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Zusammenfassung

Hintergrund Durch die Einfithrung der Pars plana Vi-
trektomie ist eine Vielzahl von vitreoretinalen Erkran-
kungen behandelbar geworden. Kontinuierliche Ver-
besserungen der Geréte, Instrumente und zusétzliche
Hilfsmittel sowie neue Techniken kennzeichnen den
enormen Fortschritt der vitreoretinalen Chirurgie.
Methoden In einer Literaturiibersicht werden die Ope-
rationstechniken verschiedenster vitreoretinaler Ein-
griffe analysiert. Sofern aufgrund aktueller Entwick-
lungen verschiedene Optionen in der Operationstech-
nik bestehen, werden Experten auf dem Gebiet der vi-
treoretinalen Chirurgie iiber ihre Erfahrung und ihre
Empfehlung befragt.

Ergebnisse Die 20 Gauge Pars plana Vitrektomie wur-
de groltenteils durch die Verwendung von Trokaren
(23, 25 und 27 Gauge) mit entsprechenden Instru-
menten mit kleinerem Durchmesser abgelost. Die
Pars plana Vitrektomie ist nahtlos moglich, trotzdem
kann es notwendig sein, eine zusédtzliche Sicherung
der Wunde mit einer Naht durchzufiihren, um Lecka-
ge und Hypotonie zu vermeiden. Die Visualisierung
des Glaskorpers erfolgt zunehmend mit Triamcino-
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lon, epiretinale Gliosen und die Membrana limitans
interna werden routinemdRig mit Vitalfarbstoffen
dargestellt. Bei der Operationstechnik beim Maku-
laforamen und bei der Ablatio retinae zeigen sich
sowohl bei aktuellen Publikationen als auch unter
den Experten Variationen.

Schlussfolgerungen Die Pars plana Vitrektomie hat
sich aufgrund der Weiterentwicklung speziell im Be-
reich der Trokar Systeme, Vitrektome, der Weitwinkel-
Beobachtungssysteme sowie dank neuer Techniken zu
einer essentiellen OP-Methode fiir ein weites Indika-
tionsspektrum entwickelt. Dies ist die Basis der Be-
handlung verschiedenster vitreoretinaler Erkrankun-
gen mit immer weniger Operationstrauma, weniger
intraoperativen und postoperativen Komplikationen
und gutem Therapieerfolg. Unterschiedliche Operati-
onsvarianten, neue Techniken und die Weiterentwick-
lung der Gerdte und Instrumente sind die Basis fiir
einen auch zukiinftigen Fortschritt der Pars plana Vi-
trektomie.

Schliisselworter Pars plana Vitrektomie - Makulafo-
ramen - Ablatio retinae - Operationstechnik - Endoil-
lumination

State of the art and future of vitrectomy -
techniques and instruments
Expert opinion and review of the literature

Summary

Background Due to the introduction of pars plana
vitrectomy numerous vitreoretinal pathologies be-
came effectively treatable. Continuous improvement
of vitrectomy devices, instruments and additional ad-
juvants as well as new techniques display the progress
in vitreoretinal surgery.

Methods 1In a literature review current techniques
of vitrectomy in several vitreoretinal pathologies are
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analysed. Concerning new developments of surgical
techniques, experts on the field were interviewed for
their experience and recommendations.

Results The classic 20 gauge pars plana vitrecomy has
been modified by new small trocar systems (23, 25
and 27 gauge) and corresponding instruments with
smaller diameters. In pars plana vitrectomy a su-
tureless procedure is possible but for security reasons
a suture of the wound may be necessary to prevent
leackage and hypotony. Visualization of the vitre-
ous is principally ensured by triamcinolone. Stain-
ing of epiretinal membranes and of the internal lim-
iting membrane with vital dyes is well established to-
day. However, surgical techniques in the treatment of
macular holes and of retinal detachment vary in the
current literature and expert opinion.

Conclusions Due to past and current developments
of pars plana vitrectomy especially in regard of trocar
systems, vitreous cutters and wide-angle viewing sys-
tems as well as the establishment of new techniques
a widespread acceptance for the treatment of numer-
ous vitreoretinal pathologies has emerged.

This progress in the treatment of vitreoretinal dis-
eases enables less operative trauma, reduced intra-
operative and postoperative complications and en-
hanced final success. Variable operation procedures,
new techniques and development of new devices and
instruments are essential for further progress in the
future of pars plana vitrectomy.

Keywords Vitrectomy - Macular hole - Retinal detach-
ment - New instruments - Endoillumination

Die Vitrektomie wurde im Jahre 1970 durch Machemer
et al. [1, 2] eingefiihrt. Vor dieser Zeit wurde Glas-
korper durch die ,,Open-sky-Offnung“ mittels Pinzette
und Schere oder mittels Tupfer und Schere (Tupfervi-
trektomie) entfernt [3]. Einerseits wurde mit diesen
zwei Techniken vorgefallener Glaskorper entfernt, an-
dererseits musste zur gezielten Glaskérperentfernung
die Hornhaut er6ffnet und die Linse entfernt werden
[3]. Mit der Entwicklung eines Saug-Schneidegerites
und durch das Arbeiten in einem geschlossenen Sys-
tem, um eine Druckabfall wiahrend der OP zu verhin-
dern, sowie durch den Zugang {iber die Pars plana,
wurden essentielle Schritte gesetzt [3, 4]. Die ersten
Vitrektome hatten einen Durchmesser von 17 Gauge.
Mit der Einfithrung der 20 Gauge 3-Port Pars plana Vi-
trekomie (ppV) wurde die Voraussetzung geschaffen,
diese Operationstechnik fiir verschiedenste Indikatio-
nen vitreoretinaler Erkrankungen niitzen zu kénnen.
Vorerst nur fiir Glaskorpertriibungen und Blutungen
verwendet, hat sich im Verlauf das Indikationsgebiet
der ppV auf Netzhautablosungen, proliferative Vitreo-
retinopathien, vitreoretinale Traktionen, diabetische
Retinopathien, Macular Pucker, Makulaforamen, sub-
retinale chirurgische Eingriffe und Tumorentfernun-
gen ausgeweitet. Durch die relativ sichere Anwendung

werden heute von einigen Chirurgen auch Glaskor-
pertrilbbungen im Sinne von Mouches volantes als In-
dikationsspektrum der ppV gesehen. Um dies alles
zu ermoglichen, wurden enorme Entwicklungen beim
Vitrektom, der Qualitdt und GroBe der Instrumente,
der Endoillumination und Endolaserkoagulation, der
Visualisierung des Glaskorpers und des Fundus mit
Kontaktglas und der kontaktlosen Weitwinkel Beob-
achtung gemacht [5]. Die Verwendung von Luft, spe-
zifischer Gase, schwerer Fliissigkeiten und verschie-
denster Silikonole hat wesentlich dazu beigetragen,
die Erfolgsrate bei abgehobener Netzhaut zu verbes-
sern [6].

Trotz der enormen Fortschritte der vitreoretinalen
Chirurgie sind die Entwicklungen nicht abgeschlos-
sen und auch die von den vitreoretinalen Chirurgen
verwendeten Techniken sind in Abhéngigkeit der Er-
krankung variabel. Dies fiihrt dazu, dass aktuell ver-
schiedenste Instrumentengréf3en in Verwendung sind
und auch grof3e Variationen bestehen wie z. Bsp.: bei
der Verwendung von Endotamponaden, Anwendung
von Vitalfarbstoffen zur Visualisierung von transpa-
renten Strukturen, Indikationsstellung zur Durchfiih-
rung einer kompletten ppV oder einer Core-Vitrekto-
mie bei Erkrankungen der Makula sowie bei der Ope-
rationstechnik von Makulaforamen und im Speziel-
len bei der Re-Operation persistierender Makulafor-
men. Auch bei der Behandlung der Netzhautablosung
sind unterschiedliche Techniken méglich. Die Ope-
ration der Ablatio retinae kann als Plombenoperati-
on und somit als rein extraokuldrer Eingriff erfolgen.
Allerdings hat die ppV enorme Fortschritte gemacht,
sodass sie von vielen Experten bevorzugt wird. Ist die
Plombenoperation als rein extraokuldrer Eingriff nicht
mehr so populidr weil die ppV enorme Fortschritte
gemacht hat? Ist die zusitzliche Cerclage bei der Vi-
trektomie heute noch notwendig? In diesem Zusam-
menhang stellt sich die Frage nach dem ,state of the
art“ der Vitrektomie aktuell und welche zukiinftigen
Entwicklungen sich abzeichnen. In dieser Ubersichts-
arbeit sollen mogliche Variationen bei der Verwen-
dung von Instrumenten und Geréten, Fliissigkeiten
und Farbstoffen sowie die Anwendung unterschied-
licher Techniken anhand der aktuellen Literatur dar-
gestellt und dann die Meinung von ausgewiesen Ex-
perten der vitreoretinalen Chirurgie eingeholt werden.

Sklerotomien und GroBBe der Instrumente

Die 20 Gauge 3-Port ppV war iiber nahezu vier Jahr-
zehnte der technische Standard der Vitrektomie. Die
skleralen Zugédnge und die Bindehaut6ffnung muss-
ten durch Nidhte verschlossen werden. Vergleichbar
zur nahtlosen Kataraktchirurgie wurden im weiteren
Verlauf tunnelformige Sklerazugidnge entwickelt, um
auch die Vitrektomie nahtlos durchfiihren zu kénnen
[7, 8]. Trotz dieser Moglichkeit haben die meisten vi-
treoretinalen Chirurgen weiterhin den Nahtverschluss
der Sklera- und Bindehaut6ffnung bevorzugt. Da
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Komplikationen im Bereich von Sklerotomien gehduft
auftreten, wurden Versuche unternommen, die An-
zahl der Sklerotomien zu reduzieren [9]. Im Speziellen
kann bei vorbestehender Pseudophakie die Infusion
mittels Parazentese iiber einen Vorderkammerzugang
erfolgen [10]. Erst durch die Entwicklung von Trokaren
und Instrumenten mit einem kleineren Durchmesser
konnte sich die nahtlose Vitrektomie etablieren. Es
ist dabei zu bertiicksichtigen, dass die 20 Gauge ppV
keine Trokare verwendet und sich somit die 20 Gauge
auf die GréBe der Sklerotomie bezieht. Bei der small
Gauge ppV mit Trokaren entsprechen die Gauge ei-
nem Mal fiir den Durchmesser der Instrumente, aber
nicht fiir jenen des Trokars, der durch die Binderhaut
und Sklera gefiihrt wird. Im Jahr 2002 wurde erst-
mals die nahtlose 25 Gauge ppV vorgestellt [11]. Fiir
die klinische Anwendung noch nicht optimale Flow-
Parameter und nicht ausreichend stabile Instrumente
waren der Grund, dass 2005 die 23 Gauge nahtlose
ppV mit etwas grollerem Durchmesser von Trokaren
und Instrumenten priasentiert wurde und sich diese
Methode parallel dazu etabliert hat [12]. Im Verlauf
wurden die Flow-Parameter und die Instrumente der-
art verbessert, dass 2010 bereits die 27 Gauge nahtlose
ppV vorgestellt wurde [13]. Im postoperativen Verlauf
einer ppV konnen Hypotonien auftreten, weshalb
einige Chirurgen nach Entfernung der Trokare die
Zuginge mittels einer Naht im Wundbereich sichern.
Die Bezeichnung 23-, 25- oder 27 Gauge ppV ist somit
nicht mit einer nahtlosen Vitrektomie automatisch
gleichzusetzen.

Fragen

Welches Gauge System verwenden Sie hauptsédchlich
und sollten Sie zusitzliche verwenden, dann aus wel-
chem Grund? In welchen Situationen nédhen Sie die
Sklerotomie nach Entfernung der Trokare? Fiihren Sie
zum besseren Wundverschluss eine Lufttamponade
durch?

Verwenden Sie auch Trokare bei Re-Operationen,
wenn die primdre Operation nicht von Ihnen durch-
gefiihrt wurde oder als 20 Gauge ppV erfolgte? Wie
sehen Sie die zukiinftige Entwicklung?

Nikolaos Bechrakis

Fiir die Makulachirurgie verwende ich als Standard
die 27 Gauge, ansonsten (Ablatio, PDR) die 25 Gauge
Zuginge. Bei Ausnahmefillen (z. B. schweres Trauma)
kommen auch selten die 20 Gauge Instrumente zur
Anwendung. Nach Entfernung der Trokare ndhe ich
die Sklerotomien bei Undichtigkeit.

Eine Lufttamponde zum besseren Wundverschluss
verwende ich bei der 27 G Vitrektomie nicht, auller die
Netzhaut bend6tigt eine Tamponade.

Trokare verwende ich auch bei Re-OP’s, manchmal
auch nach Eréffnung der Bindehaut.

In Zukunft wird sich die kleinlumige (23 g/25 g/27 g)
trokargefiihrte Vitrektomie weiter festigen und in der
Anwenderfreundlichkeit verbessern.

Susanne Binder

Ich verwende 23 Gauge fiir alle komplexeren Fille und
nihe die Sklerotomien immer zu, wenn ich Silikonol
als Tamponade einsetze.

Fiir einfache Fille, wie etwa ein Membranpeeling,
benutze ich in zunehmender Frequenz 27 Gauge In-
strumente, da durch die sehr kleine Wundéffnung
rasch ein sicherer Wundverschluss entsteht. 25 Gauge
ist eine gute MittelgréRe, die man zur Zeit sowohl fiir
schwierige als auch fiir leichte Fille einsetzen kann,
und miisste ich mich fiir nur eine Grof3e entscheiden,
dann wére es 25 Gauge.

Eine Lufttamponade fithre ich immer durch, auch
um postoperative Hypotonien zu vermeiden.

Ich verwende immer Trokare, die ich nur dann
entferne, wenn ich z. B. eine Sklerotomie vergréBern
muss, um einen intraokularen Fremdkorper zu entfer-
nen. Danach verschlieBe ich aber diese Wunde wieder
partiell und setze den Trokar ein, da er den Augen-
druck stabiler hilt. Bei Reoperationen versuche ich
— soweit moglich — an einer anderen Stelle einzuge-
hen als bei der vorgehenden Operation. Die Sklera ist
dann noch intakt und die Trokare sitzen besser. Dar-
tiberhinaus ist die Blutungsneigung geringer, wenn
man nicht in ein Narbengebiet sticht.

Die Zukunft des Instrumentendesigns ist nicht ab-
zusehen. Es gibt schon Einzelberichte iiber 29 Gauge
Instrumente. Dennoch glaube ich, dass die Verbes-
serungsmoglichkeit eher in der Schneid-Saugqualitét
der Cutterinstrumente und verbesserten Software der
Gerite liegen wird, wodurch uns eine noch sicherere
und raschere Glaskorperentfernung ermoglicht wer-
den kann.

Anton Haas

Prinzipiell verwende ich ein 23 Gauge System, da
unsere apparative Ausstattung damit am effizientes-
ten arbeitet. In einem anderen Krankenhaus arbeite
ich mit einem Gerdt der neuen Generation mit der
25 Gauge Vitrektomie und sehe keinen wirklichen
Unterschied zu 23 Gauge, sodass ich das 25 Gauge
System in Zukunft fiir die meisten Vitrektomien ein-
setzen werde. Die Instrumente bei der 27 Gauge
Vitrektomie sind merklich biegsamer, und ich wiirde
sie eher nur bei der Makulachirurgie und nicht bei
Netzhautablésungen einsetzen.

Sobald ich merke, dass eine Sklerotomie undicht
ist, sprich es kommt Fliissigkeit, Gas oder Silikonol
aus der skleralen Inzision heraus, setze ich eine Naht.
Gerade bei jungen und myopen Patientlnnen ist es
fast ein Muss, die 23 Gauge Sklerotomien zu vernédhen.

Eine Lufttamponade nur zum besseren Wundver-
schluss fiihre ich nicht durch.
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Bei den Reoperationen, egal nach 20 Gauge oder
kleiner, verwende ich ein Trokarsystem, nur muss ich
hier 6fters eine Naht zum Wundverschluss legen.

Core-Vitrektomie

Die Core-Vitrektomie beschreibt die Entfernung des
zentralen Glaskorpers. Bei einer totalen oder periphe-
ren ppV erfolgt eine moglichst komplette Entfernung
des Glaskorpers. Speziell bei Pathologien in der Netz-
hautperipherie ist die penible Vitrektomie in diesem
Bereich essentiell. Die Entfernung von vitreoretina-
len Traktionen, das Auffinden von Netzhautdefekten,
die Entfernung von Membranen bei der proliferati-
ven Vitreoretinopathie sind effektiv, um postoperati-
ve Komplikationen zu vermeiden und die Re-Opera-
tionsrate zu senken. Die Vitrektomie im Bereich der
Netzhautperipherie und der Glaskérperbasis ist trotz
der Anwendung der Weitwinkel-Beobachtungsysteme
sehr aufwendig und zeitintensiv. Mehrere Methoden
stehen fiir diesen Operationsschritt zur Verfiigung. Ei-
nerseits kann ein Assistent die Peripherie eindellen
und somit dem Chirurgen die peripheren Bereiche in
den visualisierbaren Strahlengang bewegen, anderer-
seits kann der Chirurg auch ohne Assistenz die Pe-
ripherie mit der Lichtquelle eindellen [14]. Hierbei
handelt es sich um eine transsklerale Illumination der
Netzhautperipherie. Die Helligkeit ist dadurch gerin-
ger, aber ausreichend fiir die Vitrektomie an der Glas-
korperbasis, sofern keine subretinalen Blutungen im
betroffenen Areal vorhanden sind. Eine weitere Mog-
lichkeit ist die Verwendung einer Endoillumination
iiber bestehende Zugidnge oder iiber die Verwendung
zusitzlicher Zugédnge an der Pars plana [15]. In die-
sem Fall ist es moglich, mit einer Hand die Vitrekto-
mie durchzufiihren und mit der anderen Hand selber
die Peripherie einzudellen.

Fragen

Fiihren Sie eine Core-Vitrektomie durch und bei wel-
chen Indikationen? Welche Vorteile sehen Sie in der
Core-Vitrektomie? Welche Technik empfehlen Sie fiir
die periphere Vitrektomie? Welche Beleuchtungsmog-
lichkeiten werden sich Threr Meinung nach etablieren?

Nikolaos Bechrakis

Ich fange immer mit einer Core-Vitrektomie an und
erweitere diese zu einer Vitrektomie bis zur GK-Basis,
wenn dies notwendig ist (wenn die Pathologie dort
liegt).

Susanne Binder

Eine Core-Vitrektomie fiihre ich ganz selten durch,
da ich auch bei der Indikation eines Membranpee-
lings und Makulaforamen den Glaskodrper bis nach
anterior reinige. Eine mégliche Indikation wiren aber
Jugendliche mit z. B. traumatischem Makulaforamen

oder Optic pit, damit hier eine Kataraktentwicklung
moglichst hintangehalten wird.

Ich intendiere entweder selbst oder lasse meine As-
sistenz intendieren, wenn ich die Glaskérperbasis ab-
tragen mochte. Dies scheint mir genauer als nur die
Sicht durch die — zugegebenermalRen jetzt viel besse-
ren — Weitwinkelsysteme.

Chandelierlichter werden nun viel héufiger einge-
setzt als frither. Sie helfen enorm, da man dadurch
beide Hénde fiir die Priaparationsarbeit nahe an der
Netzhaut zur Verfiigung hat. Manche Kollegen ver-
wenden sogar 2 zusitzliche Chandelierlichter, um das
Augeninnere besser auszuleuchten.

Da es frither toxische Lichtschdden besonders bei
Manipulationen an der Makula gab, ist man heute
vom grellen Xenonlicht wieder abgekommen. Auch
bendtigen wir Chirurgen jetzt weniger Zeit fiir das
Membranpeeling, was die Lichtbelastung senkt.

Anton Haas
Ich fiihre bei allen makulachirurgischen Eingriffen nur
eine Core-Vitrektomie durch.

Der Vorteil der Core-Vitrektomie ist die Vermeidung
von iatrogenen peripheren Netzhautschidden. Wenn
der Glaskorper noch anliegend ist, so hebe ich ihn nur
bis zur mittleren Peripherie ab, um periphere Netz-
hautdefekte zu vermeiden.

Bei der Chirurgie der Ablatio oder bei diabetischen
Indikationen sdubere ich die Glaskdrperbasis genau.
Dabei verwende ich eine transsklerale Illumination
oder das Spaltlicht am Mikroskop und delle ein. Da
mich das Chandelierlicht blendet und zu wenig fo-
kussiert ist, benutze ich es nur, wenn die Netzhautsi-
tuation ein bimanuelles Arbeiten erfordert.

Inwieweit andere Farbspektren einen Vorteil brin-
gen, werden wir sehen. Sonst glaube ich, dass die
bisherige Palette der Beleuchtungsmoglichkeiten aus-
reicht, um die meisten Indikationen damit zu ope-
rieren. Andern wird sich nur die Beleuchtungsquelle,
wobei derzeit auf LED-Licht gesetzt wird.

Vitreomakulare Traktion - Behandlungsmethode

Wihrend vitreomakuldre Traktionen (VMT) frither
nur in ausgeprigten Formen durch die Fundusunter-
suchung erkennbar waren, ermdoglicht die optische
Kohidrenztomographie (OCT) detailliert die Visuali-
sierung der Glaskorperanheftung an der Oberfldche
der Neuroretina. Somit konnen Félle von VMT von
vitreomakuldrer Adhdsion (VMA), bei welcher eine
fokale Anheftung ohne morphologische Verdnderun-
gen der Neuroretina vorliegt, differenziert werden.
Es stellt sich heute vor allem die Frage nach der
Indikation einer Intervention und auch die Frage
welche Operationsmethode angewandt wird. Neben
der chirurgischen Losung der VMT und der eventu-
ellen Entfernung von epiretinalen Membranen mit-
tels Vitrektomie besteht seit 2012 die Maoglichkeit
der enzymatischen Vitreolyse [16-19]. Obwohl schon
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vor Jahren die Induktion einer Glaskdérperabhebung
durch intravitreale Gasapplikation gezeigt wurde, hat
diese Methode erst in den letzten Jahren bei der VMT
ein vielversprechendes Indikationsgebiet gefunden
[20-22].

Fragen

Welche Voraussetzungen miissen vorliegen, dass Sie
bei VMT eine Therapieoption anbieten? Welche The-
rapie bieten Sie an und ist diese abhédngig vom Be-
fund? Wie schitzen Sie die zukiinftigen Entwicklungen
ein? Fiihren Sie eine Visualisierung des Glaskorpers im
Rahmen der Vitrektomie durch und wie machen Sie
dies?

Nikolaos Bechrakis

Wenn eine Indikation zur Behandlung der VMT vor-
liegt (hauptsdchlich Symptomatik und/oder Visusab-
fall), biete ich eine Vitrektomie an, sonst biete ich kei-
ne alternative Behandlungsoption an. Eine Visualisie-
rung des Glaskorpers mittels Triamcinolon fiihre ich
nur in Ausnahmeféllen durch (z.Bsp. vermutete Vi-
treoschisis bei PDR).

Susanne Binder

Es muss der Patient Symptome wie Metamorphop-
sien oder Sehverschlechterung haben und im OCT
nicht nur die Glaskorpertraktion erkennbar sein, son-
dern auch eine beginnende Verdnderung in den Netz-
hautschichten. Solange die Netzhaut vollig intakt ist,
beobachte ich. Dies gilt auch fiir sogenannte ,dro-
hende“ oder ,,imminente“ Makulaforamen, bei denen
das Partnerauge schon ein penetrierendes Makulafo-
ramen hatte. Hier zeigt die Literatur, dass es immer
wieder zu spontaner Separation der Traktion kommt
und empfiehlt engmaschige Kontrollen.

Bei jungen, phaken Patienten mit einer isolierten
Traktion, die kleiner als 1,5mm ist und keine epire-
tinalen Membranen haben, biete ich auch Jetrea® (Mi-
kroplasmin) intravitreal als Alternative an.

In Zukunft muss man sich fiir diese Fille eine Fo-
vea-sparing Vitrektomie iiberlegen, um auf jeden Fall
zu vermeiden, dass eine ausgediinnte Zyste durch das
Entfernen der Glaskorpertraktion zu einem Makulafo-
ramen wird.

Die Anfirbung des Glaskorpers mittels Triamcino-
lon fiihre ich in ausgewdhlten Féllen durch, etwa bei
einem jungen Patienten mit Netzhautabhebung, aber
noch teilweise anliegendem Glaskoérper.

Anton Haas

Um eine VMT tiberhaupt zu behandeln, muss der Vi-
sus beeintrdchtigt sein (so um <0,5) und die Netz-
haut zystische Verdanderungen im OCT aufweisen. Fiir
mich ist die Therapie der Wahl die Vitrektomie, iiber-
haupt bei groferen Adhédrenzen (>1500 pm). Jetrea®
verwenden wir iiberhaupt nicht, da es zu teuer und
fiir mich dafiir zu wenig wirksam ist. Als Alternati-

ve wire bei kleineren Adhdrenzen von <1500 um eine
intravitreale Einbringung von reinem SF6- oder C3F8-
Gas zu tiberlegen. Die Ergebnisse der Studie von Stein-
le et al. zeigten eine Losung der VMT in iiber 80 %
der PatientInnen bei Verwendung von C3F8-Gas [23].
Wiinschenswert wére natiirlich eine effektivere und
auch kostengiinstigere enzymatische Vitreolyse. Aber
da keine neuen Substanzen derzeit in Phase III-Stu-
dien in Erprobung sind, wird wohl die 27 Gauge Vi-
trektomie die Therapie der Wahl fiir VMT auch in der
niheren Zukunft bleiben. Beziiglich der Frage nach
Visualisierung des Glaskorpers habe ich noch keine
intraoperative Situation erlebt, wo eine Visualisierung
des Glaskorpers notwendig gewesen wére.

OP-Strategie bei Makulaforamen

Im Jahr 1991 wurde erstmals die Therapie des Makula-
foramens mittels Vitrektomie, Abhebung des Glaskor-
pers und Gastamponade prisentiert. In dieser Pilot-
studie konnte ein Anliegen der am Rand des Foramens
elevierten Netzhaut in 58 % der Félle erreicht werden.
Von dieser Gruppe haben wiederum 73 % einen Vi-
susanstieg von zwei oder mehr Zeilen gezeigt [24].
Durch das Entfernen eines vorhandenen Macular Pu-
cker konnte durch die Losung der Traktionen ein ver-
bessertes Operationsergebnis erzielt werden. Ein zu-
sitzliches Peelen der Membrana limitans interna (in-
ner limiting membrane, ILM) zeigte deutlich bessere
Verschlussraten, die bei bis zu 92 % lagen [25]. Erst
die Moglichkeit der Anfarbung der transparenten ILM
mit Indocyaningriin (ICG) hat zu einer grolen Akzep-
tanz dieses Operationsschrittes gefiihrt [26, 27]. Auf-
grund einer moglicher Toxizitdt von ICG, abhingig
von der Applikationsdauer und der Anwendung unter
Luft oder Wasser sowie der Konzentration und Art der
Verdiinnung, sowie die Abhédngigkeit der Beleuchtung
fithrte zu zahlreichen experimentellen und klinischen
Studien [28]. Als Folge wurden alternative Farbstof-
fe hinsichtlich ihrer Farbequalitdt und Toxizitdt un-
tersucht [29, 30]. Eine weitere Moglichkeit zum Ver-
schluss vor allem groBer Makulaforamina wurde 2010
mit der ,inverted ILM Flap“ Technik und 2014 die ILM
Transplantation beschrieben [31, 32]. Neben der chi-
rurgischen Intervention hat sich auch die pharmako-
logische Vitreolyse speziell fiir Makulaforamen Stadi-
um 2 und 3 mit einen Durchmesser von <250 um eta-
bliert. Im Falle eines persistierenden Makulaforamens
stehen verschiedenste Moglichkeiten der Re-Operati-
on zur Verfiigung, u.a. wird eine neuerliche Vitrek-
tomie mit einer Silikondltamponade, die zusitzliche
Verwendung von autologem Eigenserum oder auch
die Transplantation von einem autologen ILM Flap in
der Literatur diskutiert [32-35].

Fragen

Empfehlen Sie ein ILM-Peeling in allen Stadien des
Makulaforamen?
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Mit welchem Farbstoff farben Sie die ILM? Wie ap-
plizieren Sie den Farbstoff und wie lange? Sollte zu-
sitzlich eine epiretinale Gliose priasent sein, dndert
dies Ihr Vorgehen?

Fiihren Sie im Rahmen einer ppV bei Makulafora-
men beim Wasser-Luftaustausch eine Intervention an
der Makula durch? Versuchen Sie die Lochrdnder des
Makulaforamens zu elevieren und dabei das Makula-
foramen zu verkleinern oder sogar zu verschliellen?
Sehen Sie ein Indikationsspektrum fiir die ,inverted
ILM Flap“ Methode?

Angenommen, dass postoperativ die Lochridnder
nicht mehr eleviert, sondern flach sind, aber das Ma-
kulaforamen noch offen ist: Sehen Sie dies als Erfolg
oder ist eine Re-Operation indiziert bzw. sinnvoll?

Frage nach der Strategie bei persistierendem Ma-
kulaforamen: Welche OP-Technik empfehlen Sie?

Nikolaos Bechrakis

Das ILM-Peeling empfehle ich bei allen Stadien des
Makulaforamen. Ich verwende zur Farbung der ILM
Brilliant Blue G, injiziere es nach der Core-Vitrektomie
und belasse es, bis der weitere GK bis zur mittleren
Peripherie abgetragen worden ist (ca. 60 s).

Beim Wasser-Luftaustausch fiihre ich keine Mani-
pulation der Lochréander durch. Ein Indikationsspek-
trum fiir die ,inverted ILM Flap“ Methode sehe ich bei
Rezidiven und priméren MF =400 pym Durchmesser.
Postoperativ sind die Lochrdnder flach, aber das Ma-
kulaforamen ist nicht geschlossen: Dies ist nur als Er-
folg zu sehen, wenn der Visus und die Symptome bes-
ser geworden sind. Fiir persistierende Foramen emp-
fehle ich die ,inverted ILM Flap“ Methode.

Susanne Binder

Ich fiithre bei JEDER Art von Makulaforamen auch ein
ILM peeling durch, da damit die Verschlussrate deut-
lich besser ist.

Ich verwende Vision Blue fiir 20 s und farbe manch-
mal ein 2. Mal um ev. Membranreste aufzufinden.

Den Farbstoff appliziere ich unter offenem Reflux
der Infusion, um nicht unter Druck einzuspritzen.

Ich verteile den Farbstoff vorsichtig tiber den hinte-
ren Pol, verwende nur soviel, wie ich wirklich benotige
und teste die Injektionskantile vorher extraokular, um
sicher zu gehen, dass sie nicht verstopft ist.

Wenn ich keinen Flap aus der Membrana limitans
interna anlege, um ein grof3es oder chronisches Fora-
men zu verschlieRen, dann bertiihre ich das Makula-
foramen weder mit Instrumenten noch versuche ich
durch direktes Absaugen mit der Fluid-Nadel das Loch
zu verkleinern.

Ich denke, dass sich die ,Flaptechnik” immer bes-
ser etabliert und fiihre sie in der abgeédnderten Tech-
nik des temporalen Flaps sehr gerne aus. Indikationen
sind im Wesentlichen chronische oder grof’e Maku-
laforamen, die mit normaler Technik nur eine 70 %
Chance auf Verschluss des Foramens haben. Freie

Flaps und Flaps fiir den Verschluss eines Optic pit
werden auch bereits verwendet.

Ein anliegender Lochrand bei noch bestehendem
zentralen Defekt kann nur als Teilerfolg gewertet wer-
den. Auch kommt es mit der Zeit hdufig noch zu ei-
ner Grollenzunahme des Defektes mit konsekutiver
Seheinbule.

Bei Re-Operationen ist nur ein freier Flap eine gute
Maoglichkeit.

Alle anderen Manahmen, wie erneute Gaseingabe,
Silikontamponade, haben hier wenig Sinn.

Bei persistierendem Makulaforamen habe ich frii-
her Serum bei der Re-Vitrektomie eingesetzt, das aber
nur in etwa 50 % der Fille hilfreich war. Heute set-
ze ich einen freien ILM Flap. Dr. Mamoud aus der
Duke University verwendete bei einem myopen, sehr
groBen Makulaforamen ein freies Netzhauttransplan-
tat erfolgreich.

Anton Haas

Ich entferne immer die ILM bei allen Stadien der Ma-
kulalécher. Als Farbstoff appliziere ich immer Trypan-
blau fiir zirka 20s, egal ob eine epiretinale Gliose zu-
sétzlich vorhanden ist oder nicht. Den Farbstoff brin-
ge ich iliber eine Backflush-Kaniile mit Silikonreser-
voir ein und entferne ihn auch wieder damit, ohne die
Kaniile zwischenzeitlich aus dem Auge zu nehmen.

Beim Wasser-Luftaustausch halte ich am Ende eine
Backflush-Kaniile knapp iiber das Makulaloch, um
Fliissigkeit aus dem Loch zu saugen. Dabei legen sich
die Lochridnder meist an und das Loch verkleinert
sich. Einen kompletten Verschluss versuche ich nie
zu erreichen.

Einen ,inverted ILM Flap“ mache ich immer bei
Makulaléchern bei hoherer Myopie.

Wenn nach dem Ersteingriff das Loch nicht ver-
schlossen ist, egal ob mit elevierten oder flachen
Lochrindern, so fiihre ich eine Revitrektomie mit Si-
likonél durch. Persistierende Makulaforamina auch
mit elevierten Ridndern kénnen damit meist mit Vi-
susgewinn verschlossen werden.

OP Strategie bei der Ablatio retinae

Die rhegmatogene Ablatio retinae fiihrt ohne Therapie
zu einem zunehmenden Sehverlust. Eine verzdgerte
Therapie ist mit einer limitierten Sehverbesserung as-
soziiert [36]. Seit 1929 ist die chirurgische Intervention
mit Behandlung des verursachenden Netzhautdefek-
tes beschrieben [37]. Verschiedenste Operationsme-
thoden haben sich im Verlauf etabliert, relevant sind
heute die Plombenoperation, die pneumatische Reti-
nopexie und die ppV [38]. Die pneumatische Retino-
pexie ist in den USA immer noch populdr, in Europa
wird diese Methode zu Gunsten der Plombenopera-
tion und ppV deutlich seltener durchgefiihrt. Griin-
de sind die erhohte Rate an proliferativer Vitreore-
tinopathie (PVR) und das postoperativ erhéhte Risi-
ko fiir neue Netzhautdefekte. Die Plombenoperation
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hat sich seit der Einfithrung dieser Technik deutlich
verdndert [39]. Wahrend frither die Plombenoperation
vielfach mit zusdtzlichen Behandlungen wie Punktion
und auch mit einer zusitzlichen intraokuldren Gas-
tamponade kombiniert wurde, definiert die minimale
Buckelchirurgie die alleinige lokale Plombenapplika-
tion mit Retinopexie im Bereich der Netzhautdefek-
te und ist somit ein rein extraokuldrer Eingriff. Ent-
sprechend der SPR-Study hat sich fiir die Gruppe der
phaken Augen ein besserer postoperativer Visus fiir
die Gruppe der Plombenoperation im Vergleich zur
Gruppe der ppV gezeigt [40]. In der SPR-Study wurden
nur Félle mit mittlerem Schweregrad eingeschlossen.
Der Anteil an ppV im Vergleich zur Plombenoperati-
on zur Behandlung der Ablatio retinae hat kontinu-
ierlich zugenommen. Griinde sind ein besseres, an-
genehmeres OP-Setting bei der ppV im Vergleich zur
Plombenchirurgie. Die in den letzten Jahren deutlich
verbesserte und somit erleichterte Durchfiihrung der
Vitrektomie und die Tatsache, dass die ppV auch fiir
andere vitreoretinale Erkrankungen etabliert ist, fiihrt
zu mehr Operationserfahrung fiir die ppV. Das Erler-
nen der Buckelchirugie wird von vielen Chirurgen als
schwer angesehen, und aufgrund der geringeren Ope-
rationszahlen stehen weniger erfahrene Kollegen fiir
die Lehre zur Verfiigung [41, 42].

Fragen

Welche OP Technik wenden Sie zur Therapie der Ab-
latio retinae und wovon ist dies abhéngig? Wie lange
kann mit der Ablatio-Operation zugewartet werden?

Angenommen es besteht eine inferiore massive
PVR mit Sternfalten in der mittleren Peripherie. Die
inferiore Netzhaut ldsst sich nach Peelen der Mem-
branen mit Perfluorocarbon nicht anlegen. Welche
Strategie wihlen Sie?

Welche Lichtquelle verwenden Sie?

Sehen Sie eine Indikation fiir schwere Silikonéle?

Wie fiihren Sie die prédoperative und die postopera-
tive Lagerung der Patienten mit Ablatio retinae durch?

Nikolaos Bechrakis

Bei Pseudophakie fiihre ich eine primére 25 Gauge
PPV, bei phaken <ca. 45 Jahren und klarer Lochsitua-
tion: Plombe, bei Kindern fast immer Plombe.

Wie lange kann mit der Operation zugewartet wer-
den? Bei drohender Ablésung und gerade abgeldster
Fovea fiihre ich die Operation am gleichen Tag, bei
langer bestehender abgeloster Makula in den néchs-
ten 1-3 Tagen durch und bei einer chronisch asympto-
matischen Ablatio vergebe ich einen elektiven Termin.

In dem beschriebenen Fall mit inferiorer PVR fiihre
ich eine ausgedehnte Retinektomie mit Silikondl Tam-
ponade durch.

Als Lichtquelle verwende ich bei der Makulachirur-
gie ein handheld-spot, bei Ablatio/bimanuellen Mani-
pulationen (z. B. PDR): Chandelier (entweder 25 oder
27¢).

Vitreoretinal Disorders and Vitrectomy

Eine Indikation fiir schwere Silikonéle sehe ich nur
bei Patienten, die nicht auf dem Bauch liegen kénnen,
dies aber tun miissen, sonst nicht.

Beziiglich der Lagerung empfehle ich prdoperativ
Bettruhe und Loch nach unten lagern und postope-
rativ am gleichen OP-Tag Makula nach oben lagern
(unabhingig von der Lochlage), ab dem 1. postope-
rativen Tag und nachdem die Makula sicher anliegt,
Loch nach oben lagern.

Susanne Binder
Zu 90 % primére Vitrektomie mit oder ohne Katarakt-
operation und IOL-Implantation.

Bei 10% ist immer noch ein Buckel indiziert, al-
lerdings setzen wir dabei ein Chandelierlicht ein und
verwenden das Biom zur Visualisierung, also eine mi-
krochirurgische Buckelchirurgie.

Ist die Makula bedroht, so wenig wie technisch
moglich. Prioritdt hat aber, dass ein erfahrener Netz-
hautchirurg zur Verfiigung steht. Ist die Makula bereits
abgehoben, kann man 2, maximal 3 Tage warten.

Wenn sich die Netzhaut inferior nicht entfalten
lasst, dann fiihre ich eine grolziigige Retinektomie
durch. Handelt es sich um ein einziges bzw. letztes
Auge, dann {iiberlege ich ebenfalls eine unterstiitzen-
de Cerclage, da mir diese Kombination eine gréBere
Sicherheit gibt, die Silikon6ltamponade auch wieder
komplikationsfrei entfernen zu kénnen.

Fiir schwere Fille Chandelierlichter, um besser mit
beiden Hénden préiparieren zu konnen.

Schwere Silikonole verwende ich schon lange nicht
mehr, da sie inflammatorisch sind und schwere Kom-
plikationen machen kénnen. Durch unsere verbesser-
te Vitrektomietechnik ist der Einsatz auch kaum mehr
notig.

Préoperativ wird nur einem Patienten mit Makula-
bedrohung geraten das Bett zu hiiten.

Postoperativ wird primadr fiir die ersten Stunden am
Bauch gelagert, dann nach der entsprechenden Seite,
die der Pathologie gegeniiber liegt. Am nédchsten Tag
wird die Lagerungsempfehlung meist schon aufgeho-
ben.

Anton Haas
Meistens fiihre ich bei Ablationes eine 23 Gauge Vi-
trektomie mit C3F8 durch, bei PVR-Reaktionen, vor
allem in der unteren Netzhauthilfte, verwende ich Si-
likondl. Nur bei jungen Patienten und bei Netzhautlo-
chern zwischen 4 und 8 Uhr {iberlege ich eine Plombe.

Der Zeitpunkt der Operation hingt prinzipiell da-
von ab, ob die Makula abgehoben ist oder nicht. Bei
anliegender Makula setze ich die chirurgische Sa-
nierung innerhalb von 24 h, bei abgehobener kann
durchaus 2-3 Tage abgewartet werden, aber aus psy-
chologischer Sicht operiere ich so schnell wie moglich.

Bei dieser Situation mache ich eine inferiore Reti-
notomie und Retinektomie mit Silikonél.

Ich verwende eine Xenon-Lichtquelle (Photon 11®).
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Eine Zeit lang habe ich schwere Silikonéle mit nicht
iiberzeugendem Erfolg verwendet. Ich habe aber wie-
der damit aufgehort.

Die prdoperative Lagerung hdngt von der Lage
des Netzhautdefektes ab. Bei Lochern und Abhebung
oben verordne ich flache Liegeposition, bei Lochern
und Abhebung unten eine Position mit eher aufrech-
tem Oberkdrper. Unmittelbar postoperativ empfehle
ich eine Gesichtslage iiber die Nacht, um eine Rotati-
on der Makula zu verhindern, danach eine Lagerung
abhingig vom Netzhautdefekt.

Die Zukunft der Vitrektomie
Fragen

Welche Grofle der Trokare wird sich etablieren? Wel-
che neuen Trends konnen wir erwarten? Wird das In-
dikationsspektrum weiter zunehmen oder miissen wir
damit rechnen, dass alternative Behandlungsmetho-
den die Vitrektomie ersetzen konnen?

Nikolaos Bechrakis

Alle 3 Grollen der Trokare werden sich etablieren. Wir
werden in Zukunft mit einer besseren Visualisierung
und mit besseren Schneide-Mechanik rechnen kon-
nen. Weder wird das Indikationsspektrum zunehmen
oder die Vitrektomie ersetzt werden, dies ist aber sehr
spekulativ.

Susanne Binder
Denke, dass wir bei 25-27 Gauge lange Zeit bleiben.
Die heads-up Chirurgie wird sich in der Hinterab-
schnittschirurgie etablieren, Diagnostik wie OCT etc.
wird integriert werden.
Indikationen werden zunehmen, ob es allerdings
im Bereich der ,Floatervitrektomie“ sein wird, ist
schwer vorherzusagen.

Anton Haas

Meiner Meinung wird sich die TrokargréBe bei
25 Gauge einpendeln, da sich damit auch hoch-
viskOseres Silikonol einbringen ldsst. Die 27 Gauge
Vitrektomie wird sicher bei der Makulachirurgie ihre
Berechtigung haben.

Die neueren Trends gehen sicher in Richtung pri-
zisere und effizientere Vitrektomiegeréte und -instru-
mente, und wir werden auch priifen, ob die neue Ul-
traschalltechnik gegentiber der herkdmmlichen pneu-
matischen Vitrektomie einen Vorteil bieten wird. Ein-
gang in die Vitrektomie werden auch in das Mikroskop
integrierte bildgebende Verfahren finden, die ein pra-
ziseres und sicheres Arbeiten ermdoglichen. Es werden
auch neue pharmakologisch wirksame Substanzen auf
den Markt kommen, die eine Vitrektomie unterstiit-
zen und erleichtern, und damit bessere Ergebnisse
liefern.

In ndherer Zukunft sehe ich aber keine wesentliche
Zunahme des Indikationsspektrums und auch keine
Alternativen zur Vitrektomie.
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