Netzhaut im Bereich der Makula (modifiziert nach Chen
et al. 2007, S. 2759)

Ganglienzellschicht
innere plexiforme Schicht
innere Kornerschicht
aulRere plexiforme Schicht
aul3ere Kornerschicht
Photorezeptorschicht
retinales Pigmentepithel
Bruch-Membran

Aderhaut

© 00 N O o b~ W DN PP



1.2 Augenhintergrund in der Funduskopie

Fur die genaue Beurteilung des kompletten Augenhintergrundes (Fundus) ist eine
dilatierte Pupille Grundvoraussetzung. Das Fundusbild eines Menschen wird durch
den Pigmentgehalt, das Lebensalter und die Refraktion beeinflusst (Grehn 2008). Als
sichtbare  Strukturen sind in der Funduskopie eines physiologischen
Augenhintergrundes nur die Netzhautgefalle, das RPE und die Aderhaut zu
erkennen (siehe Abbildung 2). Die Rotfarbung des Fundus entsteht durch die gut
durchblutete Choroidea, die durch das RPE durchschimmert (Grehn 2008).

Die Netzhaut ist nicht sichtbar, was fir die visuelle Sinneswahrnehmung von grof3er
Bedeutung ist. Einfallendes Licht muss, bevor es die Photorezeptoren als
Sinneszellen erreicht, die komplette Netzhaut durchdringen. Ware diese nicht
transparent, so wirden visuelle Reize zu den auf der Aullenseite der Netzhaut
lokalisierten Stabchen und Zapfen nicht vordringen konnen. Um diese
Lichtdurchlassigkeit zu ermdglichen, sind die Axone der Ganglienzellen im Bereich
der Netzhaut nicht myelinisiert (Grehn 2008). Erst im Sehnerv, der im Fundus durch
die Papille mit einen Durchmesser von ca. 1,7 mm (siehe Stern in Abbildung 2)
sichtbar ist, bekommen die Nervenfasern eine Myelinscheide und erreichen dadurch
eine hohere Leitungsgeschwindigkeit (Sachsenweger 2003).

Die im nasalen Fundusbereich gelegene Papille dient bei der Funduskopie der
Orientierung am Augenhintergrund. Die Fundusgefal3e ziehen von hier bogenférmig
zur Netzhautperipherie und versorgen damit den kompletten Fundus. Temporal der
Papille sieht man einen unscharf begrenzten dunkleren Bereich, die Makula
(Pfeilspitze in Abbildung 2). Pathologische Veranderungen kénnen in diesem Areal
mittels Funduskopie aufgrund begrenzter Auflosung nicht immer zuverlassig erkannt
oder ausgeschlossen werden (Do et al. 2006). Die OCT stellt in diesem
Zusammenhang ein Verfahren dar, das eine detailliertere Beurteilung der Makula
durch die Darstellung aller Netzhautschichten im Schnittbild ermdglicht.
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Abbildung 2: Augenhintergrund (Fundus). Der gelbe Stern kennzeichnet
die Papille, die gelbe Pfeilspitze zeigt auf die Makula.
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1.3 Optische Koharenztomographie

Die OCT-Technik der Kohéarenzinterferometrie wurde erstmalig 1988 durch Fercher
et al. als ophthalmologische Diagnostikmethode zur Untersuchung der Augen-
bulbuslange eingefiihrt (Fercher et al. 1988). Humphrey/Zeiss Meditec brachten im
Jahr 1996 die ersten kommerziell verfigbaren OCT-Geréate fur die Darstellung der
Retina auf den Markt (Huttmann et al. 2009).

In den letzten Jahren hat sich die OCT als Schnittbilddiagnostik des vorderen und
hinteren Augenabschnittes etabliert. Neben der Begutachtung der Fundusoberflache
kann man durch sie nun auch Tiefenstrukturen und die Schichtung der Netzhaut
identifizieren. Die OCT-Diagnostik ist dabei in der Lage, innerhalb weniger Sekunden
mittels Laserlicht im Infrarotbereich in Histologie-ahnlicher Darstellung kleinste
Veranderungen der Netzhaut sowie der vitreoretinalen Grenzflache abzubilden (Jaffe
und Caprioli 2004). Da das Auge mit seinen lichtdurchlassigen Medien eine hohe
Eindringtiefe des Laserlichtes erméglicht, ist die OCT-Diagnostik besonders fir eine
breite Anwendung in der Augenheilkunde geeignet (Wirbelauer et al. 2002). Die
OCT-Untersuchung erfolgt ohne Kontakt zwischen Untersuchungsgerat und Patient,
ist damit nicht-invasiv und stellt somit ein ideales diagnostisches Verfahren fur die

zentrale Netzhaut dar.

In der augenarztlichen Praxis kommen verschiedene Typen von OCT-Geréaten zur
Anwendung. Das Spektrum reicht von OP-Mikroskop-gebundenen OCT-Geraten
(Geerling et al. 2005) Uber Spaltlampen-gekoppelte Systeme (Hoerauf et al. 2002a)
bis zu der klassischen Funduskamera-basierten Form, die den weitaus grof3ten Teil

darstellt und auch der OCT-Diagnostik in dieser Studie diente.

Weitere Anwendungsgebiete der OCT finden sich in der Kardiologie, wobei durch
eine kathetergebundene intravasale OCT-Diagnostik eine bessere Untersuchung fur
atherosklerotisch bedingte Plaques erreicht wird (Tearney et al. 2008). Auch die
Diagnostik am Osophagus oder an den Bronchien kann mittels OCT-Technik

erweitert werden (Hariri et al. 2012).
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1.4 Normalbefund und Bildinterpretation eines OCT-Schnittbildes

Um Unterschiede zwischen Pathologien und einem physiologischen OCT-Schnittbild
erkennen zu konnen, soll im Folgenden zunachst auf die anatomische Einteilung

sowie die Merkmale eines physiologischen OCT-Schnittbildes eingegangen werden.

Analog zur Anatomie des hinteren Augenabschnittes im Bereich der Makula (siehe
Abbildung 1) lasst sich auf dem OCT-Schnittbild eine Differenzierung in Makula,
Fovea und Foveola vornehmen (siehe Abbildung 3). Inmitten der Makula befindet
sich, mit einem Durchmesser von ca. 1,5 mm, die Fovea, welche gefalifrei und
grubenférmig eingesenkt ist (Grehn 2008). Die im Durchmesser 0,35 mm grof3e
Grube in der Fovea ist die Foveola und enthalt als Photorezeptoren dicht liegende
Zapfen (Sachsenweger 2003). Im klinischen Alltag werden die Begrifflichkeiten haufig
anders verwendet. Die Fovea wird falschlicherweise oft als Makula und die Foveola

als Fovea bezeichnet.

' -
e R

““Fovea: 1,5mm |

Makula: 3 mm

Scanlange: 6 mm

Abbildung 3: Anatomische Einteilung des horizontalen OCT-Schnittbildes mittels
Cirrus-OCT (Zeiss) im Bereich der Makula
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1.4.1 Horizontaler Schnitt

In Abbildung 4 ist ein horizontales OCT-Schnittbild des linken Auges durch den
physiologischen hinteren Augenabschnitt im Bereich der Makula abgebildet. Die
untere Abbildung stellt dabei eine VergroéRerung des rot markierten Bereiches in der

oberen Abbildung dar.

Mit der verwendeten OCT-Technik kdnnen bis zu 10 Schichten voneinander
abgegrenzt werden. Nachdem das Laserlicht den vorderen Augenabschnitt passiert
hat, trifft es auf den im OCT-Bild dunkel erscheinenden Glaskdrperraum. Der GK
besitzt aufgrund seines hohen Wasseranteils geringe reflektierende Eigenschaften.
Die hintere GK-Grenzmembran ist — ahnlich wie pramakulare GK-Trubungen — in
Einzelfallen praretinal darstellbar. Die MLI, die den GK von der Nervenfaserschicht
trennt, ist in der OCT nicht sichtbar (Drexler et al. 2001).

Nach dem hyporeflektiven GK erscheint die Nervenfaserschicht als erstes starkes
Signal (Abbildung 4 #1). Nasal der Fovea, zum Sehnerven hin, erscheint diese
Struktur physiologisch verdickt (siehe gelber Pfeil in Abbildung 4). Dies ist durch den
zusammenfiihrenden Verlauf von Nervenfasern im Sehnerv begrindet. Bei der
Darstellung des linken Auges fuhrt dies im horizontalen Schnittbild zu einem
verstarkten Signal im linken Bereich des OCT-Bildes. Durch das Fehlen der

Nervenfaserschicht im Bereich der Makula ist diese dort auch nicht erkennbar.

Direkt unter der stark reflektierenden Nervenfaserschicht folgt die hyporeflektive
Ganglienzellschicht. Sie wird mit zunehmender Dicke der Nervenfaserschicht
schmaler, kann jedoch im OCT-Schnittbild meist nicht von der Nervenfaserschicht

unterschieden werden.

Anschliel3end folgen im Wechsel hyper- und hyporeflektive Schichten, die durch die
innere plexiforme Schicht, innere Kornerschicht, aul3ere plexiforme Schicht und die
aulRere Kornerschicht gebildet werden (Abbildung 4). Plexiforme Schichten stellen
sich hyperreflektiv dar, wéhrend intraretinale nukledre Schichten eher hyporeflektiv
erscheinen. Die innere plexiforme Schicht kann aufgrund ihrer hyperreflektiven
Eigenschaft im OCT-Schnittbild nicht von der Nervenfaserschicht unterschieden
werden. Daher wird nach der hyperreflektiven Nervenfaserschicht erst die
hyporeflektive innere Kdrnerschicht im OCT-Schnittbild differenziert (Abbildung 4 #2).

Die unterschiedlichen Reflexionseigenschaften im OCT-Schnittbild sind durch den
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unterschiedlichen Lipidgehalt in den verschiedenen Schichten zu begrinden. Die
innere oder auflere plexiforme Schicht bestehen aus Nervenfasern und enthalten
entsprechend viel Lipid, was zu einem hoheren refraktiven Index fihrt und damit ein
starkeres Signal im OCT-Schnittbild erzeugt (Gloesmann et al. 2003). Im Gegensatz
dazu besteht die innere und aufRere Kornerschicht aus den Zellkernen der Bipolar-,
Muller-, Horizontal- und Amakrinzellen bzw. der Stadbchen und Zapfen. Damit
befindet sich in diesen Schichten wenig Lipid, was den geringeren refraktiven Index

erklart (Gloesmann et al. 2003).

Nach der breiten auf3eren Kornerschicht, in der die Zellkerne der Stabchen und
Zapfen zu finden sind (Abbildung 4 #4), schlie3t sich die dinne reflektive aul3ere
Grenzmembran (MLE, Abbildung 4 #5) an, gefolgt von inneren und &ul3eren
Photorezeptorsegmenten, die sich mit einer geringen Reflexionseigenschaft
darstellen (Abbildung 4 #6,8). Die Abgrenzung zwischen inneren und auf3eren
Photorezeptorsegmenten lasst sich durch eine dazwischen liegende reflektierende
Schicht veranschaulichen (Abbildung 4 #7). Dabei handelt es sich um keine
histologische Schicht, sondern eher um eine Verbindung zwischen glialen Miiller-

und Photorezeptorzellen (Drexler et al. 2001).

Innere und &aul3ere Photorezeptorsegmente lassen sich in der Fovea besser
voneinander abgrenzen, da durch die fehlende Nervenfaserschicht keine
Abschwachung des diagnostischen Laserlichtes erfolgt. Im Bereich der Fovea kommt
es zusatzlich zu einer Zunahme der &ufReren Zapfensegmentlange (Drexler et al.
2003). Daher nimmt auch der Abstand zwischen RPE (Abbildung 4 #9) und der
reflektierenden Abgrenzung zwischen inneren und aufReren Zapfensegmenten im

Bereich der Fovea zu (siehe roter Pfeil in Abbildung 4).

Das darauffolgende RPE weist aufgrund seines Melaningehaltes eine starke
Reflektivitat auf. Seine hohe Absorption von Licht erschwert jedoch auch die OCT-
Diagnostik tiefer liegenden Schichten wie der Choroidea. Die 2,0 - 4,7 ym dicke
Bruch-Membran, auf der das RPE aufliegt, ist bei einer axialen Auflésung von 5 ym
nicht darstellbar (Ramrattan et al. 1994). Unter dem RPE befinden sich die
Choriokapillaris und die Aderhaut (Abbildung 4 #10). Bei der verwendeten
Wellenlange des diagnostischen Laserlichtes schattet ein intaktes RPE diese
Aderhautstrukturen weitgehend ab (Hrynchak und Simpson 2000). Eine visuelle

Abgrenzung ist daher meist nicht mdglich.
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Abbildung 4: Horizontales OCT-Schnittbild der zentralen Netzhaut (oben) sowie die

VergroRerung der Makula (unten). Verdickte Nervenfaserschicht (gelber Pfeil). Die

auRReren Zapfensegmente nehmen an Lange zu (roter Pfeil)
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1.4.2 Vertikaler Schnitt

Die Abbildung 5 =zeigt die Schichtanordnung in der vertikalen OCT-
Schnittbildaufnahme, welche identisch zum horizontalen Schnittbild ist. Im vertikalen
Scan werden im Schnittbild jedoch haufig die retinalen Gefal3e dargestellt, die von
der Papille kommend, bogenférmig in den Fundus ziehen. Der gelbe Pfeil in
Abbildung 5 zeigt auf diese stark reflektierende Struktur in den oberflachlichen
Abschnitten der Netzhaut, welche zu einem Maskierungseffekt von tiefer liegenden
Strukturen fuhrt. Im Gegensatz zum horizontalen Schnittbild zeigt sich die
Nervenfaserschicht superior und inferior der Makula gleich breit (siehe rote Pfeile in
Abbildung 5).

Abbildung 5: Vertikales OCT-Schnittbild einer physiologischen Netzhaut.
Nervenfaserschicht ist superior und inferior der Makula gleich breit (rote Pfeile).
Retinales Gefal} (gelber Pfeil)
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1.5 Aktuelle Datenlage

Obwohl sich die OCT zunehmend zu einem anerkannten diagnostischen Verfahren
bei diversen ophthalmologischen Pathologien entwickelt hat (Figurska et al. 2010; Do
et al. 2006; Puliafito et al. 1995), wurde eine vergleichbare Fragestellung bisher nur
von wenigen Studien aufgegriffen (Creese et al. 2012; Milani et al. 2012; Contreras
et al. 2008). 2012 untersuchten Creese et al. 218 Patientenaugen (Durchschnittsalter
73 Jahre; mittlerer Dezimal-Visus 1,0 bis Fingerzahlen, Mittelwert 0,67) vor geplanter
Kataraktextraktion mit der Diagnose einer Katarakt ohne vorhandene Makulopathie.
Ein minimaler Dezimal-Visus als Einschlusskriterium wurde nicht festgelegt. Bei
einem praoperativ unauffalligen Fundusbefund wurde ein OCT-Schnittbild mittels
eines Spektral-Doménen(SD)-OCT-Geréates angefertigt. Funduskopie und OCT-
Diagnostik erfolgten nicht am gleichen Tag, sondern in einem zeitlichen Abstand bis
zu 302 Tagen (im Mittel 102 Tage). Anhand der Beurteilung des OCT-Schnittbildes
durch einen Augenarzt erfolgte anschlieRend eine erneute Evaluierung der

Operationsindikation (Creese et al. 2012).

10 Augen zeigten im OCT-Schnittbild Pathologien, die in der vorherigen Funduskopie
nicht ersichtlich waren. Davon filhrten 5 Pathologien zu einer Anderung der
therapeutischen Strategie. Dabei wurde durch die Diagnostik von 3 Augen die
Indikation der Kataraktextraktion aufgehoben und bei 2 Augen die Kataraktoperation
verschoben. Bei weiteren 5 Patientenaugen erfolgte aufgrund des OCT-Befundes
eine Neueinschatzung des erreichbaren postoperativen Visus, was eine Anderung
der préaoperativen Patienteninformation erforderte (Creese et al. 2012). Die Tabelle 1
fasst die Patientenbefunde der 10 pathologischen OCT-Schnittbilder sowie deren

klinische Konsequenz zusammen.
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Tabelle 1: Patientenbefunde sowie die klinische Konsequenz der pathologischen

OCT-Schnittbilder in der Studie von Creese et al. 2012

Patient Visus Fundusbefund OCT-Befund Klinische Konsequenz
1 0,25 unauffallig feuchte AMD OP verschpbep, intravitreale
Injektionen
2 067  unauffilig  feuchte aMp  OF aufgehoben, intravitreale
Injektionen
3 0,5 unauffallig Makulaloch OP aufgehoben, PPV geplant
unauffallig, . OP verschoben, fokale
4 0.67 leichte NPDR DMO Laserbehandlung
5 1 unauffallig, ERM OP aufgehoben
leichte NPDR 9
6 0.5 unauffallig ERM E|nverstan'fjn|serklarung
geéandert
7 0,67 unauffallig Drusen Einverstandniserklarung
geandert
8 0.67 unauffallig ERM, Ie!phtes Emverstanfjnlserklarung
Makuladdem geéandert
9 0.67 unauffallig ERM Emverstanfjnlserklarung
geéandert
10 0.67 unauftllig ERM Einverstandniserklarung

geéandert

AMD: altersbedingte Makuladegeneration; PPV: Pars plana-Vitrektomie; DMO:

diabetisches Makula6dem; NPDR: nicht-proliferative diabetische Retinopathie; ERM:

epiretinale Membran

19



1.6 Fragestellung

Die hochauflésende OCT hat sich in den letzten Jahren fir die Diagnostik von
Makulaerkrankungen etabliert. Aufgrund der hohen Auflésung und der Darstellung im
Histologie-ahnlichen Schnittbild ist sie in der Diagnostik feiner intra-, sub- oder
epiretinaler Veranderungen oder Pathologien der vitreoretinalen Grenzflache der
Funduskopie deutlich Uberlegen. Eine alleinig durchgefiihrte Ophthalmoskopie
konnte in der praoperativen Kataraktdiagnostik aufgrund eines reduzierten Einblickes
und daraus resultierend nicht entdeckter Pathologien am hinteren Augenabschnitt zu
operativen Fehlentscheidungen fiihren und die Prognose uUber den postoperativen

Visusverlauf verfalschen.

Durch die Entwicklung neuer Intraokularlinsen, die Refraktionsanomalien ausgleichen
kénnen, sind die Erwartungen der Patienten an den postoperativen Visusverlauf
gestiegen (Abbott 2009). Kirwan et al. zeigten, dass ein bedeutsamer Anteil von
5,2 % der Kataraktpatienten mit dem postoperativen Visus unzufrieden war (Kirwan
et al. 2015). Um den gegenwartigen Anforderungen an die operativen Ergebnisse
entsprechen zu kénnen und den postoperativen Visusverlauf maoglichst genau

abschatzen zu kbénnen, ist eine prazise praoperative Diagnostik erforderlich.

Die OCT-Untersuchung ist als nicht-invasives bildgebendes Verfahren in der Lage,
die Kklinische Beurteilung der Fovea zu préazisieren und damit die préaoperative
Diagnostik vor Kataraktoperation zu erweitern. Schlussfolgernd stellt sich die Frage,
ob der Stellenwert der OCT-Diagnostik so hoch anzusehen ist, dass man sie
routinemaRig in die praoperative Kataraktuntersuchung von funduskopisch
unauffalligen Patienten einbeziehen sollte.
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1.7 Zielsetzung

Um diese Fragestellung beantworten zu koénnen, wird die praoperative
Kataraktdiagnostik bei Patienten mit einem Grauen Star (Mindestanzahl: 100
Patienten), die sich fur eine Kataraktextraktion im Universitatsklinikum Gottingen
vorstellen und die neben der kataraktbedingten visuellen Einschréankung keine
visuellen Symptome angeben sowie in der Funduskopie keine Pathologien
aufweisen, durch eine hochauflosende OCT-Untersuchung erweitert. Dabei gilt es,
Pathologien im OCT-Schnittbild zu erkennen, die mittels Funduskopie nicht sichtbar

sind.

Die Ergebnisse der Fundusuntersuchung und die OCT-Untersuchung werden unter
der Fragestellung verglichen und bewertet, ob daraus Konsequenzen hinsichtlich der
geplanten Kataraktoperation bzw. des weiteren Vorgehens resultieren, um damit den
Stellenwert der OCT-Untersuchung in der praoperativen Kataraktdiagnostik

einzuschatzen.

Diese Studie soll aufzeigen, ob durch eine routinemalf3ig durchgefihrte praoperative
OCT-Untersuchung die Qualitat der Indikationsstellung fur eine Kataraktoperation

verbessert wird.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitatsmedizin Gottingen
bestatigte den Antrag 11/12/12 durch ein positives Votum. Es wurden keine
ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen den Antrag geéul3ert.

2.2 Studienplan und Patientenrekrutierung

Fiur die Studie war eine Mindestanzahl von 100 Patienten vorgesehen, die mit der
Frage zur Indikationsstellung einer Kataraktextraktion von ihren niedergelassenen
Augenarzten/-innen in der Augenklinik der Universitatsmedizin Goéttingen vorgestellt

wurden.

Die Patientenrekrutierung erfolgte prospektiv aus den Patientenklientelen der
Poliklinik, der stationaren Versorgung und der ambulanten operativen Versorgung

der Universitatsaugenklinik Goéttingen.

Bei allen Studienpatienten erfolgte nach schriftlicher Einwilligung zur Teilnahme an
der Studie die OCT-Untersuchung im Diagnostik-Labor der Poliklinik. Nur OCT-
Bilder, die ein vollstandiges Schnittbild veranschaulichten und dadurch
aussagekraftig in die Auswertung eingehen konnten, wurden in die Studie

aufgenommen.

Patienten, deren Kataraktoperation stationar durchgefiuhrt wurde, erhielten im
Rahmen der stationaren Aufnahme einen Tag vor ihrer geplanten Operation in der
Klinik eine Visusbestimmung, eine Applanationstonometrie und eine Untersuchung

an der Spaltlampe sowie eine indirekte Funduskopie.

Patienten, bei denen die Kataraktextraktion ambulant durchgefihrt wurde, wurden
ein bis zwei Tage vor der Operation telefonisch tber die Studie unterrichtet und bei
muandlicher Einwilligung zur Teilnahme an der Studie um ein zeitigeres Erscheinen
am Operationstag gebeten. Bei ihnen wurde die praoperative Routinediagnostik und
Fundusbeurteilung bereits einige Tage oder Wochen vor dem Operationstermin in

der Poliklinik durchgefuihrt. Da eine OCT-Untersuchung auch bei enger Pupille
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maoglich ist, musste bei diesen Patienten die OCT-Untersuchung nicht in vollstandiger

Mydriasis durchgefuhrt werden.

2.2.1 Einschlusskriterien

Alle Patienten, die sich mit einer vom Assistenz- und Oberarzt/-arztin diagnostizierten
Katarakt und indizierter Kataraktoperation in der Augenklinik der Universitatsmedizin
Goéttingen im Zeitraum von Februar 2013 - Mai 2013 vorstellten und bei denen ein
unauffalliger Fundus in der Ophthalmoskopie dokumentiert war, konnten an der
Studie teilnehmen. Des Weiteren mussten sie mindestens 18 Jahre alt sein und nach
einhergehender Aufklarung Uber die Studie die schriftliche Einverstandniserklarung

unterschrieben haben.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten, die vorbeschriebene oder in der Poliklinik-Untersuchung funduskopisch
diagnostizierte Pathologien der Netzhaut oder der Makula aufwiesen, wurden nicht in
die Studie aufgenommen. Auch typisch retinal bedingte, subjektive Klinische
Symptome oder vorangegangene ophthalmologische Operationen am hinteren
Augenabschnitt sowie vorausgegangene intraokulare Medikamenteninjektionen
bildeten weitere Ausschlusskriterien. Des Weiteren wurden Patienten mit einem
Dezimal-Visus < 0,2 aufgrund fortgeschrittener Katarakt ausgeschlossen, da die
optische Qualitat durch die Medientribung nicht ausreichend gut fur eine prazise
OCT-Darstellung der Netzhaut und Interpretation des OCT-Befundes ware.

2.3 Untersuchungen

2.3.1 Praoperative Netzhautuntersuchung

Bei der Anamnese wurden alle Patienten nach deren Beschwerden, aktueller

Augenmedikation, eventuellen Vorerkrankungen am Auge und systemischen
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Erkrankungen befragt. Die praoperative Diagnostik enthielt zunachst eine
vollstdndige ophthalmologische Untersuchung durch einen Assistenzarzt/-arztin der
Augenklinik. Diese bestand aus Visusbestimmung, Applanationstonometrie,
Spaltlampenuntersuchung in Miosis und Mydriasis sowie einer Funduskopie der
zentralen und peripheren Netzhaut. Um eine mdglichst unvoreingenommene
praoperative Diagnostik zu sichern erfolgte vor Erhebung des ophthalmologischen
Status durch den Assistenzarzt keine studieninterne Kennzeichnung der

Patientenakten.

Waren die Untersuchungen an enger Pupille erfolgt und dokumentiert, erhielt der
Patient, wenn keine Kontraindikation bestand, pupillenerweiternde Augentropfen in
Form von Mischtropfen, die Tropicamid und Phenylephrin enthalten. Diese Tropfen
wurden dreimal im Abstand von 10 Minuten in den Bindehautsack getropft und

ermdglichten nach 30 Minuten eine Funduskopie in Mydriasis.

Am mydriatischen Auge folgte die Inspektion des hinteren Augenabschnittes.
Abbildung 6 zeigt die Durchfihrung einer Spaltlampenbiomikroskopie mittels einer
78-Dioptrien-Lupe, welche die Bewertung der Makula und Papille in Vergré3erung
ermdglicht. Bei der folgenden indirekten Funduskopie, die in Abbildung 7 dargestellt
ist, wurde unter Zuhilfenahme einer 20-Dioptrien-Lupe die periphere Netzhaut

beurteilt und beschrieben.

Wurde der Fundus im Bereich der Makula sowohl vom untersuchenden
Assistenzarzt/-arztin als auch vom zustandigen Oberarzt/-arztin als unauffallig oder
altersentsprechend beschrieben, so wurde der Patient Uber die Studie informiert.
Begleitend dazu erhielt er die Patienteninformation zur Studie (siehe Anhang). Der
Patient hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen und wurde Uber die mit der
Teilnahme an der Studie verbundenen Konsequenzen und den mdglichen Nutzen
unterrichtet. Weiterhin wurde jeder Patient darauf hingewiesen, dass sich seine
Ablehnung an der Studienteilnahme nicht nachteilig auf die spatere Behandlung
auswirken wird. Zur Vervollstdndigung erhielt der Patient Informationen dariber wie
seine Daten in der Studie erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Bei
anschlieBender Einwilligung unterschrieb der Patient die Einverstandniserklarung
(siehe Anhang), erhielt bei Bedarf eine Kopie der Einverstandniserklarung und die

OCT-Untersuchung wurde unmittelbar durchgefuhrt.
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Abbildung 6: Spaltlampenbiomikroskopie der zentralen Netzhaut

Abbildung 7: Indirekte Funduskopie der peripheren Netzhaut
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2.3.2 Untersuchung der Makula mittels OCT

Nach Eingabe der Patientendaten und der Desinfektion von Kinn- und Kopfstitzen
erfolgte die Positionierung des Patienten vor dem OCT-Gerat. Hierfir nahm der
Patient eine aufrechte Sitzposition ein. Die Abbildung 8 zeigt die geeignete Position
des Patientenkopfes vor der Bilderfassungsapertur, welche mittels beweglicher Kinn-
und Kopfstitze eingestellt wurde. Zeitgleich konnte durch das Verstellen der
Untersuchungshohe eine angenehme Sitzposition fir den Patienten gewahrleistet
werden. Nach der orientierenden Einstellung des Auges folgte eine Feinjustierung
der Schnittbildebenen im Bereich der Makula. Durch das Vor- und Zuriickbewegen
des Patientenkopfes mit Hilfe der Kinn- und Kopfstiitze war es moglich eine scharfe
Abbildung der Makula auf dem Infrarotbild zu erhalten. Dieses Positionieren des
Kopfes ist notwendig, um neben der OCT-Schnittbildaufnahme auch den
korrespondierenden Scan am Augenhintergrund mittels Infrarot-Fundusaufnahme

darstellen zu kdnnen.
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Abbildung 8: Patient in Untersuchungsposition am OCT-Gerat (Cirrus High-
Definition(HD)-OCT, Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland) von der

Untersucherposition aus betrachtet. Externe Fixierhilfe (Pfeil)
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Fur eine optimale Augenposition und deren Erhalt wahrend der OCT-Untersuchung
erscheint im OCT-Gerat fur den Patienten ein Fixierungspunkt in Form eines griinen
Sterns auf schwarzem Hintergrund. Untersucht wurde immer nur das Auge, mit dem
auch der Stern fixiert wurde. War eine Fixierung des zu untersuchenden Auges nicht
maoglich, so diente eine externe Lichtquelle, auf die der Pfeil in Abbildung 8 zeigt, als

Fixierungspunkt fur das andere Auge.

Wahrend der Scanerfassung musste der Patient ohne zwischenzeitliches Blinzeln in
die Bilderfassungsoptik blicken. In diesen zwei Sekunden anderte sich der fur den

Patient sichtbare schwarze Hintergrund in eine leicht hellrot fimmernde Flache.

Um die Patienten wahrend der Untersuchung zu entlasten und eine bestmdgliche
OCT-Bildqualitat zu erreichen, wurden die Patienten zwischen den Untersuchungen

gebeten, durch regelméaRigen Lidschluss die Hornhaut zu befeuchten.

Bei jedem Studienauge wurden 5 horizontale Scans mit einem Scanwinkel von 0°
und 5 vertikale Scans mit einem Scanwinkel von 90° erstellt. Sie hatten jeweils einen
Abstand von 0,25 mm zueinander und eine Lange von 6 mm. Die Abbildungen 9a
und 9b zeigen die Schnittflihrung der horizontalen und vertikalen Scans an
Infrarotbildern der zentralen Netzhaut. Diese Schnittbildfolge wurde gewahlt, da dies
der Ublichen Routineuntersuchung entspricht und die vorliegende Arbeit die OCT-
Diagnostik mit diesem Datensatz auf ihre Zweckmafigkeit als Standarduntersuchung
analysieren sollte. Es handelt sich um eine modifizierte Untersuchung, die den
zeitlichen Aufwand maéglichst gering halt und trotzdem diagnostisch den Zustand der
zentralen Netzhaut prazise veranschaulicht. Dreidimensionale Aufnahmen der
Makula sind demgegeniber mit einem erheblichen zeitlichen Mehraufwand

verbunden und stellen keine Routinediagnostik dar.
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Abbildung 9: Infrarotbilder der zentralen Netzhaut mit dem Cirrus-OCT (Zeiss). Die
Linien zeigen die Lage der Scans an. a: bei horizontaler, b: bei vertikaler
Schnittfiihrung

Ausgenommen an Patienten, bei denen am gleichen Tag die ambulante
Kataraktoperation durchgefihrt wurde, entstanden die OCT-Bilder immer an
dilatierter Pupille. Dies ermdglichte bei unregelmallig getriibter Linse das leichtere
Durchdringen des Laserlichtes an Stellen der Linse, die nicht so stark getrtibt waren.

Gespeichert und ausgedruckt wurden nur Scans, bei denen keine stdrenden
Bewegungsartefakte aufgetreten sind und damit vollstdndige Schnittbilder erfasst

werden konnten.

Nach einer studienvorbereitenden Einarbeitungsphase mit Anleitung durch drei
ausgebildete Fotografinnen des Augen-Diagnostik-Labors der Universitatsklinik
wurden die OCT-Untersuchungen von der Doktorandin unter Supervision und
anschlieRend selbststandig durchgefihrt.

Die qualitative Auswertung der OCT-Bilder erfolgte initial unter Anleitung eines
Facharztes fur Augenheilkunde mit langjahriger Erfahrung auf dem Gebiet der OCT-
Diagnostik. Danach wurden die Schnittbildaufnahmen der Netzhaut zundchst durch
die Doktorandin evaluiert und bei unerwarteten Befunden ein Augenarzt/arztin der

Klinik hinzugezogen.
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2.3.2.1 Aufbau und Funktionsweise der OCT

OCT ist eine Abklrzung fur optical coherence tomography und basiert auf den
Grundprinzipien der Michelson-Interferometrie (Hrynchak und Simpson 2000). Diese
Methode beinhaltet eine optische Messtechnik, welche erstmals 1730 von Sir Isaac
Newton beschrieben wurde (Fujimoto et al. 1995). Sie erhielt den Namen low
coherence interferometry oder white light interferometry (Fujimoto et al. 1995). Bei
dieser nicht-invasiven  Untersuchungsmethode wird die Reflexion von
kurzkohérentem Laserlicht im Infrarotbereich beim Auftreffen auf ein Gewebe
genutzt, um mit Hilfe eines Interferometers Informationen tber den Schichtaufbau der

Gewebsstruktur zu erhalten (Huang et al. 1991).

Dabei sendet eine Lichtquelle, bestehend aus einer Superlumineszenz-Diode,
Laserlicht nahe des Infrarotbereiches mit einer geringen Koharenzlange aus (Jaffe
und Caprioli 2004). Dieses Laserlicht gelangt durch einen semitransparenten Spiegel
jeweils zu einem Referenzarm, der den Bezugsweg des Interferometers darstellt, und
zum zu untersuchenden Gewebe (siehe Abbildung 11) (Hee et al. 1995). Der
Referenzarm beinhaltet meist einen Spiegel (McLellan und Rasmussen 2012). Das
vom Referenzspiegel und dem untersuchten Gewebe reflektierte Laserlicht wird
anschlieRend in einem Detektor Uberlagert (McLellan und Rasmussen 2012). Dabei
reflektieren die verschiedenen Gewebsschichten der Netzhaut das Licht in
unterschiedlicher Weise und spezifischer zeitlicher Verzégerung. Die dadurch
entstehenden Interferenzmuster werden von einer Fotodiode detektiert und als
Signal elektronisch ausgewertet. Sie enthalten Informationen Uber Lokalisation und
Reflexionseigenschaften der untersuchten Gewebsschicht und bilden ein
tiefenauflosendes Reflexionsprofil (McLellan und Rasmussen 2012). Dieses
Reflexionsprofil entspricht einem senkrecht zur Gewebsoberflache laufenden
Tiefenscan (axialer Tiefenscan, optischer A-Scan). Mehrere A-Bilder werden
mehrfach  dicht nebeneinander gescannt und ergeben dadurch ein
zweidimensionales Schnittbild, ein sog. OCT-Tomogramm oder auch B-Scan
genannt (Drexler 2004), wie es in der Abbildung 10 dargestellt wird. Dies ermdglicht
die Rekonstruktion eines Histologie-ahnlichen Schnittbildes des untersuchten
Gewebes (Puliafito et al. 1995). Die Scanrichtung wird durch das Piktogramm links
unten im OCT-Schnittbild angegeben. Dabei wurde der Scan in Abbildung 10 von

nasal nach temporal durchgefihrt.
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Abbildung 10: Horizontales OCT-Schnittbild. Mehrere aneinandergereihte A-Scans
ergeben einen B-Scan

Das Schnittbild kann in Graustufen oder Falschfarben kodiert wiedergegeben werden
(Drexler et al. 2001). Gebrauchlich ist die Kodierung mit Falschfarben, welche
schwache Signale mit Farben niedriger Wellenlange (schwarz bis grin) und hohe
Reflektivitat mit Farben hoherer Wellenlange (rot bis weild) darstellt (Toth et al. 1997).

Diese Art der Darstellung wurde auch in der vorliegenden Studie genutzt.

Durch eine unterschiedliche Reflektivitat, Streuung und Brechkraft der gut zu
differenzierenden retinalen Schichten kdnnen verschiedene Signale in der OCT
aufgezeichnet werden (Gloesmann et al. 2003). Da jedoch ein OCT-Bild nur die
optischen Eigenschaften einer untersuchten Struktur widerspiegelt, muss nicht
unbedingt eine vollstandige Ubereinstimmung der Differenzierung — wie in den
histologischen Gewebsschnitten — gegeben sein. Benachbarte Strukturen, die
identische optische Eigenschaften aufweisen, machen eine Differenzierung im OCT-
Schnittbild  schwierig, sind jedoch histologisch mdglicherweise eindeutig

abzugrenzen.
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2.3.2.1.1 Aufbau und technische Grundlagen der SD-OCT

Fur die vorliegende Studie wurde ein OCT-Gerat mit sogenannter SD-Technik, auch
Fourier-Domanen(FD)-Technik genannt, verwendet. Die Abbildung 11 veran-
schaulicht den Aufbau und die Funktionsweise dieser Methode. Bei dieser Technik
wird das Interferenzmuster des reflektierten Lichtes durch ein Prisma oder optisches
Gitter in seine unterschiedlichen Spektralfarben aufgeteilt und durch einen Detektor
registriert. Damit kdnnen die spektralen Eigenschaften des reflektierten Lichtes und
damit die Interferenz der einzelnen spektralen Komponenten erfasst werden.
Spektrale Bereiche, die nicht zur Interferenz beitragen, werden nicht gemessen und
daher messtechnisch unterdrickt. Folglich ist der Rauschanteil nicht genutzter
Wellenldngen sehr gering und es kann mit einer hohen Sensitivitdt gemessen
werden (Leitgeb et al. 2003). Dies fuhrt zu einer axialen Bildauflosung zwischen 3
und 10 um, was zur Rekonstruktion von Bildern mit hoher Auflésung geeignet ist

(Hattmann et al. 2009).
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Abbildung 11: Grafische Darstellung der SD-/FD-OCT-Methode (modifiziert nach
Yasuno et al. 2006, S. 1010)
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Die Spektren der eintreffenden Interferenzsignale werden anschliel3end durch eine
Fouriertransformation (Fourier analysis) wellenlangenabhéangig analysiert (Keane und
Sadda 2010). Die verschiedenen Gewebstiefen werden dabei durch die Frequenzen
des Spektrums bestimmt (McLellan und Rasmussen 2012). Dabei werden tiefer
liegende Strukturen durch hohere Frequenzen des Interferenzsignales kodiert
(Spaide et al. 2008). Da bei diesem Verfahren der Abstand des Referenzspiegels
nicht verandert werden muss und Reflexionen aus allen Schichten eines A-Scans
gleichzeitig registriert und analysiert werden koénnen, ermdglicht diese
Untersuchungstechnik eine 60- bis 110- mal héhere Untersuchungsgeschwindigkeit
(5.000 - 52.000 A-Scans pro Sekunde) im Vergleich zur Time-Domanen(TD)-OCT-
Technik (Schuman 2008). Dadurch wird die Anzahl an Artefakten, die auf

Patientenbewegungen zurtickzufiihren sind, erheblich reduziert.

Die hohe Untersuchungsgeschwindigkeit erméglicht durch das Aneinanderreihen
mehrerer B-Scans weiterhin ein feineres Abtasten der Makula (Keane und Sadda
2010). Die Strukturen werden detaillierter erfasst und eine genauere Abgrenzung
einzelner retinaler Schichten wird erméglicht (Sakamoto et al. 2008). Durch die hohe
Aufnahmegeschwindigkeit und das Aneinanderreihen mehrerer B-Scans kann mittels
SD-OCT-Technik auch eine dreidimensionale Darstellung der Makula realisiert
werden (Wojtkowski et al. 2005).

2.3.2.1.2 OCT - Auflésung

Analog zu den A- und B-Scans in Abbildung 10, wird in der OCT-Diagnostik zwischen
axialer und lateraler bzw. transversaler Auflésung unterschieden. Diese sind bei der
OCT - im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren wie der konventionellen

oder konfokalen Mikroskopie — voneinander unabhangig (Drexler 2004).

Das axiale Auflosungsvermégen des OCT-Geréates (Tiefenauflosung) gibt an, welche
minimale Gewebsschichtstarke erfasst werden kann und darstellbar ist. Sie wird
durch die weiRen Pfeile in Abbildung 12 verdeutlicht. Je kleiner der Wert der
Tiefenauflosung ist, desto hoher ist die Auflésung und desto feinere Strukturen
koénnen aufgezeichnet werden. Die axiale Auflosung ist abh&ngig von der Bandbreite

des verwendeten Laserlichtes und damit auch von dessen Koh&renzlange (Drexler
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2004). Die Koharenzlange bezeichnet den gro3tmdglichen optischen Weglangen-
unterschied zwischen untersuchtem Gewebe und Referenzspiegel bei dem am
Detektor noch Interferenzen registriert werden kdnnen (Puliafito et al. 1995). Je
groler die Bandbreite des Laserlichtes ist, desto kirzer ist die Koharenzlange und
desto hoher ist die axiale Auflosung (Drexler et al. 2001). Durch seine kurze
Koharenzlange ermdglicht vor allem optisch breitbandiges (polychromatisches)
Laserlicht eine hohe axiale (Tiefen-) Auflosung.

Die laterale bzw. transversale Auflosung (siehe schwarze Pfeile in Abbildung 12) ist
von der numerischen Apertur des Auges abhangig (Keane und Sadda 2010). Sie
wird durch die Beugung des Laserstrahles durch Hornhaut und Linse und dem dabei
entstehenden Durchmesser des Laserstrahles auf der Retina bestimmt (Hee et al.
1995). Damit belduft sie sich in fast allen OCT-Geraten im Mittel auf 15 ym (Drexler
et al. 2001).

Abbildung 12: Axiale (weil3e Pfeile) und transversale (schwarze Pfeile) Auflésung im
OCT-Schnittbild
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2.3.2.1.3 OCT - Einfluss der Wellenléange

Die Wellenlange einer Lichtquelle bestimmt deren Absorption und Streuung beim
Auftreffen auf ein Gewebe. Die Eindringtiefe des Laserlichtes wird jedoch vor allem
durch die Streuung, weniger durch die Absorption, limitiert (Fujimoto et al. 1995).
Licht im nahen Infrarotbereich (780 - 1400 nm) wird wenig gestreut und absorbiert.
Zusatzlich ist der Einsatz von langwelligem Infrarotlicht in der OCT-Diagnostik
vorteilhaft, da der Patient das Scannen der Retina nicht wahrnimmt und dadurch

Augenbewegungen reduziert werden (Srinivasan et al. 2008).

Die Auswahl der verwendeten Wellenldange in der OCT richtet sich nach der
Lokalisation der zu untersuchenden Augenstruktur. Werden Strukturen im vorderen
Augenabschnitt wie die stark streuende Sklera untersucht, so eignen sich
Lichtquellen mit einer sehr groBen Wellenlange (1060 - 1310 nm), die den
Streuungseffekt der Sklera reduzieren (Hoerauf et al. 2002b; Radhakrishnan et al.
2001). Mit zunehmender Wellenlange im Infrarotbereich nimmt die Streuung und
Absorption durch das Gewebe ab, die Absorption durch Wasser reziprok deutlich zu.
Da Wasser mit circa 90 % den Hauptbestandteil des im Durchschnitt 22 mm langen
Auges ausmacht, kann hier langwelliges Licht im Bereich von 1300 nm nur schlecht
eindringen (Unterhuber et al. 2005). 99 % der Lichtintensitat bei einer Wellenléange
von 1300 nm gehen durch die hohe Wasserabsorption verloren (Povazay et al.
2003). Im Gegensatz dazu sind es nur 10 % Verlust bei einer Wellenlange von 800
nm (Povazay et al. 2003). Dadurch gelangen bei der Verwendung von langwelligem
Licht im Bereich von 1300 nm weniger Signale bei der Darstellung des hinteren
Augenabschnittes zum Detektor.

Im Gegensatz zur neurosensorischen Retina, wo die Menge des auftreffenden
Laserlichtes hauptsachlich durch die Wasserabsorption des GK reduziert wird, ist die
Darstellung von Strukturen, die unter dem RPE liegen, durch die hohen
Absorptionsraten des Pigmentepithels limitiert (Unterhuber et al. 2005). Langwelliges
Licht kann bis zu einer bestimmten Wellenlange aufgrund seiner geringen Reflexion
und Absorption durch das melaninhaltige RPE tiefer in die Netzhaut eindringen und
daher auch Gefal3e und die Lamina cribrosa, darstellen (Gabriele et al. 2011). Damit
eignet sich langwelliges Licht von etwa 1050 nm fir die Darstellung der tiefer

liegenden Aderhaut (Povazay et al. 2003). Jedoch lasst sich auch bei dieser
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Wellenlange der zunehmende Verlust an Sensitivitat und Auflosung in tieferen
Schichten nicht vermeiden. Aktuelle Enhanced-Depth-Imaging-OCT haben einen
geringeren Abstand zum Auge und erzeugen damit ein invertiertes Bild (Spaide et al.
2008). Durch eine hohere Tiefen-Sensitivitdt kann diese Methode Strukturen wie die

Aderhaut besser darstellen (Margolis und Spaide 2009).

2.3.2.2 Verwendetes OCT-Gerat

In der vorliegenden Studie wurde fur die OCT-Untersuchungen ein Cirrus HD-OCT
(Modell 4000, Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland) benutzt. Die Messmethodik
dieses Gerates bedient sich der SD-OCT-Technik. Fir die Untersuchung wurde Licht
einer Superlumineszenz-Diode mit einer Wellenlange von 840 nm genutzt, wobei
27.000 Scans pro Sekunde erstellt wurden. Die axiale Auflésung betrug 5 um. Dieses
HD-OCT-Gerat kann zur Diagnostik der vorderen Hornhaut und des Kammerwinkels
sowie des hinteren Augenabschnittes einschliel3lich Retina, retinaler Nerven-

faserschichten, Makula und Papille eingesetzt werden.

2.4 Archivierung und Datenschutz

Die Aufnahmedaten und der Befund der praoperativen Diagnostik sind Bestandteile
der Patientenakte und unterliegen dem Datenschutz. Patienten, die der Teilnahme
an der Studie zustimmten, wurden durch eine dreistellige Ziffer pseudonymisiert. Die
Zuordnung der Daten (aul3er Geburtsdatum, Alter und Geschlecht) war nur mdglich,
wenn der Schlissel eingesetzt wurde, der der Pseudonymisierung der Daten diente.
Die personenbezogenen Daten wurden dabei unter Datenschutzvorgaben getrennt
von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt. Eine Entschlisselung war nur durch
die verantwortlichen Arzte mdoglich. Dritte erhielten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Fur jeden Studienpatienten wurden die praoperative Diagnostik
mit Visus, Fundusdiagnose, Art der Katarakt, Augeninnendruck und additive
systemische oder ophthalmologische Erkrankungen sowie die OCT-Diagnostik
dokumentiert. Die Bestimmungen des Datenschutzes reglementieren die Verwaltung

der Unterlagen nach Studienabschluss und wurden bertcksichtigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenrekrutierung und Studienverlauf

Im Studienzeitraum von Februar 2013 - Mai 2013 konnten 133 Patienten rekrutiert
werden. Insgesamt wurden 174 Augen untersucht. 10 Patienten (12 Augen) konnten
aufgrund einer reduzierten OCT-Bildqualitat nicht in die Auswertung einbezogen
werden (sog. Drop-outs). Die Tabelle 2 zeigt die Kataraktformen der Patientenaugen,
bei denen aufgrund der ausgepragten Linsentribung die erreichte Bildqualitat fur
eine adaquate Diagnostik nicht ausreichend war. Am héaufigsten war bei diesen

Patienten die Cataracta corticonuclearis vertreten.

Tabelle 2: Drop-outs

Kataraktformen nach Lokalisation der Tribung

corticalis

nuclearis

corticonuclearis

subcapsularis posterior

nuclearis et subcapsularis posterior

N N T

corticonuclearis et subcapsularis posterior

3.2 Patientengut

123 Patienten konnten in die Studie aufgenommen werden. Das Durchschnittsalter
der Studienpatienten belief sich auf 71,9 + 10,5 Jahre (Mittelwert =
Standardabweichung), Spannweite (38 bis 91 Jahre). 66 Teilnehmer (53,7 %) waren
mannlich und 57 (46,3 %) weiblich. Tabelle 3 listet den geschlechtsspezifischen
Altersdurchschnitt der Studienpatienten auf. Die Abbildung 13 verdeutlicht grafisch

die Altersverteilung der Studienpatienten.

Tabelle 3: Demografische Daten des Patientenkollektivs

Alter
Patientenanzahl Mittelwert Minimum Maximum Standardabweichung
gesamt 123 71,9 38 91 10,5
mannlich 66 70,4 40 88 10,3
weiblich 57 73,8 38 91 10,6
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Abbildung 13: Altersverteilung der Studienpatienten in absoluten Zahlen

Tabelle 4 zeigt die absolute Anzahl an Patienten, die in den unterschiedlichen
Bereichen der Augenklinik rekrutiert werden konnten sowie deren prozentualen Antell

am gesamten Studienkollektiv.

Tabelle 4: Anteile der Patientenrekrutierung in den verschiedenen
Bereichen der Augenklinik (n=123)

Poliklinik 51 (41,5 %)
Station 46 (37,4 %)
ambulant 26 (21,1 %)

Entsprechend dem Studienprotokoll wurden die Funduskopie und die OCT-
Untersuchung bei Patienten aus der Poliklinik und station&r operierten Patienten am

gleichen Tag durchgefihrt.

Bei 26 Patienten erfolgte die Kataraktoperation im ambulanten Rahmen. Bei dieser
Patientengruppe wurde die Routinediagnostik mit der Fundusbeurteilung im
Durchschnitt 51 £ 30 Tage (Spannweite 3 - 114 Tage) vor der OCT-Untersuchung in
der Poliklinik durchgefuhrt. Die OCT-Untersuchung erfolgte anschliel3end praoperativ

am Tag der ambulanten Operation.
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Bei 84 Patienten wurde die OCT-Untersuchung einseitig durchgefuhrt. Griinde waren
hierfir ein einseitig bereits pseudophakes Auge (n= 37), eine einseitig starkere
Auspragung der Linsentribung mit einem Visus < 0,2 (n= 16), nur eine einseitige
Katarakt (n= 15) oder ein einseitig auffalliger Fundus (Partnerauge) in der
Funduskopie (n= 15). Ein Patient trug eine Augenprothese und konnte dadurch nur
an einem Auge untersucht werden. 39 Patienten waren beidseits nicht voroperiert
und hatten einen Dezimal-Visus = 0,2, sodass beide Augen fur die Studie in Frage
kamen. Somit wurde eine Gesamtanzahl von 162 Augen in die Studie einbezogen.

Die Untersuchung wurde an 77 rechten Augen und an 85 linken Augen durchgefihrt.

Der mittlere Dezimal-Visus aller Studienpatienten betrug 0,5 + 0,2, der mittlere
Augeninnendruck 16,3 + 4 mmHg. Bei 68/162 Studienaugen (41,97 %) zeigte sich
eine Tribung der gesamten Linse in Form einer Cataracta corticonuclearis. 21
Studienpatienten/-innen (17,1 %) wiesen einen Diabetes mellitus auf, wobei 10
weiblich und 11 mannlich waren. Als weitere relevante systemische und
ophthalmologische Erkrankungen waren bei 8 Patienten (6,5 %) ein Glaukom, bei
zwei Patienten (1,6 %) rezidivierende Uveitiden und bei ebenfalls zwei Patienten
(1,6 %) ein Morbus Parkinson zu erheben. An einem Studienauge wurden zuvor
bereits mehrfache Hornhauttransplantationen vorgenommen, welche jedoch nicht die

optische Abbildungsqualitat der OCT-Aufnahme beeintrachtigten.

Der Ablauf der OCT-Untersuchung dauerte Ublicherweise 5 - 10 Minuten. Dies
entsprach auch dem zeitlichen Mehraufwand der Patienten fur die Studie. Aufgrund
mangelnder Compliance oder erschwerter Fixation einzelner Patienten verlangerte

sich die Untersuchungszeit auf maximal 15 Minuten.

38



3.3 Auswertung der OCT-Schnittbilder

Da zwei verschiedene Befunde bei 6 Augen im OCT-Schnittbild entdeckt wurden und
drei bei einem Auge, kam es insgesamt zur Aufzeichnung von 170 OCT-Befunden.
Die Tabelle 5 listet die Ergebnisse der qualitativen Auswertung der OCT-Schnittbilder
hinsichtlich ihrer Anzahl und des durchschnittichen Alters der betroffenen
Studienpatienten auf. Die OCT-morphologisch unauffalligen, auffalligen und solche
mit pathologischem Befund werden dabei in absoluten Zahlen und in prozentualem
Verhaltnis zur Gesamtanzahl untersuchter Augen (n=162) dargestellt. Dabei wurden
morphologisch aufféllige Befunde der vitreoretinalen Grenzflache — wenn sie
altersentsprechende GK-Verédnderungen zeigten — nicht notwendigerweise als
pathologisch definiert. Auch GK-Tribungen oder ein Staphyloma posticum wurden
als morphologisch auffallig, jedoch nicht als pathologisch deklariert.

Tabelle 5: Qualitative Auswertung der OCT-Bilder

OCT-Befund Anzahl der Augen @ Alter
(n=162) (Jahre)
Morphologisch unauffallig 78 (48,15 %) 72,2
Morphologisch auffallig 72 (44,44 %) 72,2
Veranderungen der vitreoretinalen Grenzflache
partielle hintere GK-Abhebung 11 (6,79 %) 67,7
vitreomakuléare Adhasion 6 (3,70 %) 68,8
vitreofoveale Adhasion 22 (13,58 %) 72,7
peripapillare Adhasion 27 (16,66 %) 75,6
GK-Tribungen 3 (1,85 %) 75,7
Staphyloma posticum 3 (1,85 %) 58,3
pathologisch 20 (12,35 %) 74,6
epiretinale Membran (ERM) 10 (6,17 %) 68,9
perimakulare/foveale Drusen 4 (2,47 %) 83,8
Fovea plana 3 (1,85 %) 77,5
RPE-Atrophie 1 (0,62 %)
chorioretinale Narbe 1 (0,62 %)
pseudovitelliforme Makuladegeneration 1 (0,62 %)
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Die Abbildung 14 stellt den absoluten Anteil der haufigsten OCT-Befunde grafisch
dar.
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Abbildung 14: Qualitative Auswertung der OCT-Befunde
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3.3.1 Patienten mit morphologisch unauffalligem OCT-Befund

Bei 78/162 Augen (48,15 %, 95 %-Konfidenzintervall (KI): [40,24; 56,12]) wurden
keine Veranderungen in den OCT-Schnittbildern entdeckt. Exemplarisch wird die
OCT-Aufnahme der Patientennummer 061 in Abbildung 15 gezeigt. Diese OCT-
Schnittbilder entsprachen einem physiologischen OCT-Befund (siehe Kapitel 1.4).
Das Durchschnittsalter der Patienten ohne Veranderungen am hinteren
Augenabschnitt betrug 72,2 Jahre, der durchschnittliche Dezimal-Visus 0,48. 35
Patienten waren weiblich und 29 méannlich. Als systemische Erkrankungen wiesen 8
Patienten einen Diabetes mellitus auf. Additive okulare Erkrankungen waren eine

rezidivierende Uveitis (n=1) und ein Glaukom (n=1).

In der OCT-Aufnahme kann manchmal eine héhere GK-Abhebung, als sie die axiale
Darstellung des OCT-Schnittbildes erfassen kann, nicht von einem vdllig
tribungsfreien GK unterschieden werden. Erst wenn beginnende degenerative
Verdnderungen wie GK-Kondensate enthalten sind, ist die GK-Situation sicher im
OCT-Schnittbild zu beurteilen. Damit kann bei Patienten, bei denen sich der hintere
GK schon vollstéandig von der Netzhaut abgel6st hat und daher auch keine Adhasion
im Bereich der Papille mehr besteht, eine hintere GK-Abhebung durch eine OCT-
Untersuchung nicht eindeutig diagnostiziert werden. Da, wie einleitend erwahnt, eine
an der Netzhaut komplett anliegende und transparente hintere GK-Grenzmembran

mittels OCT nicht immer dargestellt wird.

Abbildung 15: Morphologisch unauffélliger OCT-Befund in horizontaler Schnittebene
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3.3.2 Patienten mit morphologisch auffalligem OCT-Befund

3.3.2.1 Vitreoretinale Grenzflachenveranderungen in der OCT

66/162 Studienaugen (40,74 %, 95 %-KI: [33,1; 48,73]) zeigten im OCT-Schnittbild
Veranderungen an der vitreoretinalen Grenzflache in Form einer hinteren GK-
Abhebung. Histologisch entspricht eine GK-Abhebung der Trennung der hinteren
GK-Grenzmembran von der MLI. Die hintere GK-Grenzmembran wird bei partieller
Abhebung im OCT-Schnittbild separat durch ein diskretes bandférmiges Signal

anterior der Nervenfaserschicht dargestellit.

Mit zunehmendem Alter der Studienpatienten nahm die H&aufigkeit der hinteren GK-
Abhebung zu. Dabei kommt es durch Verflissigung des GK zu Lakunenbildungen
und zunéchst zu einer partiellen fokalen GK-Abhebung (Kapitel 3.3.2.1.1.).
AnschlieBend kann eine weitere Ablosung zu einer vitreomakularen Adhasion und
spater zu einer vitreofovealen Adhasion fuhren (Kapitel 3.3.2.1.2.). LOst sich diese
Adhésion im Bereich der Fovea, so ist meist noch eine Adh&sion im Bereich der
Papille gegeben (Kapitel 3.3.2.1.3.).
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3.3.2.1.1 Partielle hintere Glask6rper-Abhebung

11/162 Patientenaugen (6,79 %, 95 %-Kl: [3,44; 11,82]) zeigten den Beginn einer
hinteren GK-Abhebung. Zu erkennen ist dies an einer fokalen perimakularen GK-
Abhebung, die sich durch eine dinne reflektierende Schicht anterior der
Nervenfaserschicht darstellt (gelber Pfeil in Abbildung 16). Dabei ist zu diesem

Zeitpunkt der GK im Bereich der Fovea noch vollstandig adharent.

Abbildung 16: Partielle hintere Abhebung der GK-Grenzmembran (Pfeil), leichte GK-
Tribungen (Stern)

Nimmt man die Fovea als Zentrum eines Quadrates, so zeigten die meisten Augen
(n=7/11) bei einer partiellen GK-Abhebung eine fokale Abhebung in mehreren
Quadranten. Am haufigsten zeigte sich der Beginn einer hinteren GK-Abhebung
jedoch im temporalen (n=8/11) und im superioren (n=7/11) Quadranten der zentralen
Netzhaut. Der nasale Quadrant war an dritthaufigster Stelle vertreten (n=5/11). Eine
Ablosung im inferioren Quadranten zeigte sich in den frihen Stadien der hinteren

GK-Abhebung nur an einem Auge.
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3.3.2.1.2 Vitreomakulare/ vitreofoveale Adhasion

28/162 Augen (17,28 %, 95 %-KI: [11,8; 24,0]) zeigten entweder eine vitreomakulare
(n=6) oder vitreofoveale (n=22) Adhasion im OCT-Schnittbild. Der Verlauf der
hinteren GK-Grenzmembran und die Adhé&sionsflache des GK an der Netzhaut
gaben damit die Stadieneinteilung vor. Abbildung 17 zeigt ein OCT-Schnittbild mit
einer vitreomakularen Adh&sion. Dabei ist der GK im Bereich der Makula noch
adharent. Schreitet der physiologische Abhebungsprozess fort, kommt es zu einer
vitreofovealen Adhasion (Abbildung 18). Hier ist nur noch ein fokaler Adh&sionspunkt
im Bereich der Fovea erkennbar. Eine zusatzliche Adhasion an der Papille kann
durch den bogenféormigen Verlauf und die nasale Annaherung der GK-

Grenzmembran zur Retina nachvollzogen werden.

Abbildung 17: Vitreomakulare Adhéasion

Abbildung 18: Vitreofoveale Adhasion (Pfeil) und flache Abhebung der GK-

Grenzmembran nasal der Fovea in Richtung Papille (Pfeilspitzen)
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3.3.2.1.3 Peripapillare Adhéasion

Im nachsten Stadium des GK-Abhebungsprozesses hebt sich die hintere GK-
Grenzmembran im Bereich der Makula komplett ab und es verbleibt eine Adharenz
im Bereich der Papille. Dies ist daran erkennbar, dass zwischen hinterer GK-
Grenzmembran und Netzhaut im Bereich der Makula kein Kontakt mehr besteht und
eine hyperreflektive Membran (ber der Netzhaut ,schwebt® (Abbildung 19).
27/162 Studienaugen (16,67 %, 95 %-KI: [11,28; 23,31]) wiesen diese Auffalligkeit in
den OCT-Schnittbildern auf. Die erstellten OCT-Schnittbilder ermdglichten nur die
Darstellung von retinanahen Strukturen. Bei einer Ablésung der GK-Grenzmembran
im Bereich der Papille wiirde sich die GK-Grenzmembran von der Netzhaut zu weit

entfernen und daher eine OCT-Darstellung nicht mehr erméglichen.

Der Pfeil in Abbildung 19 markiert die nasale Anndherung der hinteren GK-
Grenzmembran an die Netzhaut und kennzeichnet daher eine weiterhin gegebene
Adhasion im Bereich der Papille, die aulRerhalb des Bildes liegt. Die Adharenz an der
Papille kann mit routinemafigen makularen OCT-Schnittbildern nicht nachgewiesen
werden. Abhangig vom Scanverlauf (siehe Piktogramm in OCT-Aufnahme) und der
Seite des Auges, liegt die Papille rechts oder links der horizontalen
Schnittbildaufnahme aufRerhalb des Scan-Bereiches und eine dementsprechende

Annaherung der GK-Grenzmembran ist zu beobachten.

Abbildung 19: Peripapillare Adhésion an einem rechten Auge. Die GK-
Grenzmembran ist im Bereich der Makula abgehoben. Der Pfeil markiert die
Annéherung der GK-Grenzmembran in Richtung Papille, die fur eine peripapillare

Adhasion typisch ist.
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3.3.2.1.4 Vitreomakulare Traktion

Bei einem Studienauge (0,62 %, 95 %-KI: [0,02; 3,39]) fuhrte die im OCT-Schnittbild
diagnostizierte vitreomakulare Adhasion zu einer méaRig ausgepragten Traktion mit
leichter Anhebung der zentralen Netzhaut. Abbildung 20 zeigt die daraus
resultierenden Verédnderungen an der Netzhaut. Dazu gehdrten zum einen eine
angehobene Netzhautoberflache im Bereich der Adhé&sionspunkte sowie zum
anderen eine dezente Foveaelevation. Da es sich um eine leichte Traktion handelte
und die auleren Netzhautschichten sowie die Photorezeptorschicht davon
unbeeintrachtigt blieben, gab dieser Patient anamnestisch — wie auch alle anderen
Studienpatienten mit milden Veranderungen der vitreomakuldren Grenzflache -
keine Metamorphopsien an. Daher blieben therapeutische Konsequenzen aus und
die Kataraktoperation wurde wie geplant durchgefiihrt. Dem Patienten wurden jedoch
regelmanige Kontrolluntersuchungen des Makulabefundes bei seinem Augenarzt

empfohlen.

Abbildung 20: Vitreomakulare Traktion an der Netzhaut mit dezenter Foveaelevation
(roter Pfeil) und angehobene retinale Innenschichten im Bereich der

Adhéasionspunkte (gelbe Pfeile).
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3.3.2.1.5 Zusammenfassende Darstellung der Glaskérper-Veranderungen in der
OoCT

Mit zunehmendem Alter der Studienpatienten traten gehauft fortgeschrittene Stadien
der GK-Abhebung auf. Der Anteil an Patienten, der keine Ver&nderungen der
vitreoretinalen Grenzflache im OCT-Schnittbild aufwies, nahm entsprechend mit
zunehmendem Alter ab. Abbildung 21 veranschaulicht den prozentualen Anteil der
morphologisch unauffalligen OCT-Schnittbilder sowie die unterschiedlichen Stadien

der GK-Ablosung in Abhéangigkeit der verschiedenen Altersgruppen.
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Abbildung 21: Prozentualer Anteil der verschiedenen OCT-Stadien der GK-
Abhebung im Vergleich zu morphologisch unauffalligen OCT-Schnittbildern

Patienten mit einem Diabetes mellitus zeigten in der vorliegenden OCT-Studie
haufiger ein fortgeschrittenes Stadium der GK-Abhebung. Insgesamt wurden bei
52 % der Augen von Patienten mit einem Diabetes mellitus Veranderungen an der
vitreoretinalen Grenzflache in den OCT-Schnittbildern gefunden. Die Tabelle 6 gibt
eine Ubersicht iber den absoluten und prozentualen Anteil untersuchter Augen von
Diabetikern, die die unterschiedlichen Stadien der GK-Abhebungen in Bezug zu allen
Studienaugen von Diabetikern aufwiesen.

47



Tabelle 6: Anzahl der Augen von Diabetikern mit den jeweiligen Stadien der GK-
Abhebung

Anzahl Augen von Diabetikern (n=25)

partielle hintere GK-Abhebung 1 (4 %)
vitreomakulare Adhésion 0
vitreofoveale Adhéasion 3 (12 %)
peripapillare Adhasion 9 (36 %)
Gesamt 13 (52 %)

Manner wiesen deutlich haufiger als Frauen Veranderungen an der vitreoretinalen
Grenzflache in Form einer hinteren GK-Abhebung auf. Tabelle 7 veranschaulicht den
prozentualen Anteil von Mannern und Frauen mit den jeweiligen Stadien der GK-
Abhebung im OCT-Schnittbild an allen mannlichen und weiblichen Studienpatienten/-

innen.

Tabelle 7: Prozentualer Anteil an Mannern und Frauen, die die jeweiligen Stadien
der GK-Abhebung aufwiesen.

Manner (n=66) Frauen (n=57)

partielle hintere GK-Abhebung 6 (9,09 %) 3 (5,23 %)
vitreomakulére Adhésion 4 (6,06 %) 0
vitreofoveale Adhéasion 12 (18,18 %) 6 (10,53 %)
peripapillare Adhasion 14 (21,21 %) 10 (17,54 %)
Gesamt 36 (54,54 %) 19 (33,3 %)
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3.3.3 Patienten mit Netzhautveranderungen in der OCT

3.3.3.1 Epiretinale Membran

Bei 10/162 Augen (6,17 %, 95 %-KI: [3,0; 11,06]) wurde im OCT-Schnittbild eine
epiretinale Membran (ERM) ohne eine begleitende Klinisch relevante Traktion
gefunden. Unter den betroffenen Patienten befanden sich 8 Manner und eine Frau.

Ein Patient litt an seinem Studienauge unter rezidivierenden Uveitiden.

Die epiretinale Gliose/ERM wurde als eine hyperreflektive praretinale Schicht
definiert. Diese konnte begleitende Netzhautveranderungen wie eine Faltelung der
verschiedenen Netzhautschichten oder eine foveale Elevation verursachen. Im
Gegensatz zur GK-Abhebung handelt es sich bei einer epiretinalen Gliose um eine
starker reflektierende Schicht, die hinsichtlich der Reflektivitat der Nervenfaserschicht
ahnelt und dieser aufliegt. Die ERM kann bei unvollstandiger GK-Abhebung aus
Resten der GK-Grenzmembran (Koerner und Garweg 1999), aus glialen Zellen oder
Myofibroblasten bestehen (Hassenstein et al. 2005). Meist ist beim Vorliegen einer
epiretinalen Gliose die hintere GK-Grenzmembran bereits abgehoben. Die ERM
befindet sich dann zwischen hinterer GK-Grenzmembran und MLI (Georgopoulos et
al. 2008). Aber auch bei anliegendem GK kann sich eine Gliose ausbilden (Heilskov
et al. 1996), haufig in Kombination mit einem vitreomakularen Traktionssyndrom. Von
den 10 diagnostizierten epiretinalen Gliosen lagen 9 komplett an der Netzhaut an.
Davon wurden funf durch eine begleitende Faltenbildung der Netzhaut auffallig
(Abbildung 23), zwei fuhrten zuséatzlich zu einer Aufhebung der physiologischen
fovealen Depression (Abbildung 24) und zwei imponierten nur durch eine hdhere
Reflektivitat der ERM, ohne dass traktive Veranderungen an der Netzhaut bestanden
(Abbildung 22). Tabelle 8 fasst die begleitenden Veranderungen an der Netzhaut und

ihre Haufigkeit zusammen.

Tabelle 8: Begleitende retinale Veranderungen bei Patientenaugen mit an der

Netzhaut anliegender epiretinaler Gliose

Anzahl Augen (n=9)

ohne traktive Veranderungen 2
Faltenbildung der Netzhaut 5
Foveaelevation 2
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Abbildung 22: Epiretinale Gliose ohne Veranderungen der Netzhaut. Der Pfeil zeigt
auf die hyperreflektive Schicht, die der Netzhaut anliegt.

Abbildung 23: Epiretinale Gliose mit begleitender Faltenbildung (Pfeil) der Netzhaut

Abbildung 24: Epiretinale Gliose mit prafovealer Gewebeverklumpung (Pfeil) sowie

leichter Foveaelevation (Pfeilspitze)
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Bei 7/10 Augen mit einer ERM konnte die GK-Grenzmembran im OCT-Schnittbild
nicht abgegrenzt werden. In 3/10 Augen konnte diese dargestellt werden. Davon
zeigten ein Auge eine vitreomakulare Adhasion und 2 Augen eine vitreofoveale
Adhasion in der OCT. Jeweils ein Auge mit einer vitreomakulédren und ein Auge mit
einer vitreofovealen Adhasion wiesen keine Traktionen an der Netzhaut auf. Ein
Auge mit einer vitreofovealen Adhé&sion zeigte im OCT-Schnittbild eine Anhebung der
Fovea. Systemische Erkrankungen, wie ein Diabetes mellitus, lagen bei den

betroffenen Patienten mit einer ERM nicht vor.

Den auffalligsten OCT-Befund zeigt in dieser Studie Abbildung 25. Hier fand sich
eine perimakular von der Netzhaut separierte epiretinale Gliose mit geringer Distanz
zur Netzhaut. Andere retinale Verdnderungen waren nicht detektierbar. Manchmal
separiert sich die Gliose von der Netzhaut im Rahmen einer spontanen hinteren GK-
Abhebung. In diesen Fallen ist in der OCT die epiretinale Gliose nicht eindeutig von
einer verdickten hinteren GK-Grenzmembran zu unterscheiden. Da jedoch
charakteristische Adhasionspunkte einer GK-Abhebung fehlen, kann man hier von
einer partiell abgehobenen ERM ausgehen.

Abbildung 25: Epiretinale Gliose mit spontaner Separation (Pfeil)
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Die Tabelle 9 fasst die OCT-Befunde von Patientenaugen mit einer ERM zusammen.

Tabelle 9: Retinale und GK-Veranderungen bei Patientenaugen mit einer ERM

OCT-Befund

Anzahl Augen (n=10)

bei fehlender GK-Darstellung
ohne traktive Veranderungen
Faltenbildung der Netzhaut

Foveaanhebung

GK-Veranderungen in der OCT
vitreomakulare Adhésion
ohne traktive Veranderungen
vitreofoveale Adhasion

Faltenbildung der Netzhaut

Foveaanhebung

von der Netzhaut separierte ERM

6/10
1
4

1

3/10

P RN

1/10
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3.3.3.2 Drusen

4/162 Augen (2,47 %, 95 %-KI: [0,68; 6,2]) wiesen in den OCT-Schnittbildern Drusen
auf, die funduskopisch nicht diagnostiziert wurden. Weitere ophthalmologische
Erkrankungen lagen bei diesen Patientenaugen nicht vor. Drusen sind
Ansammlungen von extrazellularem Material zwischen der Basallamina des RPE und
der Bruch-Membran und gelten als Vorboten der altersbedingten Makula-
degeneration (AMD) (Abdelsalam et al. 1999). In der OCT sind Drusen an
hyperreflektiven fokalen Einlagerungen in der Schicht des RPE zu erkennen
(Yehoshua et al. 2013). In dieser Studie wurden Drusen nach ihrer Lokalisation und
Form im OCT-Schnittbild beurteilt. Des Weiteren wurde entsprechend der klinischen
Einteilung (Pieroni et al. 2006) eine Unterscheidung in harte und weiche Drusen

vorgenommen.

Die Abbildung 26 =zeigt eine harte, subfoveale Druse, welche sich als eine
vereinzelte, scharf begrenzte Verdnderung im RPE bei dartber liegender
unveranderter Netzhaut darstellt. 2/4 Augen zeigten diesen Typus von Drusen. Die
parafovealen Drusen in Abbildung 27 hingegen sind zu ihrer Umgebung hin unscharf
begrenzt, wurden als weich klassifiziert und waren in den Ubrigen 2/4 Augen mit
Drusen zu finden. Alle Drusen zeigten in der OCT eine konvexe Form. Bis auf eine
subfoveale Druse waren alle perimakular lokalisiert. Atrophiebereiche des RPE als
weiteres Kennzeichen der trockenen AMD waren in den OCT-Schnittbildern mit

Drusen nicht darstellbar.

53



Abbildung 26: Harte Druse (Pfeil)

Abbildung 27: Weiche Drusen (Pfeile)
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3.3.3.3 Weitere subretinale Veranderungen

Drei Patientenaugen (1,85 %, 95 %-Kl: [0,38; 5,32]) zeigten andere subretinale
Veréanderungen, die aufgrund der wenigen Félle in dieser Studie in einem Kapitel
zusammengefasst werden. Je ein Auge enthielt eine zentrale RPE-Atrophie, eine
chorioretinale Narbe und eine pseudovitelliforme Makuladegeneration. Exemplarisch
wird in Abbildung 28 das OCT-Schnittbild einer pseudovitelliformen Makula-
degeneration gezeigt. Im Bereich der Fovea ist eine hyperreflektive
Pigmentansammlung zwischen RPE und den Photorezeptorsegmenten abgebildet,
welche deutlich groRer als eine Druse ist. Diese Pigmentansammlung besteht aus
extrazellularem Material, welches von den auf3eren Segmenten der Photorezeptoren
und dem RPE stammt (Hannan et al. 2013).

Abbildung 28: Pseudovitelliforme Makuladegeneration. Der Pfeil zeigt auf die
hyperreflektive Pigmentansammlung zwischen RPE und Photorezeptorsegmenten im

Bereich der Fovea.
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3.3.3.4 Fovea plana

Bei drei Augen von 2 Patienten (1,85 %, 95 %-KI: [0,38; 5,32]) konnte mittels OCT
auch nach mehrfacher Veranderung der Schnittebenen im gesamten Bereich der
Makula keine foveale Depression zur Darstellung gebracht werden. Die Abbildung 29
verdeutlicht das charakteristische Aussehen der Fovea plana im OCT-Schnittbild.
Der mittlere Dezimal-Visus dieser Studienaugen belief sich auf 0,47. Ein Patient hatte
einen starken horizontalen Rucknystagmus. Weitere systemische oder
ophthalmologische Erkrankungen wiesen die betroffenen Patienten nicht auf.

Abbildung 29: Fovea plana: Horizontaler OCT-Scan im Fovea-Bereich ohne

Nachweis einer fovealen Depression

3.3.3.5 Zusammenfassende Darstellung der retinalen Veranderungen in der
OCT

Bei 20/162 Studienaugen (12,35 %, 95 %-KI: [7,71; 18,42]) konnten Pathologien im
Sinne von epi- und subretinalen Verdnderungen oder einer Fovea plana im OCT-

Schnittbild aufgezeichnet werden.

Die Tabelle 10 fasst die haufigsten retinalen OCT-Pathologien aus dieser Studie,
bestehend aus epiretinalen Gliosen (n=10) und Drusen (n=4), zusammen. Nummer 8
und Nummer 9 stellen dabei das linke und das rechte Auge eines Studienpatienten

dar.
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Tabelle 10: Zusammenfassung der haufigsten retinalen OCT-Pathologien

Nr. Dezimal- Kataraktformen klinische Makula- OCT-Befund Tage zwischen
Visus beurteilung Fundusbeurteilung und OCT
1 0,6 RT + KT unauffallig Gliose 3
2 0,6 RT + KT unauffallig Gliose 0
3 0,5 RT + KT verstrichen Gliose 0
4 0,9 KT verstrichen Gliose 0
5 0,6 HST unauffallig Gliose 0
6 0,6 RT +KT unauffallig Gliose 0
7 0,6 RT verstrichen Gliose 0
8 0,6 RT + KT + HST unauffallig Gliose mit Spontanabhebung 0
9 0,6 RT + KT + HST unauffallig Gliose 0
10 0,7 RT verstrichen Gliose 0
11 0,4 RT + KT verstrichen Drusen 0
12 0,3 RT + KT unauffallig Drusen 0
13 0,7 KT verstrichen Drusen 0
14 0,5 RT + KT + HST verstrichen Drusen 0
RT  Rindentribung (Cataracta corticalis)
KT  Kerntriibung (Cataracta nuclearis)

HST hintere Schalentriibung (Cataracta subcapsularis posterior)
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3.4 Klinische Konsequenzen der préaoperativen OCT-Befunde

Bei allen Studienpatienten ergab sich aus der zusatzlichen OCT-Untersuchung bzw.
-Befundung keine Anderung in der operativen Strategie, d.h. es war bei allen
Studienpatienten auch nach der OCT-Befundung eine Kataraktoperation ohne
zusatzliche MalRnahmen indiziert. Allerdings wurden Patienten, die pathologische
Veranderungen im OCT-Schnittbild aufzeigten, auf die Sinnhaftigkeit einer weiteren
Kontrolle des hinteren Augenabschnittes nach der Kataraktoperation durch den
niedergelassenen Augenarzt hingewiesen sowie Uber einen moglichen Einfluss auf

den zu erwartenden postoperativen Visusverlauf aufgeklart.
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4 Diskussion

4.1 OCT-Befunde im Literaturvergleich

Im Folgenden soll auf die morphologischen Ergebnisse unserer Studie und die
Vorteile der OCT gegentber der Funduskopie hinsichtlich abgeldster hinterer GK-
Grenzmembran, ERM, Drusen und einer Fovea plana eingegangen und diese mit

ahnlichen OCT-Studien verglichen werden.

4.1.1 Hintere Glaskérpergrenzmembran

Die OCT-Untersuchung gilt als sensitivstes Verfahren fir die Diagnostik einer
hinteren GK-Abhebung im Frihstadium (Ivastinovic et al. 2012). In der vorliegenden
Studie zeigten 66 Studienaugen (40,74 %) im OCT-Schnittbild eine Veranderung der

vitreoretinalen Grenzflache in Form einer hinteren GK-Abhebung auf.

Mit zunehmendem Alter der Studienpatienten fand sich haufiger ein fortgeschrittenes
Stadium der GK-Abhebung im OCT-Schnittbild. Dies entspricht dem physiologischen
Geschehen am hinteren Augenabschnitt und ist auf die Verflissigung und
Volumenabnahme des GK sowie die Schwachung der vitreoretinalen Adhé&sion
zuruickzufiihren (Weber-Krause und Eckardt 1997; Sebag 2004). In der vorliegenden
Studie wurde eine beginnende partielle GK-Abhebung meist im temporalen (8/11)
und im superioren (7/11) Quadranten entdeckt und konnte damit Beobachtungen aus
vorherigen Studien bestatigen (Ito et al. 2003; Uchino et al. 2001, Ivastinovic et al.
2012). Der inferiore Quadrant wies dagegen bei einer beginnenden GK-Abhebung
vergleichsweise selten eine abgehobene GK-Grenzmembran auf. Als Ursache dieser
Beobachtungen gilt am ehesten die starkere Wirkung der Gravitation im superioren
Bereich (Ito et al. 2003). Bekannte fokale Adh&sionspunkte bei einer
fortgeschrittenen GK-Ablosung konnten, wie auch in anderen Studien belegt, im
Bereich der Makula/Fovea und Papille nachgewiesen werden (Uchino et al. 2001,
Johnson 2010; lvastinovic et al. 2012).

In vorangegangenen Publikationen wurde dargelegt, dass Patienten mit einem
Diabetes mellitus aufgrund Hyperglykédmien eine Verdnderung der Kollagenfasern im

GK erfahren und somit haufiger eine frihzeitige Verflissigung des GK aufweisen
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(Sebag 1993). Unser Patientenkollektiv schloss 25 Augen von Diabetikern ein.
13 Augen lieBen eine abgehobene hintere GK-Grenzmembran im OCT-Schnittbild
erkennen. Davon zeigten 12 Augen fortgeschrittene Stadien der GK-Abhebung. Im
Gegensatz dazu wiesen aber auch 12 Augen von Diabetikern keine Veranderungen
der vitreoretinalen Grenzflache im OCT-Schnittbild auf. Bei diesen Patienten kdnnten
jedoch fortgeschrittene Stadien einer hinteren GK-Abhebung vorliegen, die eine
Darstellung der GK-Grenzmembran auf dem OCT-Schnittbild nicht mehr

ermdoglichten.

Anteilig zeigten in der vorliegenden Arbeit eher Manner eine hintere GK-Abhebung.
Das Gegenteil berichten Chuo et al., die bei postmenopausalen Frauen vermehrt
hintere GK-Abhebungen fanden und eine verminderte Hyaluronsaureproduktion
vermuteten (Chuo et al. 2006). Da im Durchschnitt die weiblichen Studienpatienten
ein héheres Alter aufwiesen und auch unter den Diabetikern mit 10 Frauen und 11
Mannern ein ausgewogenes Verhaltnis zu finden war, konnen diese Argumente nicht
als Begrindung fir die vorliegenden Ergebnisse herangezogen werden. Warum in
unserer Studie fast doppelt so viele Manner im Vergleich zu Frauen eine
Veranderung an der vitreoretinalen Grenzflache aufwiesen, konnte in dieser Studie

nicht erklart werden, mag aber auf die KollektivgroRe zurtickzufihren sein.

4.1.2 Epiretinale Membran

Die epiretinale Gliose nimmt als Erkrankung des hinteren Augenabschnittes bei
alteren Patienten eine zentrale Rolle ein (Brierley 2006). In unserer Studie konnte in
10/163 Augen (6,17 %) eine ERM ohne Traktion im OCT-Schnittbild dargestellt
werden. 9 ERM lagen dabei komplett an der Netzhaut an.

Zwei grol3e Studien, die Beaver Dam Eye Study (1988 - 1990) (Klein et al. 1994) und
die Blue Mountains Eye Study (1992 - 1993) (Mitchell et al. 1997) haben sich mit der
Pravalenz, den Risikofaktoren und dem Erscheinungsbild der ERM in grol3en
Fallzahlen (n=4.926 und n=3.654) beschaftigt. Dabei wiesen 10,9 % (Klein et al.
1994) und 6,2 % (Mitchell et al. 1997) der Studienaugen ohne retinale
Vorerkrankungen oder vorausgegangene Kataraktoperation eine sogenannte
idiopathische oder primare ERM in der Funduskopie auf. Die meisten ERM wurden

bei Patienten zwischen 70-79 Jahren aufgrund altersbedingter Veranderungen am
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hinteren Augenabschnitt, vorangegangenen Kataraktoperationen oder retinalen
Erkrankungen gefunden (Klein et al. 1994). In der Blue Mountains Eye Study wurde
ab einem Alter von 80 Jahren ein Ruckgang funduskopisch diagnostizierter ERM
beschrieben (Mitchell et al. 1997). Dies wurde auf die zunehmende Linsentriibung
und damit schlechtere Sichtbarkeit zurlickgefuhrt. Auch in der Beaver Dam Eye
Study war die Haufigkeit einer funduskopisch erkennbaren ERM bei Patienten mit
einer Cataracta corticalis oder nuclearis deutlich geringer als bei Patienten ohne
Linsentribung (Klein et al. 1994). Dabei muss berucksichtigt werden, dass damals

die OCT-Technologie noch nicht zur kommerziellen Verfigung stand.

Die Problematik der funduskopischen Diagnostik von ERM bei Kataraktpatienten
wurde in der Vergangenheit in einigen Studien diskutiert. Eine Arbeit aus dem Jahre
1999 fand bei Kataraktpatienten im Vergleich zur préoperativen Situation 12/250
(4,8 %) eine hohere Pravalenz von postoperativ entdeckten ERM in der Funduskopie
33/250 (13,2 %) (Jahn et al. 1999). Diese ERM wurden jedoch schon 7 Tage nach
der Kataraktextraktion diagnostiziert. Solch eine kurze Zeitspanne deutete eher auf
eine praoperativ bereits vorhandene ,Ubersehene” ERM am hinteren Augenabschnitt
hin, die durch den schlechten Funduseinblick nicht diagnostiziert werden konnte
(Jahn et al. 1999).

Unterstitzt wird diese Erkenntnis durch eine Studie von Contreras et al. im Jahre
2008. Sie untersuchten Kataraktpatienten pra- und postoperativ mittels Funduskopie
und OCT-Diagnostik auf vorhandene ERM. Praoperativ konnte im OCT-Schnittbild
bei 7 von 45 Patienten (15,6 %) eine ERM nachgewiesen werden. Nur ein Patient
von den 7 aufgeflihrten Patienten war dabei praoperativ in der Funduskopie auffallig.
6 Monate postoperativ konnten weder durch die Funduskopie noch durch die OCT-
Diagnostik neu aufgetretene ERM gefunden werden (Contreras et al. 2008). Die
prézisere praoperative Diagnostik von ERM mittels OCT bei Kataraktpatienten wurde
2012 auch durch Milani et al. bewiesen. Von 146 untersuchten Augen ohne
vorangegangene Veranderungen am hinteren Augenabschnitt wurden 38 ERM
mittels OCT-Schnittbildern diagnostiziert, 14 Augen waren davon funduskopisch
unauffallig. Von den 38 im OCT-Schnittbild erkannten ERM wurden 5 ERM durch
eine Vitrektomie behandelt, da andernfalls nach alleiniger Kataraktoperation ein

Visusanstieg fraglich gewesen ware (Milani et al. 2012).
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Unsere Studienpatienten mit einer ERM waren alle in der Funduskopie unauffallig
und wiesen bis auf einen Patienten keine weiteren ophthalmologischen
Erkrankungen auf. Bei diesen 9 Studienaugen mit einer ERM handelt es sich daher
um eine primare ERM. Primare ERM zeigten sich auch in der Arbeit von Mori et al.
im OCT-Schnittbild Gberwiegend als flach auf der Netzhaut aufliegende Membranen.
Sekundar bedingte ERM, wie sie ein Studienpatient mit rezidivierenden Uveitiden
ausbildete, stellen sich dagegen im OCT-Schnittbild vielfach durch fokale
Adhasionspunkte an der Netzhaut und einen ungunstigeren Krankheitsverlauf dar
(Mori et al. 2004). In unserer Studie zeigte sich diese sekundare ERM jedoch ohne

Netzhautfaltelung, Traktion oder Elevation der Netzhaut.

Wise und Sidd et al. fanden in friheren — rein auf Funduskopie basierenden —
Studien bei 60-90 % der Augen mit einer ERM eine hintere GK-Abhebung (Wise
1975; Sidd et al. 1982). In der vorliegenden Studie wurden entsprechend nur 1/10
ERM mit einer vitreomakularen Adhéasion und 2/10 ERM mit einer vitreofovealen
Adhéasion beobachtet. Bei den verbleibenden 7/10 Augen konnte die GK-
Grenzmembran im OCT-Schnittbild nicht dargestellt werden, was eine hintere GK-

Abhebung weder unbedingt ausschliel3t noch bestétigt.

Im Gegensatz zu Wilkins et al., bei denen ein Viertel der anliegenden ERM zusatzlich
retinale Pseudolécher im OCT-Schnittbild erkennen lieBen (Wilkins et al. 1996),
konnten retinale Pseudolécher in unserer Studie bei Patienten mit einer ERM nicht
nachgewiesen werden. Bezuglich der Aussagekraft ist allerdings die sehr grobe
Auflésung damalig verfugbarer OCT-Gerdte zu beriucksichtigen. Patienten mit
retinalen Pseudoltchern fallen typischerweise bereits in der Funduskopie auf und
wurden aufgrund der gewahlten Einschlusskriterien eines unauffalligen Fundus nicht

in unsere Studie aufgenommen.

4.1.3 Drusen

4/162 (2,47 %) der OCT-Schnittbilder zeigten bei unauffélliger Funduskopie Drusen.
Dabei wurden im OCT-Schnittbild 2 Falle als harte und 2 Falle als weiche Drusen
klassifiziert. Weitere ophthalmologische Erkrankungen lagen bei den betroffenen

Patienten nicht vor.
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Vergangene Studien verdeutlichten keine groRe Abweichung zwischen der
funduskopischen Diagnostik von Drusen und ihrer Darstellung im OCT-Schnittbild
(Yehoshua et al. 2013; Jain et al. 2010). Drusen, die nur zu einer Pigment-
veranderung, nicht jedoch zu einer Abhebung des RPE flhrten, kamen sogar eher in

der Funduskopie als in der OCT-Diagnostik zur Darstellung (Yehoshua et al. 2013).

4.1.4 Foveaplana

Drei Studienaugen von 2 Patienten zeigten eine fehlende foveale Depression als
Zeichen einer Fovea plana im OCT-Schnittbild. Der mittlere Dezimal-Visus dieser
Studienaugen belief sich auf 0,47 und zeigte sich damit reduziert. Schon in einer
vorangegangenen Publikation wurde bei Augen mit einer fovealen Hypoplasie
durchschnittlich ein geringerer Visus jedoch mit einer grof3en interindividuellen
Variabilitdt (0,57 + 0,24) festgestellt (Park und Oh 2013). Studienpatienten aus der
vorliegenden Arbeit wiesen dagegen neben der Fovea plana eine Katarakt auf, was
den geringeren Visus im Vergleich zu anderen Publikationen erklart.

Weitere ophthalmologische oder systemische Erkrankungen wie ein okulokutaner
Albinismus oder eine Aniridie, die Patienten mit einer Fovea plana vermehrt
aufweisen (Park und Oh 2013; Thomas et al. 2011), lagen bei den betroffenen
Patienten nicht vor. Thomas et al. berichteten 2011 von derartig isoliert auftretenden
fovealen Hypoplasien (Thomas et al. 2011). Bei diesen Patienten stellt sich der
Fundus in der Funduskopie normal pigmentiert mit einem nur leicht verminderten
makularen Reflex dar (Querques et al. 2009; Park und Oh 2013).

Da die foveale Kontur in der Ophthalmoskopie insbesondere bei édlteren Patienten
mit Verlust des fovealen Reflexes kaum erkennbar ist, gestaltet sich die
funduskopische Diagnostik der Fovea plana als sehr diffizil. Tribe Medien von
Kataraktpatienten, die zu einem unscharfen Funduseinblick fuhren, erschweren
zusétzlich die Beurteilung. Dariber hinaus stellt ein haufig vorhandener Nystagmus
bei diesen Patienten eine weitere Behinderung der Funduskopie dar (Park und Oh
2013; Cronin et al. 2009). Auch in unserer Studie hatte ein Patient mit einer Fovea

plana einen starken horizontalen Rucknystagmus.
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4.2 Therapeutische Konsequenzen

In den nachstehenden Abschnitten sollen die Bedeutung und daraus resultierende

therapeutische MalRnahmen der jeweiligen Pathologie dargestellt werden.

4.2.1 Hintere Glaskérpergrenzmembran

Bei allen OCT-Schnittbildern unserer Studie mit einer vitreoretinalen Adhésion
konnte — bis auf einen Fall — keine traktionsbedingte Veranderung an der Netzhaut
gefunden werden. Bei den Patienten lag — wie bei allen Studienpatienten — auch
keine Symptomatik vor. Wie schon in anderen Studien beschrieben, geht man hier
von einer inkompletten, bislang komplikationslos verlaufenden, spontanen hinteren
GK-Abhebung aus (Johnson 2010; Uchino et al. 2001). Bei 3 Patienten mit einer

vitreomakularen oder vitreofovealen Adhésion war eine ERM erkennbar.

Die Diagnostik einer vitreoretinalen Adhasion ohne pathologische Verédnderungen
der Netzhaut hat keine klinische Konsequenz. Darlber hinaus ist bekannt, dass
durch die Manipulation im vorderen Augenabschnitt wahrend der Kataraktextraktion
eine hintere GK-Abhebung initiiert oder ihr Fortschreiten beginstigt werden kann

(Ivastinovic et al. 2012; lvastinovic et al. 2013).

Kommt es jedoch — wie bei einem unserer Studienpatienten — durch den GK-Zug zu
intraretinalen Veranderungen (z. B. Abhebung oder drohende Lochbildung der
Netzhaut), so sind ein frihzeitiges Erkennen und daraus resultierende engmaschige
Kontrollen sinnvoll. Im Falle einer symptomatischen vitreomakularen Traktion (VMT)
sind visuelle Symptome des Patienten wie Metamorphopsien, Photopsien oder
Mikropsien fur solche Pathologien klinisch wegweisend und initiierend fur eine
weitere Diagnostik. Diese Leitsymptome weisen jedoch nicht alle Patienten auf und
kénnen aufgrund einer gleichzeitig bestehenden Katarakt verschleiert werden. Die
bisherige Routinediagnostik mittels Funduskopie ist bei diesen schwierig
erkennbaren, sehr transparenten, traktiven GK-Strangen nicht ausreichend, sodass
ein Einbeziehen von In-vivo-Schnittbildern mittels OCT-Technik hier deutlich
Uberlegen ist (Gallemore et al. 2000; Do et al. 2006). Kataraktpatienten mit einer
VMT sollten im praoperativen Aufklarungsgesprach insbesondere auf den Einfluss

retinaler Veranderungen bezuglich der erreichbaren Sehscharfe sowie auf das Risiko
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einer postoperativ. moglichen Verstarkung der retinalen Pathologie hingewiesen

werden.

Die Frihdiagnostik der vitreoretinalen Adhasion mit begleitender retinaler
Verdnderung bei symptomatischen Patienten gewinnt aufgrund neuer
Therapieverfahren immer mehr an Bedeutung. Medikamentdse Therapien wie
intraokulare Ocriplasmin-Injektionen kénnen bei einem Viertel der Patienten den GK
bei einer fokalen symptomatischen VMT durch eine Schwéachung der GK-Adhasion
von der Netzhaut I6sen und damit gravierendere retinale Veranderungen und
operative Eingriffe vermeiden (Morrow 2013; Sebag 2004). Eine entsprechende
Indikationsstellung kommt daftir nur bei Patienten mit visuellen Symptomen in Frage.
Augen mit einer asymptomatischen GK-Adhé&sion sollten nicht den Risiken einer
intravitrealen Injektion ausgesetzt werden, da sich wie oben beschrieben, der GK

haufig spontan und ohne Probleme von der Netzhaut I0st.

Alle Studienpatienten aus der vorliegenden Arbeit gaben bei der préoperativen
Diagnostik keine fir Netzhautpathologien typischen Symptome wie z. B.
Metamorphopsien an. Mit Ausnahme eines Patienten konnten auch keine Traktionen
an der zentralen Netzhaut im OCT-Schnittbild nachgewiesen werden. Ob Patienten,
die einen unauffalligen Fundus in der Funduskopie aufwiesen, jedoch
traktionsbedingte Veranderungen im OCT-Schnittbild zeigten, durch subjektiv
angegebene visuelle Symptome und dadurch bereits veranlasste OCT-
Untersuchungen keinen Zugang in unsere Studie fanden, konnte nicht ermittelt
werden. Die vorliegende Studie verdeutlicht hingegen, dass bei Kataraktpatienten,
die neben der getriibten Linse keine typisch retinal bedingten visuellen Leitsymptome
angeben, meist auch keine traktiven Veranderungen der Netzhaut vorliegen und
diesbeziglich keine Indikation fur eine weiterfiuhrende Diagnostik und Therapie
besteht. Bei starker Auspragung der Katarakt, kbnnen entsprechende Symptome

aber verschleiert werden.
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4.2.2 Epiretinale Membran

Eine ERM gilt als langsam progredient und fahrt nur in wenigen Fallen zu einer
Visuseinschrankung (Pearlstone 1985; Wise 1975). Die Entstehung einer ERM wird
— solange die Makula nicht betroffen ist — vom Patienten meist nicht bemerkt. Liegt
jedoch eine epimakulare Membran vor, welche durch Verzug und Verdickung der
zentralen Netzhaut intraretinale Veranderungen (z. B. Odembildung und Des-
integration der Photorezeptoren) hervorruft, so kénnen die Patienten Uber eine
Abnahme des Visus, Metamorphopsien oder Mikropsien klagen. Weit fortgeschritten
kann es bei einer Kontraktion der ERM sogar zu einer zentralen neurosensorischen

Abhebung kommen.

Zur Bedeutung einer praoperativ diagnostizierten ERM bei Kataraktpatienten gibt es
kontroverse Aussagen. Sigler et al. beobachteten 2013 im Rahmen einer OCT-
Studie, dass 4,5 % der Augen mit einer ERM ,Einrisse” in der pramakularen Gliose
entwickelten. 68 % dieser Augen waren pseudophak. Unabhangig davon kam es bei
68 % der Patienten foveanah zu einem Einriss der ERM, welcher durch verstérkten
Zug im Bereich der fovealen Retina eher zu einer Visuseinschrankung fuhrte als ein
foveaferner Riss (Sigler et al. 2013). Kataraktpatienten mit einer préoperativ
vorhandenen ERM haben somit postoperativ ein erhéhtes Risiko fir einen Einriss der
ERM und damit bei einer foveanahen Lokalisation fur eine Abnahme des Visus. Die
Bedeutung der préaoperativen Diagnostik von ERM mittels OCT nimmt hierdurch im
Hinblick auf engmaschige Kontrollen und eine adaquate Aufklarung des Patienten
zu. Eine GK-Operation ist ohne retinale Veranderungen und entsprechende

Symptomatik nicht notwendig.

Hayashi und Hayashi haben ebenfalls den Einfluss einer Kataraktextraktion auf die
Progression einer ERM untersucht. Die Halfte der Studienpatienten mit einer ERM
wies eine Katarakt mit Indikation zur Kataraktextraktion auf und wurde operiert.
Postoperativ konnte weder in der fovealen Dicke noch im Visus ein Unterschied
zwischen Patienten mit oder ohne durchgefiihrte Kataraktoperation konstatiert
werden. Ein operationsbedingtes Fortschreiten der ERM blieb aus (Hayashi und
Hayashi 2009). In einer Kasuistik aus dem Jahre 2006 wurde hingegen — nachdem
sich der Makulabefund nach der Kataraktoperation erheblich verschlechtert hatte —
bei einem Patienten eine beidseitig stark fortgeschrittene ERM im OCT-Schnittbild

diagnostiziert. Der behandelnde Augenarzt bereute diesbeziglich den Verzicht auf
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ein praoperativ angefertigtes OCT-Schnittbild, was seine Indikationsstellung zur

Kataraktoperation geandert hatte (Brierley 2006).

Berucksichtigt man die Anwesenheit einer ERM in der Indikationsstellung der
Kataraktoperation, so ware eine geplante Kombination der Kataraktextraktion mit
einer Vitrektomie und Membran-Peeling von Vorteil. In der Studie von Dugas et al.
aus dem Jahre 2010 konnte bei Kataraktpatienten mit einer praoperativ
diagnostizierten ERM und der Indikation zur operativen Intervention kein Unterschied
im Outcome zwischen der operativen Strategie, die Kataraktextraktion und das
Membran-Peeling als kombinierte OP oder zeitlich versetzt durchzufiihren, gefunden
werden. Beide Patientengruppen profitierten in ihrer postoperativen Visusentwicklung
gleichermalen, wobei es bei Patienten mit einer kombinierten OP friher zu einer
Visusverbesserung kam (Dugas et al. 2010). In Anbetracht der Effektivitat und der
schnelleren Visussteigerung erscheint eine Kombination beider Operationen und

damit die praoperative Diagnostik einer ERM von Vorteil.

Trotz einiger Einzelfalle bleiben bei der Mehrzahl der Patienten schwere Folgen nach
Kataraktoperation aufgrund einer praoperativ nicht erkannten asymptomatischen
ERM aus. Selbst praoperativ diagnostizierte ERM ver&ndern bei fehlenden typischen
Symptomen und somit keiner Indikation zur Vitrektomie bislang nur selten die
operative Strategie. Ob eine Anderung der operativen Strategie einen Vorteil im
postoperativen Outcome - z. B. hinsichtlich der Rate eines postoperativen
Makuladdems — erzielt, ist bislang nicht belegt. Eine routinemé&fig durchgefihrte
OCT-Diagnostik zur alleinigen Erkennung préaoperativ asymptomatischer ERM
erscheint auf Basis bisheriger Ergebnisse nicht gerechtfertigt. Darliber hinaus sind
relevante ERM im Gegensatz zu vitreomakularen Traktionssyndromen besser
funduskopisch erkennbar. Bei einer Visusverschlechterung, die durch die
Linsentribung klinisch nicht erklarbar ist, erscheint jedoch der Stellenwert der OCT

hoch. Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht.
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4.2.3 Drusen

Drusen gelten als Anzeichen einer AMD und weisen eine dynamische Morphologie
auf (Yehoshua et al. 2013; Pieroni et al. 2006). Dabei stellen die grof3en, weichen
und konfluierenden Drusen ein erhdhtes Risiko fir die Entstehung einer exsudativen
AMD am hinteren Augenabschnitt dar (Abdelsalam et al. 1999). Kleine harte Drusen
hingegen sind haufig physiologisch bei Menschen mit zunehmendem Alter zu finden
(Schlanitz et al. 2010). Da Patienten mit kleinen, friih entdeckten exsudativen
Veranderungen und einer frihzeitigen medizinischen Intervention den besten
klinischen Verlauf aufzeigen, gewinnt die Frihdiagnostik der exsudativen AMD an
Bedeutung (Blinder et al. 2003). Im Hinblick auf das funktionelle Ergebnis ist dabei
die visusbasierte Behandlung der exsudativen AMD der friihzeitigen Behandlung bei
OCT-morphologischen Veréanderungen deutlich unterlegen (Ahlers 2013; Hoerster et
al. 2011). Im Rahmen der sogenannten Age Related Eye Disease Study konnte bei
Patienten, die aufgrund mehrerer mittelgroRer Drusen Frihstadien der AMD
aufwiesen, ein positiver Einfluss bezuglich der Progression der AMD durch das
Antioxidans Lutein als Nahrungserganzungsmittel nachgewiesen werden (Chew et
al. 2014). Patienten, die aufgrund ihrer retinalen Veranderungen ein hohes Risiko flr
die Entwicklung einer exsudativen AMD haben, konnen durch engmaschige
Kontrollen von einer frihzeitigen Intervention profitieren (Wang et al. 2003a). Fur
Patienten, die im Rahmen einer trockenen AMD eine geografische Atrophie
entwickeln, werden momentan neue Therapieverfahren mit intravitrealen
Medikamenten geprift (Do et al. 2014).

Ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer exsudativen AMD wurde lange bei
Patienten nach Kataraktextraktion vermutet (Wang et al. 2003b). In diesem
Zusammenhang wurde die zunehmende Sonnenlichtexposition am hinteren
Augenabschnitt durch die eingesetzte klare Linse diskutiert. Die Studie von Delcourt
et al. konnte 2001 jedoch keinen Zusammenhang zwischen der Sonnenlicht-
exposition und dem Fortschreiten einer AMD feststellen (Delcourt et al. 2001). Da die
Makuladegeneration und die Entwicklung einer Katarakt mit Indikation zur Operation
eher im fortgeschrittenen Alter zu beobachten sind, kann ihr synchrones Auftreten
altersbedingt und daher nicht unbedingt aufeinander zurtickzufiihren sein.

Mittlerweile wurde durch eine weitere Studie bestatigt, dass kein Zusammenhang
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zwischen dem Auftreten einer AMD und einer vorangegangenen Kataraktoperation
besteht (Wang et al. 2012).

Patienten mit Drusen und damit dem Hinweis auf eine entstehende AMD profitieren
je nach Einschatzung des Makulabefundes und Auspragung der Linsentriibung
ebenfalls von einer Kataraktextraktion, sodass die Indikation zur Kataraktoperation

bei signifikanter Linsentribung weiterhin bestehen bleibt (Armbrecht et al. 2000).

Die praoperative Diagnostik isoliert auftretender Drusen hat derzeit bei den meisten
Patienten zwar nur begrenzte therapeutische Konsequenz, aber eine prognostische
Bedeutung. Der eigentliche Gewinn durch praoperativ diagnostizierte Drusen stellt
sich in einer erweiterten Patienteninformation dar, die den Patienten auf das Risiko,
eine exsudative AMD zu entwickeln und notwendige weitere Kontrollen aufmerksam
machen kann, sowie den Hinweis gibt, dass aufgrund der Makulaveranderung die

Visusprognose trotz Kataraktoperation limitiert sein kann.

4.2.4 Fovea plana

Bei der Fovea plana handelt es sich um eine genetisch determinierte Normvariante,
die keiner weiteren Therapie zuganglich ist. Sie ist funduskopisch schwer zu
erkennen. Eine visuelle Beeintrachtigung muss bei den betroffenen Patienten nicht
immer vorliegen. Daher werden einige asymptomatische Patienten mit einer fovealen
Hypoplasie nicht erfasst (Recchia et al. 2002). Praoperativ fuhrt diese Normvariante
bei Patienten mit einer Katarakt zwar nicht zu einer Anderung der Therapie, ist
jedoch eine wichtige Information fiir den Patienten, dass postoperativ moglicherweise
kein voller Visus erreichbar ist. Ist bei einem begleitenden Nystagmus keine
zuverlassige funduskopische Beurteilung mdglich, so stellt die OCT eine sinnvolle
Erganzung dar. Letztlich ist die Fovea plana so selten, dass eine OCT-Diagnostik
deshalb nicht als praoperativer Standard vor Kataraktoperation erforderlich ist.
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4.3 Limitationen und maogliche Fehlerquellen der Studie

4.3.1 Studienablauf

Die Arzte der Augenklinik wurden vor Beginn der Studie ausfuhrlich informiert. Auch
wenn es vor der Funduskopie nicht zu einer studieninternen Kennzeichnung der
Patientenakten kam, so kénnte, um in der gegebenen Situation nichts zu tbersehen,
die Funduskopie durch die beteiligten Arzte besonders sorgfaltig und genauer als im
Routinebetrieb Ublich, durchgefiihrt worden sein. Dem Studiendesign entsprechend
erfolgte die Funduskopie in Mydriasis nacheinander durch eine/-n Assistenz- und
eine/-n Oberarzt/-arztin, was durch den Double-Check das Risiko, Pathologien in der
Funduskopie zu Ubersehen, sicher nochmals reduzierte. Dartiber hinaus wurde der
Patient ebenfalls von einem Facharzt fir Augenheilkunde zur Kataraktoperation
Uberwiesen, der zusatzlich eine Funduskopie durchgefuhrt hatte. Im
niedergelassenen Kklinischen Alltag wird die funduskopische Untersuchung zeitlich
effektiver nur durch einen Augenarzt und bei fehlender wegweisender Symptomatik
manchmal alleinig in Miosis durchgefiihrt, sodass hier feine Veranderungen ggf. eher

Ubersehen werden kdnnen.

Die OCT-Untersuchung, OCT-Bildqualitdt und auch die Interpretation der OCT-
Schnittbilder ist untersucherabhangig und wird aufgrund einer fortgeschrittenen
Linsentribung zusatzlich erschwert. Im Rahmen der qualitativen Auswertung der
Schnittbilder kdnnte es, insbesondere bei geringen vitreoretinalen Veranderungen
— wie sie in unserer Studie gefunden wurden — zu interindividuellen Abweichungen in
der Interpretation der OCT-Schnittbilder kommen. Die Intraobserver- und
Interobservervariabilitat der OCT-Befundung wurde in der vorliegenden Studie nicht

Uberpruft.

Eine generelle Limitation bei der Erstellung von OCT-Schnittbildern im arztlichen
Alltag stellt die unterschiedliche Lokalisation der Netzhaut im OCT-Ausdruck dar.
Dadurch kommt es zur Darstellung von variierenden Mengen des praretinalen GK-
Raumes (vgl. Abbildung 19 und 20). Die Lage der GK-Grenzmembran war somit
nicht immer beurteilbar. Kam es auf dem OCT-Schnittbild zur Abbildung eines
groRen Abschnittes Uber der Retina, so wurde auch eine abgehobene GK-
Grenzmembran mit gro3erer Entfernung zur Netzhaut aufgezeichnet. Lag jedoch die

Retina weiter oben im OCT-Schnittbild, so kann die GK-Grenzmembran aufgrund
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einer peripapillaren Adhasion tUber der Netzhaut schweben, jedoch nicht auf dem

OCT-Schnittbild zur Darstellung kommen.

Abschlie3end ist zu betonen, dass diese Studie den Stellenwert der praoperativen
OCT-Diagnostik gegenuber der Funduskopie beurteilen sollte, aber nicht zur
Bewertung des individuellen Verlaufes nach der Kataraktextraktion geplant war. Die
vorliegende Studie ist somit nicht geeignet, Aussagen zum Nutzen der praoperativen
OCT-Diagnostik im Hinblick auf den postoperativen Verlauf zu treffen. Diese Frage
sollte im Rahmen zukunftiger Untersuchungen mit entsprechendem Studiendesign

adressiert werden.
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4.3.2 Patientengut

Der durchschnittliche Dezimal-Visus lag in dieser Studiengruppe bei 0,5. Dies
entspricht einem eher tUberdurchschnittlich guten praoperativen Dezimal-Visus vor
Kataraktextraktion. Dies erklart sich zum einen durch den im Studiendesign als
Ausschlusskriterium definierten minimalen Dezimal-Visus von 0,2 und zum anderen
durch den geringen Anteil an Patienten mit additiven ophthalmologischen
Erkrankungen. Kataraktpatienten, die neben der Katarakt weitere ophthalmologische
Erkrankungen aufweisen, sind im klinischen Alltag nicht selten, wurden in unserer

Studie jedoch nur vereinzelt einbezogen.

In der vorliegenden Studie wurden 21 Patienten mit einem Diabetes mellitus (17,1 %)
ohne erkennbare diabetische Retinopathie eingeschlossen. Damit liegt der
prozentuale Anteil an Diabetikern in der Studienklientel unter der deutschlandweiten
Pravalenz des Diabetes mellitus, die bei mehr als 20 % in der Altersgruppe der
70-79-Jahrigen liegt (Rathmann et al. 2013). Kataraktpatienten die an Diabetes
mellitus erkrankt sind und Klinisch erkennbare diabetogene Veréanderungen am
Augenhintergrund aufwiesen, wurden aufgrund der festgelegten Ausschlusskriterien

nicht in die Studie einbezogen.

Deutschlandweit erfolgen Kataraktoperationen meist ambulant (Hahn et al. 2012). Im
Gegensatz dazu wurden in diesem Studienkollektiv mehr Patienten stationar 46/123
(37,4 %) als ambulant 26/123 (21,1 %) operativ versorgt. Da die an der Studie
teiinehmenden Patienten von den niedergelassenen Augenarzten/-innen an die
Universitatsaugenklinik Gottingen tberwiesen wurden, zeigte sich ein der Studie
vorgelagerter Selektionseffekt. Dadurch wurde eine Vielzahl an allgemeinarztlich
multimorbiden Patienten, bei denen eine stationér durchgefihrte Kataraktoperation

medizinisch begriindet war, in unsere Studie eingeschlossen.

Studienpatienten, bei denen die Kataraktoperation ambulant durchgefihrt wurde,
erhielten im Gegensatz zu den stationaren Patienten die OCT-Untersuchung
durchschnittlich 51 Tage nach der Funduskopie (Spannweite 3 - 114 Tage). Da die
Ergebnisse der OCT-Diagnostik Pathologien aufwiesen, die deutlich langsamer
entstehen und fortschreiten, hat diese zeitliche Differenz einen vernachlassigbaren

Einfluss.
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4.4 Schlussfolgerungen

Im Zuge verbesserter diagnostischer Mdoglichkeiten und der Zunahme von
Kataraktoperation auf ~ 700.000 pro Jahr in Deutschland (Gerste 2012) sind in den
letzten Jahren die Forderungen an eine qualitativ korrekte Indikationsstellung und
eine bestmdgliche Beratung des Patienten Uber den postoperativ zu erwarteten
Visusgewinn gestiegen. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden und um eine
optimale postoperative Visusprognose zu formulieren, stellt sich die Frage nach dem
Sinn und der Effektivitdt des routinemalRligen Einsatzes aufwéndiger Diagnostik-
verfahren. Dabei ist gegenwartig die hochauflosende OCT, die mit einem geringen
Zeitaufwand und nicht-invasiv kleinste Verdnderungen am hinteren Augenabschnitt
— insbesondere im Bereich der Makula — darstellen kann, das optimale diagnostische
Verfahren.

Neben unserer Studie Dberichteten bereits im Text vorgestellte und zitierte
Publikationen von Pathologien am hinteren Augenabschnitt bei Kataraktpatienten,
die praoperativ in der Funduskopie nicht erkennbar waren und erst durch ein OCT-
Schnittbild diagnostiziert wurden. Einige Studien zeigten auch Anderungen der
therapeutischen Strategie, die auf den jeweiligen OCT-Schnittbildern basierten
(Creese et al. 2012; Milani et al. 2012).

ERM oder Drusen, die in der vorliegenden Studie aufgrund der zusatzlichen OCT-
Untersuchung in den Anfangsstadien erstmalig diagnostiziert wurden, hatten
bezuglich der Indikationsstellung einer Kataraktoperation keine klinische
Konsequenz. Hierbei muss betont werden, dass diese Patienten keine
makulaspezifische Symptomatik aufwiesen. Die Befunderhebung hat jedoch dazu
gefuhrt, dass die Patienten auf regelmafige Kontrollen des Makulabefundes und auf
typische Symptome bei Progredienz hingewiesen wurden. Unsere Studie zeigt, dass
durch eine routinemafig durchgefiihrte OCT-Untersuchung vor Kataraktoperation
betroffene Patienten detektiert werden und eine umfassendere Patientenaufklarung

erhalten.

Als wichtiger Zusatzaspekt leitet sich aus der vorliegenden Studie ab, dass das
Fehlen typischer Symptome fir Makulaerkrankungen trotz vorhandener Katarakt
durchaus als ein wichtiger Prognosefaktor fur die Situation am hinteren

Augenabschnitt hinsichtlich vorhandener retinaler Ver&nderungen anzusehen ist.
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Patienten, die neben den fir die Linsentribung typischen Leitsymptomen wie Nebel-
oder Schleiersehen keine weiteren visuellen Einschrankungen (z. B. Meta-
morphopsien, Mikropsien) angaben, wiesen — bis auf einen Patienten mit einer
vitreoretinalen Traktion — keine retinalen Veranderungen im OCT-Schnittbild auf.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass in unserer Studie unter Berlicksichtigung der
OCT-Schnittbildqualitat nur Kataraktpatienten bis zu einem minimalen Dezimal-Visus
von 0,2 eingeschlossen wurden. Zum einen ist bei Patienten mit starker
Linsentribung aufgrund des schlechteren Funduseinblickes das Risiko Pathologien
am hinteren Augenabschnitt in der Funduskopie zu Ubersehen, erhéht. Zum anderen
konnen retinal bedingte visuelle Symptome durch die fortgeschrittene Katarakt
verschleiert und vom Patienten unbemerkt bleiben. Bei Patienten mit einem Visus
< 0,2 konnte die OCT im Vergleich zu Patienten mit geringerer Linsentriibung
entsprechend einen hdheren Stellenwert einnehmen, was in zukinftigen Studien
adressiert werden sollte. In diesem Zusammenhang sollte geklart werden, inwieweit
die OCT-Schnittbilder — gerade unter Berucksichtigung technischer Weiter-
entwicklung der Klinisch verfliigbaren OCT-Gerate — auch bei Patienten mit

ausgepragter Linsentribung eine diagnostische Aussagekraft enthalten.

Neben der arztlichen Einschatzung des postoperativ erreichbaren Visus ermoglichen
OCT-Schnittbilder dem Patienten vorhandene Pathologien am hinteren Augen-
abschnitt bildhaft zu vermitteln. Die Befunde der OCT-Untersuchung erweitern damit
die praoperative arztliche Patienteninformation hinsichtlich Prazision, Ausfihrlichkeit
und Anschaulichkeit. Erkrankungen wie die ERM, die im OCT-Schnittbild durch eine
Veranderung an der vitreoretinalen Grenzflache eindricklich imponiert, klinisch
jedoch wenige Konsequenzen aufweist (Wise 1975; Pearlstone 1985), kdnnen den
Patienten andererseits aber auch verunsichern. Daher ist hier besondere Sorgfalt

und Erfahrung in der arztlichen Aufklarung gefordert.

Bei Patienten, die wegen starker Blendeempfindlichkeit eine Untersuchung der
zentralen Netzhaut mittels Spaltlampe oder Ophthalmoskopie nicht tolerieren,
ermoglicht der Einsatz einer OCT, durch das verwendete Infrarotlicht, eine
Beurteilung der Makula. Im Verlauf unserer Studie war an einem Patienten, der nicht
in die Studie aufgenommen wurde, die Untersuchung an der Spaltlampe sowie die
indirekte Funduskopie schwer durchfiihrbar. Die OCT-Untersuchung wurde vom

Patienten dagegen gut toleriert. Das angefertigte OCT-Schnittbild (siehe Abbildung
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30) zeigte ein zystoides Makuladdem. Ohne OCT-Untersuchung ware dies
préaoperativ nicht erkannt worden. Die Behandlungsschwerpunkte wurden in diesem

Fall neu formuliert und die postoperative Visusprognose besprochen.

Abbildung 30: OCT-Schnittbild eines zystoiden Makulabdems

Patienten, bei denen eine bewegungsfreie Augenuntersuchung nicht méglich ist, sind
ebenfalls funduskopisch oft schwer zu beurteilen. In unserer Studie wurden zwei
Patienten mit Morbus Parkinson und ein Patient mit einem starken Nystagmus
aufgenommen. Obwohl auch durch Bewegungsartefakte schwierig durchzufihren,
konnte die OCT-Untersuchung aufgrund der kurzen Aufnahmezeiten die Beurteilung
der Makula ermdglichen. Vorteilhaft sind diesbeziglich die im Gegensatz zur
Funduskopie bei der OCT fehlende Blendung sowie der angebotene Fixierungspunkt

wahrend der Untersuchung.

Der Stellenwert der zentralen Funduskopie konnte sich durch eine préoperativ
routinemanig durchgefihrte OCT-Untersuchung verdndern. Die OCT-Schnitt-
bildgebung bildet den Befund jedoch nur am hinteren Pol der Netzhaut ab. Retinale
Pathologien, die sich nicht im zentralen Bereich der Netzhaut befinden, werden nicht
dargestellt. Daher ist fur die adaquate Untersuchung des gesamten hinteren
Augenabschnittes vor einer Kataraktoperation weiterhin die Funduskopie erforderlich.
Daruber hinaus gibt es Veranderungen am hinteren Augenabschnitt wie z. B. flache

Aderhautnavi oder Blutungen, die in der OCT nicht darstellbar sind. Eine
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Funduskopie bleibt demnach auch bei anschlieender OCT-Untersuchung
unerlasslich. Daher muss die Funduskopie ergdnzend durchgefuhrt werden und kann
derzeit nicht durch eine delegierbare und meist nicht durch arztliches Personal

durchgefiihrte Methode wie der OCT ersetzt werden.

Die OCT-Diagnostik wird gegenwartig zunehmend in Augenkliniken und
Augenarztpraxen als Makuladiagnostik bei Verdacht auf Makulaerkrankungen
angeboten. Da die OCT bislang nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen aufgenommen wurde, muss sie vom gesetzlich krankenversicherten
Patienten selbst getragen werden. Die Patienten in unserer Studie wiesen entweder
keine Pathologien oder nicht therapiepflichtige Befunde im OCT-Schnittbild auf.
Daher ist die OCT-Untersuchung als Routinediagnostik vor einer Kataraktoperation
bei funduskopisch sicher beurteilbarer und unauffalliger Makula derzeit nicht gut
begrindbar. Anders ist dies ist bei refraktiv-chirurgischen Patienten zu bewerten,
welche in unserer Studie nicht untersucht wurden. Hier sollten auch feinste
Pathologien der Makula sicher ausgeschlossen werden, da die postoperativen
Visuserwartungen extrem hoch sind und ein Linsenaustausch bei klarer Linse (clear
lens extraction) nur als refraktiv-chirurgischer Eingriff durchgefuhrt wird. Eine
praoperative OCT-Untersuchung schafft bei diesen Patienten einen Vorteil beztglich

der postoperativen Ergebnissicherheit (Ahlers 2013).

Diagnostische Grenzen der Funduskopie bestehen beim Erkennen vitreomakularer
Traktionen. Klinisch suspekte Fundusbefunde oder durch die Katarakt nicht
ausreichend erklarbare Visusbeeintrachtigungen sollten ohnehin Anlass fur eine
hochauflosende OCT-Untersuchung sein, welche diagnostische Sicherheit bietet. Die
OCT sollte damit im Rahmen der diagnostischen arztlichen Kompetenz zielgerichtet

und in individueller Abwagung zum Einsatz kommen.

Zu bertcksichtigen ist die limitierte Fallzahl, die Patientenselektion in einer
Universitatsklinik und die Voruntersuchungen durch verschiedene Arzte innerhalb
unserer Studie. Eine Studie mit groRerer Fallzahl und im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung im ambulanten Bereich, konnte daher hinsichtlich der

bearbeiteten Fragestellung zu anderen Ergebnissen kommen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie sollte darlegen, ob die OCT-Untersuchung im praoperativen
Diagnostikstandard  bei  asymptomatischen  Kataraktpatienten mit einem
ophthalmoskopisch unauffalligen Fundus einen Vorteil hinsichtlich der Erkennung
von Makulapathologien bietet und somit die Qualitat der Indikationsstellung fur eine

Kataraktoperation verbessert wird.

Um diese Fragestellung zu beantworten, wurden 123 Kataraktpatienten, die mit der
Indikation zur Kataraktextraktion in der Universitatsaugenklinik Gottingen vorgestellt
wurden und einen unaufféalligen Fundus in der Funduskopie aufwiesen, untersucht.
162 Augen konnten in die Studie einbezogen werden. Insgesamt wurden 170 OCT-
Befunde aufgezeichnet. 78 Augen (48,15 %) zeigten keine Auffalligkeiten im OCT-
Schnittbild. Morphologisch auffallige Veranderungen an der vitreoretinalen
Grenzflache wurden bei 72 Augen (44,44 %) gefunden, wobei es sich um harmlose
altersbedingte Veranderungen ohne therapeutische Konsequenz handelte. 20 Augen
(12,35 %) wiesen pathologische Veranderungen im OCT-Schnittbild auf. Davon
wurde eine epiretinale Membran ohne traktive Veranderungen der Netzhaut in 10
Augen (6,17 %) und perimakulare oder foveale Drusen in 4 Augen (2,47 %)
gefunden.

Aus den vorliegenden OCT-Befunden ergab sich in dieser Studie keine Anderung der
operativen Strategie. Daher war bei allen Studienpatienten auch nach der OCT-
Diagnostik eine Kataraktoperation ohne zusatzliche MalRnahmen indiziert. Patienten,
die pathologische Veranderungen im OCT-Schnittbild aufwiesen, wurden auf die
Notwendigkeit weiterer Kontrollen des hinteren Augenabschnittes nach der

Kataraktoperation durch den niedergelassenen Augenarzt hingewiesen.

Eine routinemallig durchgefihrte zusatzliche OCT-Untersuchung vor Katarakt-
operation bei Patienten, die weder Veranderungen in der Funduskopie aufweisen
noch typische visuelle Leitsymptome angeben, scheint aufgrund der erhobenen
Daten nicht empfehlenswert. Die Qualitat der préoperativen Patienteninformation
wurde jedoch durch die OCT-Untersuchung hinsichtlich Visusprognose und

Kontrollbedurftigkeit verbessert.
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6 Anhang
UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Zentrum 13 — Augenklinik mit Poliklinik

Abteilung Augenheilkunde

Direktor: Professor Dr. med. Hans Hoerauf
Studienleiter: Professor Dr. med. Hans Hoerauf
Robert-Koch-Strasse 40, 37075 Géttingen

Tel.: 0551-39 6776

E-Mail: augenklinik@med.uni-goettingen.de

OCT-UNTERSUCHUNG ALS SINNVOLLE ERWEITERUNG
DER PRAOPERATIVEN ROUTINEDIAGNOSTK VOR
KATARAKTOPERATION?

— Patienteninformation —

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie um die freiwillige Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie
bitten.

Sie haben einen Grauen Star und mdchten diesen in der Universitdtsmedizin
Gottingen operieren lassen. Dafir kommen Sie heute zur den geplanten
Voruntersuchungen. Wir méchten mit dieser Studie prifen, ob uns eine Erweiterung
der Diagnostik mittels einer OCT-Untersuchung weiterfiihrend Aufschluss tber lhre
Netzhaut liefert. Daftir wirden wir im Anschluss an die Untersuchung ein OCT-Bild
Ihrer Netzhaut machen. Wahrend dieser OCT-Untersuchung mussen Sie sitzend fur
einige Sekunden ein Kreuz fixieren. Dabei werden Aufnahmen von |hrem Auge
angefertigt. Diese Untersuchung ist fir Sie vollig unbedenklich und kostenlos. Uber
eventuelle Auffalligkeiten, die wir auf lhrem OCT-Bild diagnostizieren, werden Sie
unterrichtet. Sie profitieren mit der Teilnahme an dieser Studie durch eine genauere
Untersuchung lhrer Netzhaut, die dem zustandigen Augenarzt wichtige Informationen
liefern konnte.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann
einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich lhre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an
der Studie teilnenmen oder spater aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen
daraus keine Nachteile.

78



Bitte lesen Sie die nachstehende Information sorgfaltig. Bei Unklarheiten wird Ihr Arzt
Sie ausfihrlich beraten.

Was ist das Ziel der Studie?

Ziel unserer Untersuchung ist es, die UntersuchungsmalRnahmen vor der Operation am
Grauen Star qualitativ so optimal wie moglich zu gestalten. Damit wollen wir eine
bestmégliche medizinische Versorgung gewahrleisten. Um den Stellenwert unserer
zusatzlichen Untersuchung einschéatzen zu kénnen, missen wir herausfinden, inwieweit wir
durch diese neue Untersuchung zusatzliche Erkenntnisse Uber ihre Netzhaut erhalten.

Was sind die Voraussetzungen fur eine Teilnahme?

Voraussetzung zur Teilnahme ist, dass bei lhnen ein Grauer Star diagnostiziert wurde und
Sie zur geplanten Voruntersuchung fir die Kataraktoperation in die Universitatsaugenklinik
Gottingen kommen. Nach eingehender miindlicher und schriftlicher Aufklarung tber Sinn und
Ablauf der Studie wirden wir Sie bitten, schriftlich lhr Einverstéandnis zur Teilnahme zu
bekunden.

Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Im Anschluss an die Routine-Voruntersuchungen fiir die Kataraktoperation wird ein OCT-Bild
Ihrer Netzhaut angefertigt.

Was ist eine OCT?

OCT ist eine Abkulirzung fur optical coherence tomography (optische Koharenztomographie).
Dabei wird mittels Licht die Gewebedichte verschiedener Schichten Ihrer Netzhaut
dargestellt, um somit Schnittbilder des Augenhintergrundes zu erhalten. Durch die optische
Koharenztomographie ist es heute moglich, in sehr kurzer Untersuchungszeit und ohne
Belastung fur den/die Patienten/-in kontaktfrei eine sehr prazise Darstellung der Netzhaut zu
erhalten. Damit koénnen bestimmte Krankheiten des hinteren Augenabschnittes,
insbesondere der Makula (der Ort des scharfsten Sehens) besonders friih erkannt werden.

Was sind die méglichen Risiken oder Nachteile einer Teilnahme an der Studie?

Fur die OCT-Untersuchung sind bisher keine Risiken bekannt, sodass sich durch die
Teilnahme kein Risiko fur Sie ergibt. Sollten wir durch diese zusatzliche Untersuchung
Veranderungen aufdecken, werden Sie dartber informiert.
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Welchen Vorteil haben Sie durch lhre Teilnahme an der Studie?

Eigennutzen: Durch die Teilnahme an der Studie gewinnen wir und Sie zusatzliche
Informationen Uber den Zustand lhrer Netzhaut und kénnen damit die weiterfihrende
Behandlung individuell Ihrer Erkrankung anpassen. Des Weiteren kdnnen evtl. Erkrankungen
der Netzhaut in Friuhstadien erfasst werden, die uns mit den bisherigen
Untersuchungsmethoden entgingen und evtl. mit einer besseren Prognose friher behandelt
werden koénnen.

Gruppennutzen: Sollten die Ergebnisse der OCT-Untersuchung einen Zusatznutzen
ergeben, kdnnte dies in der Zukunft zu der Empfehlung fiihren, Patienten mit einem Grauen
Star routinemafig eine OCT-Untersuchung anzubieten.

Fremdnutzen: Durch lhre Teilnahme helfen Sie mit, Erkrankungen der Netzhaut zukiinftig
moglicherweise friher zu diagnostizieren, sodass wir in Zukunft auch andere Patienten
friher und damit optimaler behandeln kénnen.

Was geschieht mit Ihren medizinischen Daten bzw. dem OCT-Befund?

Es gilt die arztliche Schweigepflicht. Jede Information Uber Sie wird zu jeder Zeit mit der
grolRtmoglichen Vertraulichkeit behandelt. Neben dem OCT-Bild und -Befund werden die
Daten der préaoperativen Diagnostik in die Studie eingehen. Damit erfolgt auch eine
Auswertung von Teilen Ihrer Patientenakte. Die medizinischen Daten und Messergebnisse
werden in einer zentralen Datenbank gespeichert, die den jeweils geltenden
datenschutzrechtlichen  Auflagen Rechnung tragt. In keiner wissenschaftlichen
Veroffentlichung wird Ihr Name erscheinen. lhre Daten werden auf keinen Fall bekannt
gegeben. Die jeweiligen OCT-Untersuchungen und lhre personenbezogenen Studiendaten
werden fur 10 Jahre aufbewahrt, um evtl. auch fiir sich spater ergebende studienspezifische
Fragestellungen verwendet werden zu kdnnen. Sollten weitere Analysen in Frage kommen,
wuirden wir erneut um lhre schriftliche Einwilligung bitten. Alle OCT-Untersuchungen werden
pseudonymisiert dokumentiert. Das bedeutet, dass lhre Daten ohne Namensnennung
verschlisselt und nur mit einer Nummer codiert werden. Die Zuordnung der Daten ist nur
mdoglich, wenn der Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.
Ihre personenbezogenen Daten werden dabei unter besonderen Schutzvorkehrungen
getrennt von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt. Eine Entschliisselung ist nur durch
die verantwortlichen Arzte mdéglich. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen.

Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen.

Im Falle einer Ricknahme der Einwilligung werden auf ihren Wunsch hin die bereits
erhobenen personenbezogenen Daten geldscht.
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UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
L A GOTTINGEN
Zentrum 13 — Augenklinik mit Poliklinik

Abteilung Augenheilkunde

Direktor: Professor Dr. med. Hans Hoerauf
Studienleiter: Professor Dr. med. Hans Hoerauf
Robert-Koch-Strasse 40, 37075 Géttingen

Tel.: 0551-39 6789

E-Mail: augenklinik@med.uni-goettingen.de

OCT-DIAGNOSTIK ALS SINNVOLLE ERWEITERUNG DER PRAOPERATIVEN
ROUTINEDIAGNOSTIK VOR KATARAKTOPERATION?

— Einverstandniserklarung —

wurde von meinem Arzt vollstandig Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen
Prifung mit dem o.g. Titel aufgeklart. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden.
Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere
sie. Mein Arzt hat mich Uber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und

den mdoglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3,
dass die Teilnahme an dieser klinischen Prifung freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit und
ohne Angaben von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser
Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung durch meinen Arzt auswirken wird. Die von

mir gewonnenen Daten und Proben werden im Falle eines Studienricktritts vernichtet.

Bei dieser wissenschaftlichen Studie werden persdnliche Daten und medizinische
Befunde Uber mich erhoben, gespeichert und verarbeitet. Die Speicherung,
Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung

voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/ Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung (verschliisselt) verarbeitet werden.

2. Ich bin dariuber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der
wissenschaftlichen Prifung beenden kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung
an der Studie teilzunehmen, werden meine bis dahin gespeicherten

personenbezogenen Daten geldscht.
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Mir ist bekannt, dass alle Informationen Uber mich zu jeder Zeit mit der
groBtmoéglichen Vertraulichkeit behandelt werden. Die medizinischen Daten und
Messergebnisse werden in einer zentralen Datenbank gespeichert, die den jeweils
geltenden  datenschutzrechtlichen  Auflagen  Rechnung tragt. In  keiner
wissenschaftlichen  Veroffentlichung wird mein  Name  erscheinen. Die

personenbezogenen Studiendaten werden fur 10 Jahre gespeichert und danach

geldscht.
Ort und Datum Unterschrift des Patienten
Ort und Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
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