SCHWERPUNKT
AMD/NETZHAUT

Verschluss persistierender Makula-
[Geher mittels subretinaler Flussigkeit

Adhésionen zwischen retinalem Pigmentepithel (RPE) und der angrenzenden Netzhaut kénnen den Verschluss

von Makulaléchern behindern. Die Gabe von subretinaler Flissigkeit kann diese Adhdsionen l&sen und den

Verschluss unterstitzen. Hierbei wird die Retina abgehoben und an ihren urspriinglichen Ort verlagert,

indem intraoperativ eine Blase schwerer Flissigkeit iber dem Makulaloch appliziert und der Infusionsdruck

auf <20 mmHg reduziert wird. Dr. Gregor Kastl', Prof. Carsten H. Meyer?, Priv.-Doz. Dr. Boris V. Stanzel® und

Prof. Michael J. Koss' erléutern die Operationsmethode.
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as Makulaforamen (MH) stellt einen Defekt aller
D neuroretinaler Schichten in der Netzhautmitte dar. Die
Behandlung besteht in einer Vitrektomie mit Induktion einer
Glaskorperablosung, Entfernen der inneren Grenzmem-
bran (ILM) sowie einer intraokularen Gastamponade mit
dem Ziel eines Makulaforamenverschlusses. Ein Foramen-
verschluss kann heute in rund 95 Prozent der Fille erreicht
werden (Meyer et al. 2008). Die Behandlung von postopera-
tiv persistierenden Makulaforamen (PMH) wird in der Regel
ebenfalls von der epiretinalen Seite durchgefiihrt, indem
man eine intravitreale Silikonéltamponade anlegt oder einen
Inner-Limiting-Membrane (ILM)-Patch auf das PMH gibt.

Abb. 1: Applikation eines kleinen PFO-Bléschen iber dem MH, um seine
Rénder zu bedecken.
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In solchen Fillen haben wir einen neuen Ansatz durch Appli-
kation von subretinaler (SR)-Fliissigkeit entwickelt: Hierbei
wird die elastische Retina abgehoben und an ihren urspriing-
lichen Ort verlagert (Gonvers et al. 2002; Frisina et al. 2019).
Wir vermuten, dass bei PMH sekundidre Adhdsionen zwi-
schen dem retinalen Pigmentepithel (RPE) und den Photore-
zeptoren einen Verschluss des Makulalochs verhindert haben
konnen. Vor der Operation muss durch die optischer Kohé-
renztomographie (OCT) sichergestellt sein, dass sich keine
epiretinalen Strukturen auf der Netzhautoberfliche befinden.
Im Folgenden werden die Schritte der Operation beschrie-
ben.

Abb. 2: Inferiore Applikation von Balanced Salt Solution (BSS) mit einer
41-Gauge-Kanile fransretinal in den subretinalen Raum. Durch diese Ablésung
vom refinalen Pigmentepithel kénnen subretinale Adhésionen geldst werden,

welche den priméren Verschluss verhindern kénnen.
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Methode

Zunichst sollten residuelle Bestandteile von Glaskorper, ILM
oder epiretinalen Membranen auf der Netzhautoberflache durch
Anfirben mit Vitalfarbstoffen (Chromovitrektomie) ausge-
schlossen werden. Sofern bei einer fritheren Vitrektomie bereits
eine ausgedehnte ILM-Entfernung erfolgt ist, kann ein inver-
tierter ILM-Flap nicht mehr prapariert werden.

Nun gibt man ein kleines Blaschen schwerer Fliissigkeit, PFO
(zwei bis drei Papillendurchmesser (PD)) iiber das MH, um
seine Rénder zu bedecken. Funktion des PFO-Fliissigkeitsblds-
chens ist, einen vorzeitigen Abfluss von SR-Fliissigkeit aus dem
SR-Raum durch das MH zu verhindern (Abb. 1).

Dann werden drei SR-Fliissigkeitsblaschen von zwei bis drei
PD-Durchmesser im inferioren (Abb. 2), temporalen und obe-
ren Quadranten (Abb. 3) mit einer subretinalen 41-Gauge-
Kaniile mit Balanced Salt Solution (BSS) angelegt. Hierbei wird
der Infusionsdruck auf <20 mmHg abgesenkt, um den Augen-
innendruck gering zu halten und den Widerstand gegen die
Netzhaut zu minimieren. Ziel dieses Mandovers ist es, eine flache,
zwei bis drei PD grofie SR-Abhebung zu erzielen, die sich aber
noch nicht mit dem MH verbunden hat. Wenn dies erzielt wor-
den ist, kann das PFO-Bldschen entfernt und die SR-Abhebung
durch weitere Fliissigkeit vergroflert werden, bis sich eine voll-
standige Ablosung der duleren Makulakanten des MH vom RPE
einstellt, da sich hier oft die festesten SR-Adhisionen befinden
(Meyer et al. 2017; Meyer et al. 2019). Sobald man dieses Ziel
erreicht hat, wird eine temporire Gastamponade in den Glas-
kérperraum gegeben. In den meisten Fillen kommt es innerhalb

von vier bis fiinf Tagen zu einem Verschluss des Makulafora-

Abb. 3: Superiore Applikation von BSS in den subretinalen Raum. Man erkennt

die umschriebene bulldse Netzhautablésung. Durch diese atraumatische
Dehnung der Netzhaut wird retinales Gewebe mobilisiert, welches zum
Verschluss der Makulaforamen gewonnen werden muss.
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Abb. 4: Der préoperative horizontale Schnitt in der opfischen Koh&renztomo-
grafie zeigt ein Makulaforamen mit einer Apertur von 617 microns. Zusétzlich
sichtbare Drusen unter der Netzhaut kénnen zu festeren Anheftungen der Photo-
rezeptoren mit dem RPE fihren, weshalb diese Félle bei konventionellem
epirefinalem Vorgehen prognostisch eine schlechtere Verschlussrate aufweisen.

mens (Abb. 4 und 5). Ein Instruktionsvideo kann auf der AAO-
Webseite gesehen werden (https://www.aao.org/clinical-video/

how-to-close-macular-hole-using-subretinal-fluid).

Frgebnisse

Wir haben diese Technik auf verschiedenen Kongressen vor-
gestellt und konnten das Interesse von mehreren Chirurgen
wecken. Die ersten Erfahrungen mit der Methode zeigten,
dass alle Vitreoretinalchirurgen mit der SR-Fliissigkeitsanwen-
dung schnell vertraut waren, da dieses Manéver zum Beispiel
fiir die subretinale Medikamentenapplikation bei subretinalen
Blutungen bereits etabliert ist. Die Verschliisse der Makulafo-
ramen konnten vier bis sechs Tage nach der Operation beob-
achtet werden. Die Erfolgsrate betrug in verschieden Kohorten
in Deutschland, Amerika und global ausnahmslos tiber 80 Pro-
zent. Groflere Komplikationen wurden nicht beobachtet. Wei-
tere Ergebnisse werden derzeit eingehender untersucht und auf

der AAO-Tagung vorgestellt.

Diskussion

Seit Kelly und Wendel haben sich die Methoden zum Verschluss
von Makulaforamen stetig verbessert, sodass man heute mit
einer primédren Verschlussrate von iiber 95 Prozent rechnen
kann. Makulaforamina werden primar durch epiretinale tan-
gentiale und anteroposteriore vitreoretinale Traktion verur-
sacht. Dennoch kann es sein, dass es trotz operativen Losens
aller Traktionen auf der Netzhautoberfldche zu einer Persistenz
kommt. In solchen Fillen vermuten wir eine festere Verbindung
der Photorezeptoren mit dem retinalen Pigmentepithel (Koss et
al. 2016). SR-Fliissigkeitsgabe kann hier feste RPE-Photorezep-
tor-Adhisionen 16sen. Unsere ersten Ergebnisse zeigen, dass bei
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Abb. 5: Der postoperative horizontale Schnitt in der optischen Kohé&renztomo-
grafie zeigt sechs Wochen nach Applikation von subrefinaler Flissigkeit, dass
sich das Makulaforamen komplett verschlossen hat. Die Konfiguration der
Drusen ist identisch und die Netzhaut erscheint kompakt ohne Zeichen von
sub- oder intraretinaler Flissigkeit.

einer vollstaindigen Freisetzung von epiretinalen und subretina-
len Adhisionen auch ein Verschluss von PMH zu erzielen ist
(Stanzel et al. 2016).

Bisher wurde bei persistierenden MH nur Operationsmetho-
den angewendet, welche eine weitere epiretinale Manipulation
vorsah. Mit unserer Methode konnten wir belegen, dass sich
mit einer SR-Fliissigkeitsapplikation persistente Verklebungen
losen lassen und sich dadurch Makulaforamen verschliessen
konnen. Unsere Technik kann sicher, einfach und schnell erfol-
gen. Schwere Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet und
die Verschlussrate von iiber 80 Prozent ist ermutigend. Zurzeit
arbeiten wir an grofleren Fallserien, welche die funktionellen

und anatomischen Ergebnisse genauer bewerten sollen.

Schlussfolgerung

SR-Adhiérenzen scheinen bei persistierenden Makulaforamen
eine bisher unterschitzte Rolle zu spielen. Die SR-Fliissigkeits-
applikation ldsst sich mit minimalem Materialaufwand durch-
fithren. Die ersten Ergebnisse zeigen bei einer hohen Ver-
schlussrate vielversprechende funktionelle Ergebnisse, ohne

dass schwerwiegende Komplikationen auftraten.
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