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I EINLEITUNG

1.1 ANATOMIE DER MAKULA UND DER VITREOMAKULAREN GRENZMEMBRAN

Die Netzhaut (Retina) beinhaltet 9 Schichten. Die auflere Schicht grenzt an das re-
tinale Pigmentepithel und die innere an die Membrana limitans interna. Die menschli-
che Retina enthalt ca. 90 Mio. Stabchen und ungefahr 5 Mio. Zapfen (Curcio et al.
1990). Die Zapfen, die fur die Farbempfindlichkeit zustandig sind, haben ihre hochste
Dichte im Zentrum der Fovea centralis. Die Stabchen dienen dem Sehen in der
Dammerung (die Hell-Dunkel-Empfindlichkeit) und erreichen die hochste Dichte im
ca. 20 Grad Abstand von der Fovea.

Die Makula (Abb. 1) ist eine speziell differenzierte Region der Retina, hat einen
Durchmesser von 5,5 mm und liegt innerhalb der temporalen Gefalzarkaden ca. zwei
Papillendurchmesser temporal der Papille (Apple 1981). Sie besteht topographisch
konzentrisch von peripher nach zentral aus der Perifovea, Parafovea, Fovea und
Foveola und ganz zentral dem Umbo (Abb. 2). Die Fovea ist die Stelle des scharfsten
Sehens, liegt etwa 3-4mm temporal und etwas unterhalb der Papille und ist der Tell
der gefallosen Netzhautgrube. Der Durchmesser der Fovea betragt ca. 1,5mm. Die-
ser Bereich der Retina enthalt keine Stabchen (Curcio et al. 1990). Sie umgibt die
Foveola und weist histologisch mehrere Ganglienzellschichten auf. Die Foveola be-
deckt eine Flache von 0,2 mm. Hier ist die Netzhaut maximal verdinnt, enthalt nur
eng angeordnete Zapfen- und Mdullerzellen und besitzt keine Ganglienzellen (Apple
1981). Aufgrund einer nur sehr dinnen Gewebsschicht Uber den Zapfenzellen hat

das einfallende Licht somit unmittelbaren Zutritt zu den Photorezeptoren. Hier ist je-




der Photorezeptorzelle eine Bipolarzelle und dieser je eine retinale Ganglienzel-
le zugeordnet, also im Verhaltnis 1:1:1 ohne Konvergenz. Dadurch wird in der Fovea
centralis das hochste Auflosungsvermdogen und somit die grof3te Sehscharfe erreicht.
Die Bezeichnung ,gelber Fleck® stammt von Samuel Thomas von Soemmerring und
wird durch die in den Ganglien- und Bipolarzellen eingelagerten Carotinoide Lutein
und Zeaxanthin (die in rotfreiem Licht fur die gelbliche Farbe der Makula verantwort-
lich sind) hervorgerufen (Kijlstra et al. 2012).

Die Membrana limitans interna (ILM) trennt die Netzhaut vom Glaskorper und stellt
die Basalmembran der Mullerzellen dar. Sie besteht aus feinen, vernetzten Fibrillen
vom Kollagen-Typ | und IV, sowie aus Glykoproteinen wie Fibronectin und Laminin
(Sebag 1992). Am hinteren Augenpol erreicht die Membrana limitans interna mit 0,4
bis 2 um ihre gréRte Dicke. Uber der Fovea centralis und der Papille ist sie nur 20 nm
dunn. Die Hyalozyten sind fur die Synthese von Hyaluronsaure und Kollagen verant-
wortlich, besitzen Makrophagen-ahnlichen Eigenschaften und spielen eine wichtige
Rolle in der Veranderung der pramakularen Grenzflache. Zwischen dem Glaskorper-
kortex und der ILM besteht lediglich eine Adhasion, ohne direkte Verbindung zwi-
schen den beiden Strukturen. Die Glaskorpergrenzmembran besteht aus Kollagen
Typ II, V und Xl, den Proteoglykanen, Fibronektin sowie Hyaluron und ist ca. 100pum

dick (Sebag 1992; Bishop et al. 2002).
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1.1 EPIDEMIOLOGIE

Das Makulaforamen ist eine seltene Pathologie. Die Inzidenz schwankt in der Litera-
tur und betragt 0,02-3,3 auf 1000 Menschen, die alter als 55 Jahre sind. Ca. 70% der
Betroffenen sind Frauen (McCannel et al. 2009). Die Erkrankung tritt bei 80% unila-
teral auf (Ali et al. 2017; McCannel et al. 2009). Fur Patienten mit Makulaforamen an
einem Auge betragt das Risiko der Makulaloch-Entwicklung am Partnerauge weniger
als 2%, wenn bereits eine Ablosung des hinteren Glaskorpers vorliegt. Wenn der hin-
tere Glaskorper noch anhaftet, betragt das Risiko ungefahr 15% (la Cour et al. 2002).
Das Vorhandensein eines Makulaforamens im Stadium 1 hat ein 40%iges Risiko fur
eine Progression zu einem durchgreifenden Foramen innerhalb von einem Jahr (la
Cour et al. 2002). Die Patienten mit hoher Myopie und einer Bulbuslange >26.00 mm
sind ca.12 Jahre fruher als die Patienten mit einer Bulbuslange < 26.00 mm betroffen
(Kobayashi et al. 2002). Traumatische Makulaforamina treten haufiger bei jungen

Mannern in den frihen Zwanzigern auf (Budoff et al. 2019).

1.2 SYMPTOME

Die betroffenen Patienten klagen Uber zentrale Ausfalle des Gesichtsfelds,
Verzerrtsehen (Metamorphopsien) und Leseschwierigkeiten. Da die Beschwerden
verstarkt beim eindaugigen Sehen auffallen, wird, sofern das Partnerauge gesund ist,
ein Visusabfall oft zufallig bei Routineuntersuchungen festgestellt. Der Visusabfall
kann sich unterschiedlich entwickeln und im Stadium 1 noch 0,8 und im Stadium 3 oft

0,3 oder schlechter bis auf Metertafelwerte abfallen.




1.3 ATIOLOGIE UND PATHOGENESE DES MAKULAFORAMENS

Bezlglich der Atiologie und Pathogenese des Makulaforamens (MF) existieren ver-
schiedene Theorien. Zum einen wurde vermutet, dass die involutionelle Ausdinnung
der Makula ein pradisponierender Faktor ist (Frangieh et al. 1981, Bainbridge et al.
2008). Zum anderen spielen vitreoretinale Traktionen eine wichtige Rolle.

Die Pathogenese von idiopathischen durchgreifenden Makulalochern ist nicht klar
verstanden. Es wird jedoch angenommen, dass sie eine anteroposteriore Traktion
und / oder eine tangentiale Traktion beinhalten, die von dem hinteren Glaskorperkor-
tex an der Fovea ausgeubt wird (Gaudric et al. 1999). Die Entstehung eines MFs ist
seit Beginn der Anwendung des OCTs besser verstanden. Eine kegelformige Zone
von Mduller-Zellen bildet den zentralen und inneren Teil der Fovea centralis und
scheint strukturelle Unterstutzung zu verleihen. Diese Unterstutzung dient als Pfrop-
fen zur Bindung der foveolaren Photorezeptorzellen. Die vitreofoveale Traktion kann
dazu fuhren, dass sich der Muller-Zellkegel von den darunter liegenden foveolaren
Photorezeptorzellen 16st, was zur Bildung einer fovealen Schisis oder ,Zyste“ fuhrt
(Bainbridge et al. 2008). Eine Dehiszenz im Dach der fovealen Zyste entwickelt sich,
zu einem sichelférmigen Loch und schreitet zu einem Hufeisenriss fort. AnschlielRend
fuhrt ein kompletter Ausriss des Zystendaches zu einem vollstandig gelosten Oper-
culum, das auf dem hinteren Glaskorperkortex in der prafovealen Ebene aufgehangt
ist (Gaudric et al. 1999; Bainbridge et al. 2008). Opercula scheinen hauptsachlich
aus Glaskorperkortex und Gliaelementen (Gass 1998) mit einer variablen Menge an
fovealem Gewebe zu bestehen. Dies schlie3t Photorezeptorzellkérper in 40% der
Falle ein. Die Photorezeptorschicht, die nicht mehr durch den Muller-Zellkegel an der

Foveola verankert ist, wird passiv zentrifugal zurickgezogen, wodurch sich eine fort-




schreitende Netzhautdehiszenz entwickelt. Der Rand des Lochs wird zunehmend
durch subretinale Flussigkeit abgehoben. Oft wird dieser Prozess von einer Verdi-
ckung der neurosensorischen Netzhaut begleitet, die auf eine Netzhauthydratation
durch Rekrutierung von Glaskorperflussigkeit Uber das Loch zurlckzufuhren sein
kann. Es kommt zu einer weiteren Erhdhung der Lochkante (Tornambe 2003).

1988 fuhrten Gass und Johnson (Johnson und Gass 1988) die erste Klassifikation
des Makulaforamens ein. Die Einteilung in 4 Stadien basiert auf biomikroskopischen
Beobachtungen. Als Ursache des MFs wurde eine prafoveolare Kontraktur der hinte-
ren Glaskorperrinde vermutet. Das Stadium 1a ist durch das Erscheinen eines gel-
ben Flecks von 100 um charakterisiert (Abb. 3, Fig. B). Dies ist, ohne Trennung des
hinteren Glaskorpers, mit dem Verlust der normalen fovealen Depression verbunden.
Das Endstadium der Erkrankung weist die vollstandige Glaskorperabhebung mit
kompletter Durchtrennung aller Netzhautschichten auf (Abb. 3, Fig. I). Die Klassifika-

tion wurde 1995 durch Gass aktualisiert und wird heutzutage oft verwendet.

STADIUM | la: 50-100 ym grofRer, gelber Ib: 200-350 pm grofder, gelber
Punkt, Verlust der fovealen Ring, Verlust der fovealen Senke,
Senke, ohne hintere Glaskor- ohne hintere Glaskorperabhebung

perabhebung
STADIUM I zentraler Netzhautdefekt <400 pm
STADIUM Il das Makulaforamen (400-500 um), das vor der kompletten hinteren

Glaskorperabhebung entsteht




STADIUM IV ein Foramen mit hinterer Glaskoperabhebung (Operculum oder
Weiss-Ring nachweisbar)
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1.4 HISTOPATHOLOGIE DES MAKULAFORAMENS

Die erste histopathologische Beschreibung des idiopatischen Makulaforamens erfolg-
te durch Frangieh et al. im Jahr 1981. Bei durchgreifenden MFs wurde eine kom-
plette Durchtrennung aller Netzhautschichten bis zum retinalen Pigmentepithel nach-
gewiesen. Die Rander zeigten sich teilweise abgehoben und enthielten zystoide
Odeme in der duReren plexiformen und inneren nuklearen Schicht (Frangieh et al.
1981). Eine vitreoretinale Traktion wurde post mortem selten beobachtet. Eine
Schadigung der ILM mit sekundarer fibroglialer Proliferation sowie ILM-Faltelung trat
an den Randern des Foramens bei den meisten Patienten auf. Es zeigte sich oft eine
partielle Netzhautabhebung bis 1,5mm um das Foramen sowie ein Photorezeptorver-
lust. In einer Studie von Guyer (Guyer et al. 1990) wurde histopathologisch bei 73%
eine epiretinale Membran, bei 68% ein zystoides Makuladdem und bei 17% eine

Pigmentepithelhyperplasie im Bereich des Makulaforamens nachgewiesen.

1.5 RISIKOFAKTOREN

Ein Makulaforamen entsteht primar oft ohne erkennbare Ursache. Ein weibliches Ge-
schlecht sowie zunehmendes Alter sind Risikofaktoren (McCannel et al. 2009). Das
Risiko ein MF zu entwickeln steigt auf 11-15%, wenn bereits am anderen Auge ein
Makulaloch vorhanden ist und keine hintere Glaskorperabhebung vorliegt (Niwa et al.
2005; la Cour et al. 2002; Lewis 1996). Es wurde in mehreren Studien nachgewie-
sen, dass eine hochgradige Myopie als eine Ursache des sekundaren MF gilt (Singh
et al. 2012; Kobayashi et al. 2002). Eine epiretinale Gliose, ein zystoides Maku-

labdem sowie ein Glaukom treten haufiger bei Patienten mit MF auf. Traumatische




sowie iatrogene Foramina sind seltener. Nur wenige systemische Einflussfaktoren
sind bekannt. Eine Assoziation mit erhéhten Fibrinogen-Spiegeln sowie Ostrogen-
mangelzustanden bei Frauen wurden als Risikofaktoren angegeben (The Eye Dise-

ase Case-Control Study Group, 1994).

1.6 THERAPIE DES IDIOPATHISCHEN MAKULAFORAMENS

1.6.1 PARS PLANA VITREKTOMIE MIT KONVENTIONELLEM ILM-PEELING

Bei der Pars plana Vitrektomie (PpV) wird der Glaskorper von der Netzhautoberfla-
che getrennt, abgesaugt und durch eine Tamponade ersetzt. Die Operation erfolgt
durch drei Zugange in Hohe der Pars plana des Ziliarkorpers. Das Verfahren kann
mit Entfernung von epiretinalen Membranen erganzt werden. Ziel der Operation ist es
die Traktionen zwischen epiretinaler Membranen, Netzhaut und Glaskoérper zu I6sen.
Die erste chirurgische Behandlung des Makulaforamens wurde 1991 durch Kelly und
Wendel beschrieben. Eine PpV mit Peeling der epiretinalen Membran und Gastam-
ponade zeigte eine Verschlussrate von 58% (Kelly et al. 1991). Eckardt verbesserte
diese OP-Technik durch eine zusatzliche Entfernung der Membrana limitans interna.
Hier zeigte sich ein vollstandiger Verschluss des Foramens bei 92% der Patienten
und bei 77% der Augen wurde bei erfolgreichem Verschluss, eine visuelle Verbesse-
rung von mindestens zwei Zeilen erreicht (Eckardt et al. 1997). Mester und Kuhn be-
richteten Uber einen chirurgischen Erfolg bei 96% der Augen und einen Visusanstieg
von mindestens zwei Zeilen bei 85% der Patienten nach dem ILM-Peeling (Mester et

al. 2000). Andere Studien bestatigten den guten anatomischen und funktionellen




Therapieerfolg (Cornish et al. 2013; Al-Abdulla et al. 2004; Haritoglou et al. 2002;
Brooks 2000). Die Ergebnisse einer Metaanalyse von Rahimy und McCannel stutzen
das Konzept, dass das ILM-Peeling wahrend einer Makulaforamenchirurgie die
Wahrscheinlichkeit einer erneuten Offnung des Foramens verringert (Rahimy et al.
2016).

Die Entfernung der dunnen und durchsichtigen ILM ist eine grof3e Herausforderung
fur die Netzhautchirurgen. Kadonosono et al. fuhrten im Jahr 2000 eine Anfarbung
der ILM mittels Indocyaningrun (ICG) durch (Kadonosono et al. 2000). Die Anfarbung
ermoglichte eine genauere Entfernung der ILM und reduzierte die Operationszeit
(Abb. 4). Weiteren klinischen Studien zeigten im Verlauf eine toxische Wirkung des
ICG-Farbstoffs auf die Netzhaut. Gandorfer beschrieb 2001, dass die Anwendung
von ICG, durch Veranderung der Spaltungsebene in den innersten Netzhautschich-
ten, zu Netzhautschaden fuhren kann (Gandorfer et al. 2001). Diese Veranderungen
fihrten zu Gesichtsfelddefekten und Visusabfall. Ahnliche Beobachtungen gaben
Gass und Haritoglou an (Gass et al. 2003; Haritoglou et al. 2002). Die Berichte Uber
Toxizitat von ICG machte Trypanblau zum nachstbesten Farbstoff, der zwar sicherer
fur die Netzhaut ist aber eine schwachere Anfarbung der ILM aufweist (Beutel et al.
2007; Shukle et al. 2011). Enaida beschrieb erstmals eine gute ILM-Anfarbung ohne
Nachweis einer Netzhautschadigung mit Brilliant Blue G (Enaida et al. 2006). Brilliant
Blue G ist aufgrund der Sicherheit und guten intraoperativen Anwendung bei der Ma-

kulachirurgie heutzutage bevorzugt (Beutel et al. 2007; Azuma et al. 2016).
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ABB. 4: INTRAOPERATIVE DARSTELLUNG DES ILM-PEELINGS NACH ANFARBUNG MIT BRILLIANT BLUE G

QUELLE: KLINIK UND POLIKLINIK FUR AUGENHEILKUNDE, UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK

1.6.2 PARS PLANA VITREKTOMIE MIT ILM-FLAP TECHNIK

Die praoperative GroRe des Makulaforamens spielt eine wichtige Rolle. Als grolde
Foramina bezeichnet man diejenigen, deren Durchmesser tber 400 ym im OCT be-
tragt. Die Verschlussrate sinkt mit zunehmender Foramengrof3e (Tadayoni et al.
2006). 2010 beschrieb Michalewska eine invertierte ILM-Flap Technik zur Behand-
lung des groRen Makulaforamens und bei hoher Myopie mit einer Verschlussrate
von 98% und signifikant hoherem postoperativen Visusanstieg im Vergleich zum
konventionellen ILM-Peeling (Michalewska et al. 2010). Bei dem invertierten ILM-
Flap wird die angefarbte ILM nicht vollstandig von der Netzhaut entfernt, sondern an
den Randern des Makulaforamens belassen. Dieser |ILM-Rest wird dann invertiert,
um das Loch abzudecken (Abb. 5) (Michalewska et al. 2010). Alternativ kann die ILM

am temporalen Rand des Foramens prapariert und Uber das Loch gelegt werden
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(Abb. 6). Die beiden OP-Techniken wurden als gleich effektiv beobachtet (Micha-
lewska et al. 2015). Rossi beschrieb bei temporal invertiertem Flap neben einem
besseren postoperativen Visus eine etwas schlechtere Verschlussrate (Rossi et al.
2017).

Es wurden verschiedene Mechanismen vorgeschlagen, um die Gewebereparatur zu
erklaren, die bei der ILM-Flap Technik auftritt. Der Flap, der Mullerzellen enthalt, soll
die Proliferation von Gliazellen induzieren, wodurch der MF-Verschluss unterstutzt
wird. Es kann auch als Gerust fur die Proliferation von Gewebe dienen und eine
Mikroumgebung schaffen, die die korrekte Positionierung der Photorezeptoren ver-
bessert (Ohno-Matsui et al. 2005; Hayashi et al. 2014). Diese Hypothese stimmt mit
den histopathologischen Befunden Uberein, die darauf hindeuten, dass fur die Zell-
proliferation eine Basalmembran erforderlich ist. Shiode wies mit einem experimen-
tellen Affen-Model nach, dass sich bereits wenige Tage nach MF-Verschluss eine
Proliferation der GFAP-positiven Zellen (,,glial fibrillary acidic protein cells”) und eine
durch Typ-IV-Kollagen, Fibronektin und Laminin verstarkte Muller-Zell-Proliferation
und -Migration zeigte. Auf der ILM-Oberflache waren ebenfalls von Muller-Zellen pro-
duzierte neurotrophe Faktoren und Fibroblastenwachstumsfaktor (bFGF) zu sehen
(Shiode et al. 2017).

Es wurden 4 Typen fur einen Verschluss des Makulaforamen beschrieben: U-formig
mit fast physiologischer fovealer Senke und bestem postoperativen Visus, V-formig
mit spitzer fovealer Senke, W-formig (irregular) sowie flacher Lochverschluss (mit
oder ohne abgehobene Rander) mit fehlender Adaptation der Foramenrander (Imai
et al. 1999; Kang et al. 2003; Michalewska et al. 2008). Nach Verwendung der ILM-
Flap Technik zeigte sich bei 14-16% der Augen, dass einige Locher nur mit einem

dunnen ILM-Flap (Flap-Verschluss) bedeckt waren (Boninska et al. 2018). Der Flap-
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Verschluss wurde haufiger in grollen Foramina beobachtet, die ein erhdhtes Risiko
fur chirurgisches Versagen haben. Der postoperative Visus war beim Flap-
Verschluss schlechter als beim U-formigen, V-formigen oder W-formigen, jedoch
besser im Vergleich zum flachen Lochverschluss (Boninska et al. 2018). Mit der ILM-
Flap Technik konnten grol3e Locher erfolgreich behandelt werden, die bei dem kon-

ventionellem ILM-Peeling offen geblieben waren.
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ILM

ABB. 5: SCHEMATISCHE DARSTELLUNG DER ILM-FLAP TECHNIK

QUELLE: MICHALEWSKA ET AL., 2010: INVERTED INTERNAL LIMITING MEMBRANE FLAP TECHNIQUE FOR LARGE
MACULAR HOLES. IN: OPTHALMOLOGY 117(10): 2018-2025
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ABB. 6: INTRAOPERATIVE DARSTELLUNG DES TEMPORALEN FLAPS NACH ANFARBUNG DER ILM MIT BRILLIANT
BLUE G

QUELLE: KLINIK UND POLIKLINIK FUR AUGENHEILKUNDE, UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK

1.6.3 ENDOTAMPONADE UND POSTOPERATIVE LAGERUNG

In der Makulachirurgie verwendet man 3 verschiedene Tamponaden: Luft, Gase
(SF6, C2F6, C3F8) in unterschiedlicher Zusammensetzung (10-30%) und Silikondle
in unterschiedlicher Viskositat (1300-5700 mPas) und Dichte. Die Lufttamponade ist
fur die Behandlung der epiretinalen Gliose mit Makulaschichtforamen gut geeignet.
Die verwendeten Gase unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Verweildauer im Auge
(C3F8>C2F6>SF6). Abhangig von der GréRe des MFs kdnnen Luft-Gas-Gemische in
niedrigeren Konzentrationen (ca. 15%) bei kleineren Foramina und in hdheren Kon-
zentrationen (30%) bei groReren Foramina angewendet werden. Bei Verwendung
der Gastamponade werden die Patienten instruiert, postoperativ fur 2-3 Tage eine
Kopftieflage oder Bauchlage einzuhalten und eine Rickenlage zu vermeiden (Almei-

da et al. 2012). In mehreren Studien zeigte sich kein Unterschied der Verschlussrate
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bei Patienten, die strikte Tiefkopflagerung hielten im Vergleich zu Patienten, die nur
auf Ruckenlage verzichteten (Forsaa et al. 2013; Alberti et al. 2015). Bei grof3en oder
persistierenden Foramina kann durch eine Silikonoltamponade ein Lochverschluss
erreicht werden. Eine weitere Operation wird so jedoch fir die Olentfernung notwen-

dig.

1.7 KOMPLIKATIONEN DER MAKULAFORAMENCHIRURGIE

Banker beschrieb 1997 bei 41% der Augen Komplikationen des hinteren Segments
nach einer Vitrektomie ohne ILM-Peeling. Die Veranderungen des retinalen Pig-
mentepithels wurden postoperativ bei 33% und eine rhegmatogene Netzhautabl6-
sung bei 11% der Patienten festgestellt (Banker et al. 1997). latrogene Netzhautrisse
kamen bei ca. 5% postoperativ vor (Park et al. 1995). Bei 2% der Augen kam es zur
Wiedereroffnung des Foramens (Banker et al. 1997; Park et al. 1995). Das Auftreten
eines zystoiden Makulabdems, choroidaler Neovaskularisation oder Endophthalmitis
war selten und betrug nur 1%. AuRerdem hatten Foramina >375 pm mehr als doppelt
so haufig Komplikationen als die kleineren Locher (Banker et al. 1997).

Die haufigste postoperative Komplikation des vorderen Segments ist die Katarakt-
Entwicklung (Haritoglou et al. 2002; Cornish et al. 2013). Die Augeninnendruckerho-
hung trat bei 25% innerhalb von einem Tag nach der Vitrektomie mit Gastamponade
auf (Hasegawa et al. 2013). Andere Komplikationen nach der Pars plana Vitrektomie
sind Glaskorperblutung, Dislokation einer Intraokularlinse bei pseudophaken Augen
und postoperative Hypotonie. Sehr selten wurden nach dem ILM-Peeling Gesichts-

felddefekte beschrieben (Hirata at al. 2000).
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1.8 PROGNOSE

In 4-11% der Falle schliel3en sich nicht behandelte Makulaforamina spontan inner-
halb von 24 Monaten (Liang et al. 2019). Bisher hat keine Studie nachgewiesen,
dass Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Krankheitsverlauf eine Rolle fur einen
spontanen Verschluss spielen. Da eine ganze Reihe von Fallen einen spontanen
Verschluss zeigten, schlugen Morawski et al. eine 3-monatige Beobachtungszeit vor
der Operation bei posttraumatischen Makulalochern vor (Morawski et al. 2016). Fo-
ramina kleiner als 250 pm haben hohere Chancen sich spontan zu schlie3en
(Sugiyama 2012). Neben der GroRe des Foramens haben praoperativer Visus als
auch die Dauer und das Stadium einen Einfluss auf den anatomischen und funktio-
nellen Therapieerfolg (Willis et al. 1996). Die beste Sehscharfe kann 4-6 Monate
nach der Operation erreicht werden. Die Rekonstruktion der Ellipsoidzone in der fru-
hen postoperativen Phase sowie der U-formige Verschlusstyp sind positive prognos-
tische Faktoren in Bezug auf den postoperativen Visus (Chawia et al. 2016; Micha-

lewska et al. 2008).

1. ZIEL DER VORLIEGENDEN STUDIE

Seit 1991, als die erste Operation des Makulaforamens durch Kelly und Wendel be-
schrieben wurde, hat sich die chirurgische Technik deutlich verandert. Mit Einfuhrung
von Vitalfarbstoffen zur operativen Entfernung der Membrana limitans interna konnte

die operative Versorgung verbessert werden. Mit neuen Modifikationen und Miniatu-
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risierung der chirurgischen Instrumente kann heutzutage bei Uber 95% der Patienten
ein Foramenverschluss erreicht werden. Eine operative Herausforderung bleiben
grol3e Foramina mit einem Durchmesser > 400 um als auch persistierende Makulafo-
ramina. Ziel dieser retrospektiven Analyse ist der Vergleich von zwei Operations-
techniken: einer Pars-plana Vitrektomie mit konventionellem ILM-Peeling versus in-
verted ILM-Flap Technik in Bezug auf Verschlussrate, postoperativen Visusanstieg

und Anzahl der Re-Operationen.

m.  PATIENTEN, MATERIAL UND METHODEN

.1 PATIENTEN

1.1 STUDIENDESIGN

Es wurden retrospektiv anhand von elektronischen Patientenakten insgesamt 130
Augen mit durchgreifendem Makulaforamen, die sich im Zeitraum von 2009 bis 2020
in der Klinik und Poliklinik fur Augenheilkunde der Universitatsmedizin Rostock einer
Vitrektomie unterzogen haben, eingeschlossen. Alle Patienten entsprachen den un-
ten genannten Ein- und Ausschlusskriterien. Die Patienten stellten sich zweimal zur
postoperativen Verlaufskontrolle vor, wobei die erste nach mindestens vier Wochen
stattfand. Die Einteilung in zwei Gruppen mit jeweils 65 Patienten erfolgte nach der
Operationstechnik: die Patienten in Gruppe P wurden mit konventionellem ILM-
Peeling versorgt, bei Patienten in Gruppe F wurde eine Vitrektomie mit ILM-Flap

Technik durchgefuhrt.
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.1.2 DIE EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Es wurden Patienten mit einem grof3en, idiopatischen, durchgreifenden Makulafora-
men im Stadium Il und IV ausgewanhlt. Die Patienten mit kleinen Foramina < 400 ym
oder einem traumatischen Makulaloch sowie hoch myope Augen mit einer Achsen-
lange > 26,0 mm und Makuloschisis wurden ausgeschlossen. Alle teilnehmenden
Patienten wurden durch zwei erfahrene Netzhautoperateure in der Augenklinik der

Universitatsmedizin Rostock operiert.

.2 MATERIAL UND METHODEN

.2.1 ABLAUF DER OPERATION

Eine Indikation zur Pars plana Vitrektomie wurde in der Poliklinik gestellt und die Pa-
tienten erhielten einen Termin zur stationaren Aufnahme innerhalb von 4-8 Wochen.
Der Krankenhausaufenthalt betrug 4 Tage, wobei am 2. Tag die Operation erfolgte.
Bei der stationaren Aufnahme wurde eine ophthalmologische Untersuchung inklusive
Sehscharfeprufung, Spaltlampenuntersuchung, Biometrie und Funduskopie mit OCT-
Aufnahme durchgefuhrt. Die Mehrheit der operativen Eingriffe erfolgte in Retrobul-
baranasthesie. Eine Vollnarkose war bei dementen oder angstlichen Patienten indi-
Ziert.

Nach Retrobulbaranasthesie sowie Haut- und Bindehautsackdesinfektion mit PVP-

JodIésung wurden transkonjunktival 3 Zugange (23 gauge) Uber die Pars plana ein-
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gesetzt (Infusion, Beleuchtung, Vitrektom). Danach wurden der zentrale Glaskorper
und die noch anheftende hintere Glaskorpergrenzmembran abgelost und entfernt.
Bei der Entfernung des peripheren Glaskorpers wurde auf ein Eindellen verzichtet
und der Glaskorper in der aulRersten Peripherie wurde belassen. Nach Farbung der
Membrana limitans interna mit Brilliant Peel (Fa. Geuder) erfolgte bei konventionel-
lem ILM-Peeling eine komplette Entfernung der ILM mittels einer Pinzette. Bei der
ILM-Flap Technik wurde ein ILM-Flap von temporal oder um das Foramen als Roset-
te prapariert, an den Lochrandern belassen und Uber das Loch positioniert. Nach
Flussigkeit-Luftaustausch wurde eine Position des Flaps Uberprift und ggf. korrigiert.
Anschlielend erfolgte das Durchfluten des Bulbus mit einem 25% SFe-Luftgemisch
oder ein Luft-Silikondlaustausch und die Entfernung der Trokare. Postoperativ waren
die Patienten instruiert bei Anwendung der Gastamponade den Kopf fur 3-4 Tage
nach unten zu halten und die Ruckenlage ca. 3 Wochen zu vermeiden. Die erste
postoperative OCT-Kontrolle fand nach mindestens 4 Wochen in unserer Poliklinik
statt.

Die ILM-Flap Technik wurde 2016 in unserer Klinik eingefuhrt. Seitdem werden alle
Patienten mit grolem Makulaforamen mit dieser Operationstechnik versorgt. Beim
konventionellen ILM-Peeling war die Anwendung von Silikondltamponaden bei sehr
grolRen Foramina unerlasslich. Die ILM-Flap Technik erlaubt bei sehr hoher Ver-
schlussrate mit Gastamponade, auf Silikondl zu verzichten und spart den Patienten

eine Re-Operation zur Olentfernung.

.3 UNTERSUCHUNGSMETHODEN
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l1.3.1 SEHSCHARFEPRUFUNG

Zur Bestimmung der Sehscharfe wurden ETDRS Tafeln mit Zahlen in einer Entfer-
nung von 5 m benutzt. Die Messung erfolgte seitengetrennt und nach bestmdglicher
Korrektur des Refraktionsfehlers. Die Werte auf der Dezimalskala wurden zur statisti-
schen Auswertung auf logMAR-Visus umgerechnet. Zur Analyse der Sehscharfean-
derung wurde die Differenz zwischen dem praoperativen Visus und dem postoperati-
ven Visus bei der ersten und zweiten Verlaufskontrolle in logarithmischen Werten

verwendet. Der Linsenstatus wurde bei jeder Visuskontrolle dokumentiert.

.3.2 OPTISCHE KOHARENZTOMOGRAPHIE

Die Diagnose des Makulaforamens wurde in unserer Studie mittels optischer Koha-
renztomographie (Spectralis, Fa. Heidelberg Engineering, Heidelberg, Deutschland)
gesichert. Es erfolgten zwei Ausmessungen: an der Basis des Foramens und an der

engsten Stelle. Bei der ersten Verlaufskontrolle wurde mittels OCT ein chirurgischer

Erfolg gepruft (Abb. 7, 8a/b).
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ABB. 7: PRAOPERATIVE AUSMESSUNG DES MAKULAFORAMENS

QUELLE: KLINIK UND POLIKLINIK FUR AUGENHEILKUNDE, UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK

ABB. 8: A) PRAOPERATIVE DARSTELLUNG DES MAKULAFORAMENS
B) GESCHLOSSENES MAKULAFORAMEN MIT DARUBER LIEGENDEM ILM-FLAP 4 WO. POSTOPERATIV

QUELLE: KLINIK UND POLIKLINIK FUR AUGENHEILKUNDE, UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK

l1.3.3 ACHSENLANGENMESSUNG

Die optische Biometrie fuhrten wir mittels IOLMaster 500 (Fa. Zeiss, Oberkochen,
Deutschland) bei allen phaken Augen durch. Patienten mit einer Achsenlange >26,0
mm wurden ausgeschlossen. Beim Pseudophakiestatus ist praoperativ die Achsen-

langenmessung nicht erfolgt. Hier wurde die Achsenlange durch die Starke der Intra-
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okularlinse (IOL) eingeschatzt. Die Patienten mit IOL < 6,5 dpt wurden ausgeschlos-

sen.

Iv. =~ ERGEBNISSE

IV1  STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die statistische Analyse wurde mit PSPP Software Version 1.4.1 fur Windows und
MS Office 2019 analysiert. Zur statistischen Signifikanzprufung wurden verschiedene
Tests angewandt. Die Auswahl der Tests erfolgte anhand der Verteilung der Variab-
len, die mit dem Shapiro-Wilk Test verifiziert wurde. Bei allen Tests wurden p- Werte
< 0,05 als statistisch signifikant angenommen. Die Vergleichbarkeit der klinischen
Basisdaten zwischen der Gruppe P und der Gruppe F wurde mit dem Mann-Whitney-
U-Test und dem t-Test ermittelt. Unterschiede der anatomischen und funktionellen
Ergebnisse wurden mit dem Chi-Quadrat-Test gepruft. Eine Korrelation zwischen den
Parametern der zwei Studiengruppen wurde mit der Varianzanalyse ANOVA und der

Spearman-Korrelation bewertet.

IV.2 ALLGEMEINE DATEN

Insgesamt 130 Patienten mit durchgreifendem Makulaforamen im Stadium IlI-1V, die
in den Jahren 2009-2020 an der Universitatsmedizin Rostock mittels Pars plana Vit-

rektomie versorgt wurden, erfullten die Ein- und Ausschlusskriterien. Die Einteilung in
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zwei Gruppen mit jeweils 65 Augen erfolgte nach der Operationstechnik. Die Patien-
ten, die im Zeitraum von 2009-2016 operiert wurden, erhielten ein konventionelles
ILM-Peeling: Gruppe P. Seit 2016 wurden alle Patienten mit Makulaforamen mit der
ILM-Flap-Technik versorgt: Gruppe F. In der Flap-Gruppe wurde bei 30 Patienten ein
temporaler Flap und bei 35 Augen ein klassischer Flap prapariert. 13 Patienten in
Gruppe P erhielten eine primare Silikondltamponade, wobei in Gruppe F in allen Fal-
len eine Gastamponade verwendet wurde. Bei 4 Patienten aus Gruppe F wurde eine
kombinierte PpV mit Cataract-Operation durchgefuhrt. In Gruppe F erfolgte bei 50%
der Augen die Praparation eines Flaps von temporal (temporaler Flap) und bei der
anderen Halfte als Rosette (um das Loch herum). In Gruppe P befanden sich 15
Manner und 50 Frauen im Alter von 42-84 Jahren (68,1 + 8,4 J) und in Gruppe F 17
Manner und 48 Frauen im Alter von 53-89 Jahren (69,5 £ 7,7 J). Das rechte Auge
wurde bei 70 Patienten operiert und das linke bei 60 Patienten. Die Tabelle 1 stellt

die demographischen Daten dar.

TABELLE 1: DEMOGRAPHISCHE DATEN DER PROBANDEN IN BEIDEN GRUPPEN

Gruppe P Gruppe F
Geschlecht 15 M, 50 F 17 M, 48 F
Alter*
68,1+8,4 J 69,5+7,7J
Seite RA: 33, LA: 32 RA: 37, LA: 28

Anzahl der F: Frauen, M: Manner; Mittelwert des Alters* (zum Operationszeitpunkt in
Jahren (J)); Standardabweichung: +; RA: rechtes Auge, LA: linkes Auge
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In beiden Gruppen erfolgte ein genauer ,,match” bezuglich des praoperativen Visus,
Linsenstatus und der Foramengrof3e. Die Patienten stellten sich postoperativ zu zwei
Verlaufskontrollen vor. Die Follow-up Zeit bei der ersten postoperativen Kontrolle be-
trug 50 (x 34) Tage (Gruppe P: 66, Gruppe F: 34). Die zweite Verlaufskontrolle er-

folgte in beiden Gruppen nach ca. 15 Wochen.

Der Foramendurchmesser (an der Basis) war praoperativ in Gruppe P 776 um (z
211) und in Gruppe F 729 pm (x 212). Der Visus praoperativ (Visus praOP) betrug in
Gruppe P 0,83 logMAR (0,14 Snellen dezimal) und in Gruppe F 0,88 logMAR (0,13
Snellen dezimal). Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen bezogen auf den
praoperativen Visus sowie die Foramengroflie zeigten sich statistisch nicht signifikant

(p>0,05).

TABELLE 2: ERGEBNISSE DER VISUSBESTIMMUNG PRAOPERATIV UND DES FORAMENDURCHMESSERS

Variable S:‘p N M SD Min Max  Me
Foramendurch- F 65 72929 212,56 402,00 1353,00 705,00
messer P 65 776,12 211,52 401,00 1231,00 782,00
F 65 088 031 0,30 160 1,00
Visus praOP
P 65 083 026 0,30 130 0,70

N — Anzahl; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; Min — Minimum; Max — Ma-
ximum; Me — Median;
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ABB. 9: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER PRAOPERATIVEN VISUSVERTEILUNG
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ABB. 10: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES PRAOPERATIVEN FORAMENDURCHMESSERS
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In beiden Gruppen waren 80% der Patienten phak: in Gruppe P 50 (76,9%) Patien-
ten und in Gruppe F 54 (83,1%). Ein Pseudophakiestatus wurde bei 15 (23,1%) Pati-

enten in Gruppe P und 11 (16,9%) Patienten in Gruppe F erhoben.

TABELLE 3: PRAOPERATIVER LINSENSTATUS IN BEIDEN GRUPPEN

Gruppe
F P
N 50 54
Phak
Linsenstatus % 76,9% 83,1%
praOP N 15 11
HKL
% 23,1% 16,9%
Linsenstatus praOP * Gruppe
100%
9 83.1%
80% 76,9%
60%
40% -
. 23.1% 16,9%
0% N—
F P
B Phak mHKL

ABB. 11: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES LINSENSTATUS PRAOPERATIV

Bei der ersten postoperativen Kontrolle anderte sich der Linsenstatus auf pseu-
dophak bei 4 Patienten in Gruppe F, die eine kombinierte Operation (PpV mit Cata-
ract-Operation) bekamen und bei einem Patienten in Gruppe P. Bei der 2. Kontrolle

postoperativ waren 38,5% der Augen in Gruppe P und 41,5% in Gruppe F phak.
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TABELLE 4: LINSENSTATUS BEI DER 1. UND 2. POSTOPERATIVEN KONTROLLE

Gruppe
F P
N 46 53
Phak
Linsenstatus @ % 70,8% 81,5%
postOP.1 N 19 12
HKL
% 29,2% 18,5%
N 27 25
Phak
Linsenstatus @ % 41,5% 38,5%
postOP.2 N 38 40
HKL
% 58,5% 61,5%
Linsenstatus postOP.1 * Gruppe
100% 81.5%
80% 70,8%
60%
40% 29,2%
0o, 18,5%
o — —
F
B Phak B HKL

ABB. 12: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES LINSENSTATUS BEI DER 1. POSTOPERATIVEN KONTROLLE
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Linsenstatus postOP.2 * Gruppe

100%
80%
60%
40%
20%

0%

58,5% 61,5%

41 5% 38 5%

[ Phak m HKL

ABB. 13: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES LINSENSTATUS BEI DER 2. POSTOPERATIVEN KONTROLLE

Die Achsenlange betrug in Gruppe P 23,4 mm (£0,76) und in Gruppe F 23,2 mm
(£1,0). Die statistische Auswertung ergab keine positive Korrelation zwischen der

Achsenlange und der Verschlussrate.

Verschlussrate * Achsenlange

100%

84,8%

0,
80% 80,0% 77,1%
15,2%

60%
40%
20 0% 22 9%
20%
0% —

bis 22,88 mm 22,89 - 23,68 mm tber 23,68 mm
B verschlossen M nicht verschlossen

ABB. 14: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER VERSCHLUSSRATE IN BEZUG AUF DIE ACHSENLANGE

IV.3 FUNKTIONELLE ERGEBNISSE

Die Verschlussrate lag bei der ersten Kontrolle in Gruppe P bei 68,8% und in Gruppe

F bei 90,8% (p= 0,004). Eine Re-PpV war bei 21 Augen in Gruppe P und bei 6 Augen
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in Gruppe F erforderlich. 5 von 6 Augen in der Flap-Gruppe, die eine Re-PpV beno-
tigten, waren primar mit einem temporalen Flap versorgt worden. Eine Re-Operation
erfolgte in Gruppe P nach 93 Tagen (20 bis 374 Tage) und in Gruppe F nach 90 Ta-
gen (28 bis 312 Tage). Bei allen Patienten nach der zweiten Operation zeigte sich
das Foramen geschlossen. In Gruppe F wurden 5 von 6 Augen mit Gastamponade
und 1 Patient mit Oltamponade versorgt, wobei in Gruppe P bei allen Patienten eine

Oltamponade bei der Re-PpV verwendet wurde.

Verschlussrate * Gruppe

100% 90,8%
80% 68,8%
60%
40% 31,3%
20% 9,2% .
o — e

F P
Hverschlossen M nicht verschlossen

ABB. 15: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER VERSCHLUSSRATE IN BEIDEN GRUPPEN

Der Visus bei der ersten Kontrolle postoperativ betrug in Gruppe P 0,69 logMAR
(0,21 Snellen dezimal) und in Gruppe F 0,51 logMAR (0,31 Snellen dezimal). Der Vi-
sus bei der zweiten Kontrolle postoperativ ist in Gruppe P auf 0,67 logMAR (0,22
Snellen dezimal) und in Gruppe F auf 0,46 logMAR (0,34 Snellen dezimal) gestiegen.
Das entspricht insgesamt einer Visusbesserung von 1 Snellen Zeile in Gruppe P und
3 Snellen Zeilen in Gruppe F. Die Tabelle 5 erfasst die postoperativen Visus-Werte

bei der ersten (Visus postOP.1) und zweiten (Visus postOP.2) Verlaufskontrolle.
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TABELLE 5: ERGEBNISSE DES POSTOPERATIVEN LOGMAR- VISUS BEI DER 1. UND 2. POSTOPERATIVEN KON-

TROLLE

Variable Gruppe N M| SD| Min| Max|, Me

F 65| 0,51| 0,33| 0,04| 1,40| 0,40
Visus postOP.1

P 65| 0,69| 0,38 0,00 1,56| 0,70

F 65| 0,46| 0,37 0,00 1,30| 0,40
Visus postOP.2

P 65| 0,67| 0,42| 0,00, 1,50| 0,70

N — Anzahl; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; Min — Minimum; Max — Ma-
ximum; Me — Median;

Es wurde gezeigt, dass die Sehscharfe bei der ersten und zweiten postoperativen

Kontrolle sowohl in Gruppe P als auch in Gruppe F statistisch signifikant besser wa-

ren als vor der Operation. Au3erdem war das endgultige Visusergebnis in Gruppe F

signifikant besser als der Endvisus in Gruppe P (p< 0,03).

Visus in logMAR

[==]

[==]
i

[==]
(=]

praCP

Zeitpunkt der Untersuchung

postOPA

postOP.2

Gruppe
F
I:

ABB. 16: DAS DIAGRAMM STELLT DEN VISUSVERLAUF PRAOPERATIV UND BEI DER ERSTEN SOWIE ZWEITEN

POSTOPERATIVEN KONTROLLE DAR
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Es zeigte sich eine negative Korrelation zwischen der Foramengrof3e und der posto-
perativen Verschlussrate. Sowohl bei Patienten mit einem praoperativen Foramen-
durchmesser von bis zu 661 pym (93,2%), 662-822 ym (67,4%) als auch bei Patienten
mit Foramina > 822 um (78,6%) war die Operation sehr haufig erfolgreich. Eine sta-
tistisch signifikant hohere Verschlussrate wurde bei Foramina, die kleiner als 661 ym

waren, beobachtet (p< 0,05).

Verschlussrate * ForamengroBe
100% — 932%

78,6%
80% 67,4%
60%
9 32,6%
40% 21,4%
20% 6,8% —
0% — .

bis 661 um 662 - 822 um Uber 822 um
mverschlossen M nicht verschlossen

ABB. 17: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER VERSCHLUSSRATE IN BEZUG AUF DIE FORAMENGRORE

Es gab eine statistisch signifikante Korrelation (p< 0,001) zwischen dem Foramen-
durchmesser und der Sehscharfe vor der Operation. Je grolRer das Foramen war,
desto hoher war der logMAR-Visus; einhergehend mit einer schlechteren praoperati-
ven Sehscharfe. Die Verteilung der Variablen ist in Abb. 16 dargestellt. Die gleiche
Korrelation wurde in Bezug auf den postoperativen Visus bei der zweiten Kontrolle
festgestellt (Abb. 17). Hier war der Endvisus schlechter, je groRer der praoperative

Foramendurchmesser war (p< 0,001).
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ABB. 18: DIE GRAFIK STELLT EINE KORRELATION ZWISCHEN DEM FORAMENDURCHMESSER UND DER PRAOPE-
RATIVEN SEHSCHARFE IN DER LOGMAR- SKALA DAR

Visus postOP.2 in logMAR
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ABB. 19: DIE GRAFIK STELLT EINE KORRELATION ZWISCHEN DEM FORAMENDURCHMESSER UND DER POSTO-
PERATIVEN SEHSCHARFE IN DER LOGMAR- SKALA DAR

V.

DISKUSSION

Die Pars plana Vitrektomie mit der inverted ILM-Flap Technik zeigte in unserer Aus-

wertung eine hohere Verschlussrate sowie eine bessere postoperative Visusentwick-
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lung im Vergleich zu einem konventionellen ILM-Peeling. Dieses OP-Verfahren stellt
vor allem eine vielversprechende Methode zur Behandlung der grof3en Makulafora-
mina dar. Michalewska et al. beschrieb zum ersten Mal in einer prospektiven, rando-
misierten Studie eine Verschlussrate von 98% bei der Flap-Technik versus 88% bei
dem konventionellen Peeling (Michalewska et al., 2010). In dieser Studie konnte bei
90,8 % der Augen nach Flap-Technik vs. 68,8% nach konventionellem Peeling ein
Verschluss des Foramens erreicht werden. In mehreren nachfolgenden, vergleichen-
den Studien zu diesen beiden Techniken wurde nachgewiesen, dass die ILM-Flap
Technik zu besseren anatomischen Ergebnissen fuhrt (Baumann et al., 2020, Ram-
tohul et al., 2020, Velez-Montoya et al., 2018, Kannan et al., 2018). Eine grol3e Me-
taanalyse von Shen ergab eine signifikant hohere Verschlussrate nach der Flap-
Technik, jedoch keinen signifikanten Unterschied im visuellen Outcome zwischen
den beiden Techniken (Shen et al., 2020). Die Analyse zwischen dem klassischen
ILM-Flap und der temporalen Flap Technik ergab, dass beide Methoden gleich effek-
tiv sind (Michalewska et al., 2015). Rossi et al. beschrieb jedoch eine etwas bessere
Verschlussrate bei einem klassischen Flap. In unserer Auswertung war der klassi-
sche Flap mit einem hoheren OP-Erfolg verbunden: von 6 Augen, die eine Re-PpV in
der Flap-Gruppe bendtigten, waren 5 Augen primar mit einem temporalen und 1 Au-
ge mit einem klassischen Flap versorgt worden. Mit zunehmendem Foramendurch-
messer sinkt die Verschlussrate (Ullrich et al., 2002). In der vorliegenden Studie zeig-
te sich ebenfalls eine Korrelation zwischen der Foramengrof3e und der Verschlussra-
te. 93% der kleinen Foramina (bis 661 um) waren postoperativ geschlossen.

Neben den guten anatomischen Ergebnissen ist bei der Flap-Technik auch ein bes-
serer, postoperativer Visus zu erwarten (Chen at al., 2020). In unserer Auswertung

zeigte sich ein signifikanter Visusanstieg postoperativ von 0,88 auf 0,46 logMAR in

34



der Flap Gruppe im Vergleich zu Gruppe P (von 0,83 auf 0,67 logMAR). Ramtohul
beschrieb ebenfalls eine signifikante Visusbesserung nach Flap Technik von 0,98 auf
0,45 logMAR vs. ILM-Peeling: 1,04 auf 0,7 logMAR (Ramtohul et al., 2020). Dies er-
klart sich aus den morphologischen Unterschieden, die man postoperativ im Bereich
des zuvor bestandenen Makulaforamens mittels OCT abhangig von der OP-Technik
darstellen kann. Shiode beobachtete, dass schon 10 Tage nach der Flap-Operation
das Foramen geschlossen war und im Rahmen des neuronalen Remodelings eine
Proliferation von GFAP- (,glial fibrillary acidic protein”) positiven Zellen und Muller-
Zellen, sowie ein Anstieg neurotropher Faktoren wie Fibroblastenwachstumsfaktor
auf der ILM-Oberflache nachgewiesen werden konnte (Shiode et al., 2017). Wahrend
des Verschlusses dient die ILM als Gerust fur die Proliferation und Migration von Zel-
len und erstellt eine trockene und nicht von Glaskorperflussigkeit umspulte Umge-
bung. Die postoperative Konfiguration der Makula spielt eine grof3e Rolle im funktio-
nellen Erfolg. Der U-férmige sowie V-formige Verschluss fuhrt zu einem besseren
postoperativen Visus und ist haufig nach der Flap-Technik zu sehen (Michalewska et
al., 2008). Aullerdem zeigt sich, dass eine Wiederherstellung der mikrostrukturellen
Integritat der Netzhautaulienschichten wie Membrana limitans externa (ELM) [,exter-
nal limiting membrane’], die ellipsoide Zone und die Photorezeptorenschicht mit der
postoperativen Visusentwicklung korreliert (Maier et al., 2019, Ip et al., 2002, Mayer
et al., 2014, Ramtohul et al., 2020).

Der Visusanstieg ist nicht nur innerhalb der ersten 4 Wochen zu erwarten, sondern
bis zu 6 Monate nach der Operation (Kim et al., 2018). Bei vielen unserer Patienten
wurde nach der Flap-Technik eine RPE-Abhebung in der frihen postoperativen Pha-
se beobachtet, die mit der Zeit abflachte und zu einer Visusbesserung fuhrte. Abb. 9

stellt das Makulaforamen praoperativ, 4 Wochen- und 3 Monate nach der Operation
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dar. Uber dem Foramen ist ein ILM-Flap zu sehen. Die dufleren Netzhautschichten

haben sich gut wiederhergestellt und die Patientin erreichte eine Sehscharfe von 1,0.

10 05 2019, 1)
IR&OCT 30° ART [HS] ART(2) Q

31.05.2019, OD

IR&OCT 30° ART [HS] ART(10) Q- 19

Abb. 20: OCT des Makulaforamens praoperativ, 4 Wochen- und 3 Monate nach der Operation
mittels Flap-Technik

Quelle: Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde, Universitdtsmedizin Rostock

Eine zunehmende Achsenlange ist ein Risikofaktor fur die Entwicklung eines Makula-
forames (Singh et al., 2012). Eine retrospektive Analyse von Wu et al. ergab eine
signifikant hohere Verschlussrate in Augen mit einer Achsenlange < 26 mm im Ver-

gleich zu den Augen > 26 mm (Wu et al. 2012). In dieser Studie wurden die Patien-
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ten mit hoher Myopie ausgeschlossen. Hier gab es keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Achsenlange < 26 mm und dem Operationsergebnis.

Eine Korrelation zwischen der Foramengrof3e und einem schlechteren pra- und post-
operativen Visus konnte schon in frGheren Studien nachgewiesen werden (Gupta et
al., 2009, Kobayashi et al., 1999). In unserer Analyse zeigten ebenfalls die Patienten
mit grolReren Foramina einen schlechteren Visus sowohl vor als auch nach der er-
folgreichen Operation. Bei 15 von 21 Patienten in Gruppe P und bei 4 von 6 Patien-
ten in Gruppe F kam es nach dem chirurgischen Versagen zur Vergrof3erung des
Makulaforamens. Ein ahnlicher Verlauf wurde in anderen Studien beschrieben (Le-
onard et. al., 1997, Vishal et al., 2018).

In der Literatur wurden als Alternative fur die voroperierten Augen mit persistieren-
dem Makulaforamen und schwieriger Ausgangssituation bei hoher Myopie verschie-
dene Transplantationstechniken autologen Gewebes untersucht (Haritoglou et al.,
2019). Morizane et al. beschrieb zum ersten Mal eine Praparation des freien Flaps
(,free flap®) in der Peripherie mit einer Verlagerung des Flaps Uber das Makulafora-
men bei 10 Patienten mit einer Verschlussrate von 90% und einer Visusbesserung
bei 80% der Patienten Uber 0,2 logMAR (Morizane et al., 2014). Ma et al. beobachte-
ten mittels spectral-domain OCT die mikrostrukturellen Veranderungen der aul3eren
Netzhautschichten und die Dauer der strukturellen Erholung nach einer free-flap
Transplantation wahrend einer 12-monatigen Follow-up Zeit bei 42 Patienten (Ma et
al.,, 2019). Hier lag die Verschlussrate bei 97,6%. Der postoperative Visus sowie ei-
ne anatomische Wiederherstellung der Ellipsoidzone und der Membrana limitans ex-
terna waren signifikant besser. In der Vergleichsstudie von Velez-Montoya zwischen

konventionellem ILM-Peeling, ILM-Flap-Technik und free-flap Transplantation scheint
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jedoch die Inverted ILM-Flap Technik kurzfristig eine schnellere und signifikant bes-
sere Erholung zu gewahrleisten (Velez-Montoya et al., 2018).

Pieczynski et al. beschrieb in einer Metaanalyse, dass eine PpV mit Gastamponade
vs. Silikondltamponade vergleichbare funktionelle und anatomische Ergebnisse zeig-
te. Eine Gastamponade scheint aber sicherer zu sein und es wird keine Re-
Operation bendtigt (Pieczynski et al., 2018). In dieser Studie war die Anwendung von
Silikondltamponaden deutlich hoher in Gruppe P. Bei 13 Augen in Gruppe P (20%
der Patienten) war primar eine Silikondltamponade erforderlich. Das Silikondl wurde
ebenfalls bei allen Augen in Gruppe P bei einer Re-PpV angewendet. Nur 1 Patient
in Gruppe F benotigte eine sekundare Silikonoltamponade. Die ILM-Flap Technik
kann somit neben der besseren Effektivitat auch die Anwendung von Silikondltampo-

naden und damit die Anzahl der Re-Operationen reduzieren.

V. SCHLUSSFOLGERUNG

Bei der Entstehung des durchgreifenden Makulaforamens kommt es zur Durchtren-
nung aller Netzhautschichten im Bereich der Fovea centralis. Die Ursachen sind an-
teroposteriore und tangentiale Traktionskrafte zwischen der Glaskorpergrenzmemb-
ran und den Netzhautschichten. Die Krankheit fihrt zu einer starken Visusminderung
mit einem zentralen Skotom und beeintrachtigt die Lebensqualitat des Patienten we-
sentlich. Mit Entwicklung einer Pars plana Vitrektomie ist die Krankheit heilbar ge-
worden. Es kam in den letzten Jahren zu verschiedenen Modifikationen dieser Ope-
rationstechnik. Mit Einfuhrung von Vitalfarbstoffen zur operativen Entfernung der

Membrana limitans interna konnte die operative Versorgung weiter verbessert wer-
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den. Heutzutage erreicht man einen Verschluss des Foramens bei 95% der Augen.
Nicht nur ein gutes anatomisches Ergebnis sondern auch das visuelle Outcome ist
fur den Patienten von Bedeutung. Eine Wiederherstellung der aulReren Netzhaut-
schichtenintegritat spielt eine grof3e Rolle in Bezug auf den postoperativen Visus.

Diese Studie konnte zeigen, dass die Pars plana Vitrektomie mit ILM-Flap Technik
eine sichere und vielversprechende Operationsmethode zur Behandlung der grof3en
Makulaforamina ist, die zu guten anatomischen und funktionellen Ergebnissen fuhrt.
Sowohl die signifikant bessere Verschlussrate als auch der hohere Visusanstieg im
Vergleich zum konventionellen ILM-Peeling sprechen fur eine hohere Effektivitat der
Behandlung. Die Flap-Technik sollte bei Patienten mit einem gro3en Makulaforamen

gegenuber dem klassischen ILM-Peeling bevorzugt werden.
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THESEN

Heutzutage erreicht man einen chirurgischen Verschluss des

Makulaforamens bei 95% der Augen.

Nicht nur der anatomische Verschluss des Foramens, sondern
auch eine Wiederherstellung der mikrostrukturellen Integritat der
NetzhautauRenschichten korreliert mit der postoperativen Visus-

entwicklung.

Eine bessere morphologische Wiederherstellung der Netzhaut-
schichten konnte mittels OCT-Aufnahme bei Patienten nach in-

verted ILM-Flap Technik dargestellt werden.

Die Pars plana Vitrektomie mit der inverted ILM-Flap Technik
zeigte in unserer Auswertung eine hohere Verschlussrate, sowie
eine bessere postoperative Visusentwicklung im Vergleich zu ei-
nem konventionellen ILM-Peeling, was fur eine hohere Effektivi-

tat der Behandlung spricht.

Die Flap-Technik sollte insbesondere bei Patienten mit einem
grolRen Makulaforamen gegenuber dem klassischen ILM-Peeling

bevorzugt werden.
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