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Klinische Erfahrungen in der Ablatio-Chirurgie mit elastischen

Kunststoffplomben

L. Kreissig (Univ.-Augenklinik, Bonn. Direktor: Prof. Dr. W. Best)

I. Einleitung

1. Elastische Kunststoffplomben in der
Ablatio-Chirurgie

Elastische Kunststoffplomben wurden in die
Ablatio-Chirurgie schon 1953 von Custodis
eingefiihrt. Das von ihm verwendete Material,
Polyviol — eine Verbindung aus Polyvinylalko-
hol, Gummi arabicum und Kongorot — hatte
noch gewisse toxische Nebenwirkungen. Dies
fiihrte in einigen Fillen zu ernsteren postope-
rativen Komplikationen (Schepens et al.,
1960) und im Verlauf der Zeit zunéchst zu
einer gewissen Zuriickhaltung gegeniiber dem
Verfahren. Zuriickblickend waren aber diese
Komplikationen nur z.T. durch die Plombe
selbst —d.h. durch das beigemischte Kongorot
(Niedermeier, 1960 und 1963; Kléti, 1965) —,
iiberwiegend jedoch durch die gleichzeitig die
gesamte Skleradicke erfassende Diathermie
bedingt.

Lincoff erkannte dies und vor allen Dingen
die ganz besondere Bedeutung dieser neuen
Plombenoperation, die das Punktieren in der
Ablatio-Chirurgie nicht mehr notwendig
machte. So ersetzte er in der Folgezeit die
Diathermie durch Kryopexie (Lincoff et al.,
1964) und entwickelte eine elastische Plombe
aus Silikonschaum, einem inerten, silastischen
Elastomer mit guter Gewebevertriglichkeit
(Lincoff et al., 1965).

Das so modifizierte Operationsverfahren
wird seit 1970 an der Bonner Univ.- Augenkli-
nik in der Ablatio-Chirurgie angewandt. Im
Folgenden soll iiber die klinischen Erfahrun-
gen mit dieser Plomben-Operation berichtet
werden.

2. Wirkungsmechanismus der elastischen
Plombe

Bevor auf technische Einzelheiten der Opera-
tion mit elastischen Silikonschaumplomben
und Kryopexie eingegangen wird, eine Vorbe-
merkung zum Wirkungsmechanismus der ela-
stischen Plombe. Sie ermdglicht eine indirekte
Behandlung der Netzhautablosung durch eine
Behandlung ausschlieBlich des Netzhautlo-
ches. Die elastische Plombe bewirkt den Ver-
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schluB des die Ablatio auslésenden Netzhaut-
loches durch eine lokale Eindellung der Skle-
ra, ohne daB gleichzeitig punktiert werden
muB. Erst sekundidr kommt es dann —wenn die
Operation erfolgreich ist — zum Anliegen der
Netzhaut. Die GroBle der Plombe wird nach
der GroBe des zu tamponierenden Netzhautlo-
ches gewihlt, liber dem sie episkleral aufge-
ndht wird. Die elastische Plombe ist voluminds
und zu groB, um in der Sklera versenkt zu
werden. Sie ist jedoch komprimierbar. Sie wird
auf der Sklera fixiert und dabei auf etwa die
Halfte ihres Volumens zur Sklera hin zusam-
mengedriickt. Dasie auf Grund ihrer besonde-
ren physikalischen Eigenschaften dahin ten-
diert, auf ihr Ausgangsvolumen zuriickzuge-
hen, kommt es bereits wihrend des Aufnihens
zu einer Erhohung des i.0. Druckes bis zum,
aber nicht iiber den Druck der Art.zentralis
retinae. Postoperativ dehnt sich die Plombe
dann auf ihr volles Volumen aus. Dies erfolgt
langsam und in dem MaBe, wie subretinale
Flissigkeit — etwa im Sinne einer inneren
Drainage — abflieft. Dabei wird die Sklera
eingedellt, das Netzhautloch verschlossen und
so das Verschwinden der restlichen subretina-
len Fliissigkeit ausgeltst. Die Bulbuseindel-
lung betrigt bei einer 5 mm Plombe — um ein
Beispiel zu nennen — 2,5 mm. Dies ist eine
auflergewthnlich hohe Eindellung; sie wird
vom Auge natiirlich nur dann vertragen, wenn
sie eng umschrieben ist. Eine ausgedehntere
Eindellung — wie z.B. durch eine Cerclage —
wire bei gleicher Hohe der Eindellung nur
durch eine Konstriktion des Bulbus um 25%
zu erzielen. Dies aber liefe — wie wir aus
Tierexperimenten von Lincoff (Lincoff et al.,
1975 und 1976) und Untersuchungen von
Meyer-Schwickerath  (Meyer-Schwickerath
und Schmitz-Valckenberg, 1977) wissen —
eine akute Vorderabschnittsischamie oder
eine spatere Bulbusdurchschneidung erwar-
ten.

Das Prinzip der Operation mit elastischen
Plomben besteht also darin, das Netzhautloch
zu verschlieBen, ohne daB die subretinale
Fliissigkeit durch Punktion entfernt werden
muB. Die GréBe der Plombe wird nicht von der



GroBe der Ablatio, sondern vonder GroBe des
Netzhautloches bestimmt. Das Operationsver-
fahren ist daher genau genommen keine Abla-
tio-Chirurgie, sondern vielmehr eine spezielle
Netzhautloch-Chirurgie (Abb. 1).

Abb. 1. Netzhautloch-Chirurgie. Bei den gezeigten
zwei Netzhautablosungen hat die Ablatio eine un-
terschiedliche Grofe. Der operative Eingriff ist
trotzdem bei beiden Ablosungen gleich groB, weil er
lediglich in einem VerschluB des gleich groBen
Netzhautloches besteht

II. Material und Methoden

1. Ausgewertetes Krankengut

Von 1970 bis 1977 wurden an der Bonner Univ.-
Augenklinik in fortlaufender Reihenfolge 1000
Ablationes mit Kryopexie und Silikonschaumplom-
be behandelt. Die Netzhautabldsungen setzten sich
im einzelnen wie folgt zusammen: 29% bei Myopie,
18% bei Aphakie, 5% nach perforierender Verlet-
zung bzw. 5% nach stumpfem Trauma, 5% bei
OrariB und 1,2% bei RiesenriB.

2. Operatives Vorgehen

Die einzelnen Schritte einer Operation mit elasti-
schen Plomben (Kreissig, 1972) sollen am Beispiel
einer 3-Quadranten-Ablatio (Abb. 2a, b, ¢) mit
einem Hufeisenloch bei 11 h dargelegt werden.
Bindehaut und Tenon’sche Kapsel werden je 2
Stunden zu beiden Seiten des Netzhautloches eroff-
net. Beide Schichten werden sorgfiltig voneinander
getrennt, um einen spéteren zweischichtigen Wund-
verschluB zu ermoglichen. AnschlieBend werden die
4 geraden Augenmuskeln angeschlungen, um damit
den Bulbus wiihrend der Operation zu rotieren oder

Abb. 2a. 3-Quadranten-Ablatio mit Hufeisenloch
bei 11h. (b) Nach Lokalisation der radidren Achse
des Netzhautloches wird dieses mit ophthalmosko-
pisch dosierten Kryopexie-Herden umstellt. Vorle-
gen einer intraskleralen Matratzennaht 1—1,5 mm
auBerhalb der duBersten Begrenzung des Loches. (¢)
Elastische Silikonschaumplombe wird ohne Punk-
tion iiber dem Loch episkleral unter Spannung
fixiert

zu fixieren. Auf diese Weise soll ein unnétiges
Anfassen der Bindehaut mit der Pinzette vermieden
werden. Die Sklera wird in dem Quadranten, indem
das Netzhautloch liegt, freipripariert. Sie wird auf
Abnormititen, beispielsweise ein Staphylom, iiber-
priift.

Nunmehr Aufsuchen des Netzhautloches mit
dem binocularen indirekten Ophthalmoskop und
unter gleichzeitigem Eindellen der Sklera mit der
Kryode von auBen her. Jetzt Kryopexie des durch
das Eindellen der Sklera mehr oder weniger erreich-
ten Lochrandes. Jeder einzelne Herd wird unter
ophthalmoskopischer Kontrolle gesetzt. Es kommt
eine mittelstarke Kryopexie-Lision zur Anwen-
dung, die durch 1-Sekunde-WeiBwerdenlassen der
Retina erreicht wird (Kreissig, 1971). Der zentrale
und der periphere Mittelpunkt des Lochrandes
werden mit Gentianaviolett auf der Sklera markiert.
Dadurch wird die radidre Achse des Loches be-
stimmt. Dies ist fiir den korrekten Sitz einer ortlich
begrenzten Plombe von entscheidender Bedeutung.
Danach Umstellen des gesamten Lochrandes mit
Kryopexie-Lisionen jeweils unter ophthalmoskopi-
scher Kontrolle. Der Operateur wiihlt die geeignete
PlombengroBe aus und legt eine intrasklerale Ma-
tratzennaht vor. Sie verlduft 1 —1,5 mm auBerhalb
der duBersten Begrenzung des Loches. (Fiir eine 3
mm dicke Silikonschaumplombe ist eine Nahtbreite
von 4,5 mm, fiir eine 4 mm Plombe von 6,5 mm, fiir
eine 5 mm Plombe von 8 mm und fiir eine 7,5 mm
dicke Plombe eine Matratzennahtbreite von 10 mm
notwendig.)

Der gewiihite Plombenzylinder wird in einer
antibiotischen Losung getrinkt und unter die Ma-
tratzennaht geschoben. Die Plombe wird mit 2
FaBpinzetten an ihren Enden gezogen und dadurch
diinner. Die Fiden werden jetzt unter Spannung
geknotet. Die Plombe ist komprimiert und versucht,
sich wieder auf ihr urspriingliches Volumen auszu-
dehnen. Bereits in diesem Augenblick steigt deri.o.
Druck an. Die Zentralarterie muB ophthalmosko-
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pisch auf Pulsaktion iiberpriift werden. Ist sie nicht
nach spatestens 3 — 5 Min. wieder durchblutet, muB
die Plombe zeitweilig unter dem Knoten zuriickge-
schoben werden.

Die eigentliche Operation ist beendet, wenn die
Plombe korrekt iiber dem noch abgehobenen Netz-
hautloch sitzt. Ist dies nicht der Fall, so kann die
Lokalisation der Plombe durch ein Versetzen der
Matratzennaht leicht verindert werden. Danach
Spiilen des Operationsgebietes mit einer antibioti-
schen Losung. Dem folgt ein zweischichtiger Ver-
schiuB der Wunde durch cine fortlaufende, intra-
skleral fixierte Tenon-Naht in Hohe des Muskelan-
satzes und eine nachfolgende Bindehautnaht.

Fassen wir nochmals zusammen: um einer Ab-
stoBung der episkleralen Plombe vorzubeugen, istes
entscheidend, dall 1. die Matratzennaht zur Fixation
der Plombe geniigend ticf (mindestens die Hilfte der
Skleradicke) und geniigend lang ist (mindestens 5
mm; hierfiir bewahrt sich die flache, atraumatische
Spatelnadel) und, daB 2. die Plombe durch einen
doppelten WundverschluB, d.h. durch eine intra-
skleral fixierte Tenonnaht und eine zusitzliche
Bindehautnaht, abgesichert wird.

III. Ergebnisse

Die Auswertung des Krankengutes von 1000
aufeinanderfolgenden Netzhautablosungen,
operiert mit Kryopexie und elastischer Sili-
konschaumplombe, ergibt Folgendes:
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1. Verzicht auf die Punktion
in 93% der Fille.

2. Anliegen der Netzhaut

nach 1. Operation in 82,9% und

nach Reoperation in weiteren 7,7 % der Fille.
Eine Netzhaut wurde jeweils als anliegend
gewertet, wenn sie postoperativ linger als 4
Monate anlag (Abb. 3).

3. Endgiiltiger MiBerfolg, also auch nach
Reoperation

in 9,4% der Fille.

4. Reoperation

wurde bei 10,7% der 1000 Ablationes durch-
gefiihrt.

5. Komplikationen

in Form von PlombenabstoBung oder Plom-
benentfernung wegen Infektion in 2,7% der
Falle.

IV. Diskussion

Diese Ergebnisse sollen im folgenden weiter
analysiert werden.

e
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Anliegen der Netzhaut nach Erstoperation
[ Anliegen der Netzhaut nach Reoperation
[ Hicht - Anliegen der Netzhaut

1977

Abb. 3. Operationsergebnis: 1000 aufeinanderfolgende Ablationes, operiert mit Kryopexie und Silikon-
schaumplombe, in Hundertergruppen aufgeteilt. Der untere Teil jeder Sdule stellt den Prozentsatz dar, zu
dem die Netzhaut nach einer Operation in der jeweiligen Hundertergruppe anlag. Der mittlere Teil der Séule
entspricht dem Prozentsatz, zu dem ein zusiitzliches Anliegen der Netzhaut durch Reoperieren erzielt werden

konnte
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Abb. 4. Verzicht auf die Punktion: 1000 aufeinanderfolgende Ablationes, operiert mit elastischer
Kunststoffplombe aus Silikonschaum und Kryopexie, in Hundertergruppen aufgeteilt. Nach zunehmender
Erfahrung mit dieser Operationsmethode konnte immer héufiger auf das Punktieren verzichtet werden. Die
geringe Zunahme der Punktion wieder bei den letzten drei Hundertergruppen ist durch das Einbeziehen von
intravitrealem SF¢-Gas in die Plombenoperation bedingt

1. Zur Frage der Punktion

Eine Punktion ist bei der Operations-Methode
mit elastischen Plomben und Kryopexie nur
noch in wenigen Fillen notig. Eine Aufschliis-
selung des ausgewerteten Krankengutes in
Hundertergruppen (Abb. 4) zeigt zu Beginn
eine deutlich abnehmende Tendenz der Punk-
tionen. Dies erkldrt sich daraus, dal3 zunichst
auch noch bei folgenden Befunden punktiert
wurde:

— unsichere Lokalisation,

— hochbullose Ablatio,

mehrere Netzhautlocher,

jahrealte Ablatio,

Reoperation,

Cerclage.

Bei zunehmender Erfahrung mit der hier
diskutierten Operations-Methode konnte im-
mer hdufiger auf das Punktieren verzichtet
werden.

Nach unserem heutigen Erfahrungsstand
gelten praktisch nur noch folgende zwei Indi-
kationen zur Punktion:

1. SFs-Gas intravitreal (event. + Luft),

2. Glaukom.

Auffallend ist bei der Abbildung vielleicht
noch, daB gerade in der letzten Hunderter-
gruppe wieder etwas hadufiger punktiert wurde.
Dies liegt nicht daran, daB wir die Indikation
zur Punktion wieder erweitert haben, sondern
daran, daB wir 1974 das SFs-Gas (Sulfurhexa-
fluorid-Gas) in die Plombenchirurgie einbezo-

gen haben und dieses seit 1976 bei speziellen
Ablatio-Problemen — so beispielsweise einer
RiesenriBablatio oder einer Ablatio mit einem
zentralen Loch — zunehmend zur Anwendung
kommt. Dabei muBl aber haufiger punktiert
werden, um geniigend Raum fiir das Gas zu
bekommen, das zusétzlich intravitreal injiziert
wird.

2. Ursachen fiir das Nichtanliegen der
Netzhaut nach der 1. Operation

Liegt die Netzhaut 2— 3 Tage nach der Opera-
tion noch nicht an, so kann das ausnahmsweise
auch an einer verzogerten Resorption liegen.
Diese Fille kdnnen gegeniiber einem MiB-
erfolg der Operation differentialdiagnostisch
abgegrenzt werden. Hieriiber ist an anderer
Stelle berichtet worden (Lincoff et al., 1974).
Im Rahmen dieser Ausfithrungen soll daher
auf diese Ausnahmefille nicht eingegangen
werden.

Die Ursachen dafiir, daB bei 17,1% der
Fille die Netzhaut nach der ersten Operation
nicht zum Anliegen kam, sind in Tabelle 1
zusammengestellt. Unter dem Gesichtspunkt
der operativen Prognose lassen sich 2 Gruppen
unterscheiden: Befunde, bei denen ein Anlie-
gen der Netzhaut nach Reoperation zu erwar-
ten ist, und solche, bei denen dies weniger
wahrscheinlich ist.

Zur ersten Gruppe gehoren folgende Be-
funde:
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1. unzureichende Lochtamponade:

entweder primdr insuffizient oder erst sekun-
dar — d.h. in den nachfolgenden 4 Monaten —
durch zunehmende Glaskorpertraktion,

2. ein weiteres Netzhautloch:

entweder praoperativ iibersehen oder erst in

Tabelle 1. Bei den Netzhautbefunden oberhalb der
gestrichelten Linie kann mit einem Anliegen der
Netzhaut durch Reoperieren gerechnet werden,
wihrend dies bei den Befunden unterhalb der
gestrichelten Linie nicht so wahrscheinlich ist

Ursache des Nicht-Anliegens der Netzhaut nach 1.

Operation

(171 von 1000 aufeinander folgenden Ablationes)
Zahl der
Ablationes

Unzureichende Lochtamponade 27

Neu entstandenes Loch 27

Ubersehenes Loch 20

Massive periretinale Proliferation 63

Perforierende Verletzung 13

Kein Loch gefunden 10

RiesenriB 9

Morbus Hippel-Lindau 1

Synchisis scintillans 1

Gesamtzahl: 171 (17,1%)

den nachfolgenden 4 Monaten neu entstan-
den.

Die zweite Gruppe — Anliegen der Netz-
haut nach Reoperation weniger wahrschein-
lich — umfafit die iibrigen Befunde dieser
Abbildung. Die Reoperation fiihrte hierbei
nur in einigen Fillen zum Anliegen. Die
Befunde erscheinen daher noch einmal im
nédchsten Abschnitt.

3. Ursachen fiir den endgiiltigen operativen
MiBerfolg

Die beschriebene Operations-Methode war
bei 94 der 1000 Ablationes, also in 9,4% der
Fille, auch nach Reoperation erfolglos (Abb.
5). Die Ablatio-Arten, bei denen die Methode
nach erneutem Operieren nicht zum Anliegen
der Netzhaut fiihrte, sind in der nebenstehen-
den Abbildung (Tabelle 2) aufgefiithrt. Ausder
Aufstellung geht hervor, daB bei etwa %/3
dieser Fille (63%) der endgiiltige MiBerfolg
bedingt war durch:
— massive periretinale Proliferation, also
durch Sternfalten oder massive Glaskorper-
traktionen.

Zu einem geringeren Prozentsatz waren
Ursachen fiir das postoperative Nicht-Anlie-
gen der Netzhaut:
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[ Anliegende Netzhaut

[ Nicht anliegende Netzhaut

@===g Nicht - Punktion

Abb. 5. Endgiltiger MiBerfolg nach einer bzw. mehreren Operationen: die 1000 aufeinanderfolgenden
Ablationes wurden hierfiir in Hundertergruppen aufgeteilt. Der obere Anteil einer Siule entspricht dem
Prozentsatz, zu dem die Netzhautabldsungen in der jeweiligen Hundertergruppe operativ nicht angelegt
werden konnten. Die Ursachen hierfiir sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Um einen Uberblick dariiber zu
bekommen, wie hiufig bei der Operation in jeder Hundertergruppe auf das Punktieren verzichtet wurde, ist
das Nicht-Punktieren als zusitzliche schwarze Kurve eingezeichnet worden
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— kein Netzhautloch gefunden,

— massive Glaskorperstringe nach perforie-
render Verletzung und

— Riesenrif.

Tabelle 2. Die Hauptursache fiir das postoperative
Nicht-Anliegen der Netzhaut, d.h. auch nach Re-
operation, ist in unserem Krankengut das Vorhan-
densein von massiver periretinaler Proliferation
(MPP)

Ursache des endgiiltigen MiBlerfolges nach Re-Ope-
ration
(94 von 1000 aufeinander folgenden Ablationes)

Zahl der
Ablationes
Massive periretinale Proliferation 59
Kein Loch gefunden 10

Patient verweigert Re-Operation 8

Perforierende Verletzung 7
Riesenrill 6
Ursache unbekannt 2
Morbus Hippel-Lindau 1
Synchisis scintillans 1
Gesamtzahl: 94 (9,4%)

4. Reoperationsrate:

930 der 1 000 Netzhautabldsungen, vondenen
hier die Rede ist, wurden ohne Punktion der
subretinalen Fliissigkeit operiert. Es ist daher
die Frage naheliegend, wie héufig jeweils eine
Ablatio nachoperiert werden mufite, um die
besprochenen Operationsergebnisse zu erzie-
len. Von den 1000 Netzhautablosungen wur-
den 107 Ablationes nachoperiert. Es handelt
sich dabei um insgesamt 118 Reoperationen.
Als Reoperation wurde hierbei auch eine
Ablatio-Operation gewertet, wenn sie an ei-
nem Auge erfolgte, bei dem die Netzhaut
bereits operativ anlag, bei demsichaberinden
nachfolgenden 4 Monaten eine erneute Netz-
hautablésung aus einem neu entstandenen
Netzhautloch entwickelt hatte.

Die 118 Reoperationen setzten sich im
einzelnen wie folgt zusammen: 107 mal han-
delte es sich um die 1. Reoperation (10,7 %), 9
mal um die 2. Reoperation (0,9%) und 2 mal
um die 3. Reoperation (0,2 %).

Auch bei den Reoperationen wurde zum
groBten Teil —und zwar in 85 % der Fille —auf
die Punktion verzichtet.

5. Komplikationen:

Die Operation ist vollig extraocular durch-
fiihrbar. Wird die Bulbuswand nicht zur Punk-

tion perforiert, so kann die ernsteste Kompli-
kation der Ablatiochirurgie, nimlich die In-
karzeration von Netzhaut und Glaskdrper,
vermieden werden. Aderhautblutung oder
Aderhautabhebung sowie intraoculare Blu-
tung sind selten. Eine i.0. Blutung kann nur als
Folge einer akzidentellen Bulbusperforation
auftreten, eine Aderhautabhebung nur gele-
gentlich einmal bei einem hochmyopen oder
ilteren Patienten vorkommen. Die Komplika-
tionen der episkleralen Plomben-Chirurgie
sind extraocular. Sie bestehen in einer Absto-
Bung oder Infektion der Plombe. — Bei 27 der
1000 behandelten Ablatio-Augen trat um die
Plombe eine Infektion auf. Die Infektion
manifestierte sich in dreifacher Weise: 1. als
Fistel, 2. als Granulom und 3. als Hyposphag-
ma im Plombenbereich.

Klinisch manifest wurde dieser Befund in
folgenden Zeitabstinden: in knapp */3 der
Fille innerhalb der ersten 8 Monate nach der
Plombenoperation, in knapp '/3 der Félle nach
1—2 Jahren, bei 2 Augen nach 3—4 Jahren
und bei 1 Auge nach 7 Jahren (Tabelle 3).

Tabelle 3. Es wird hierbei ein Zeitraum bis 7 Jahre
nach der Plombenoperation iiberblickt. In dieser
Zusammenstellung wurden alle postoperativen
PlombenabstoBungen und Plombeninfektionen —
charakterisiert durch: Granulom, Hyposphagma
oder Fistel — erfal3t

Manifestation der Plombeninfektion
(bei 27 von 1000 operierten Augen)

Zeitpunkt nach Zahl der

Plombenoperation Ablationes

1 Monat 8

4 Monate 2

5 Monate 3

6 Monate 1

8 Monate 2

1 Jahr 4

1 Jahr + 8 Monate 1

2 Jahre 2

2 Jahre + 3 Monate 1

3 Jahre + 4 Monate 1

4 Jahre 1.

7 Jahre 1
Gesamtzahl: 27 (2,7%)

Die Behandlung der Wabhl ist in solchen
Fillen immer die Entfernung der Plombe samt
Fiaden. Antibiotika haben praktisch keine
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Wirkung solange noch die Plombe vorhanden
ist. Hingegen nach Entfernen der Plombe sind
Antibiotika nicht unbedingt notig; denn die
Orbita wird auch ohne diese nach 5 Tagen
wieder keimfrei (Lincoff et al., 1970). — Sollte
es jedoch einmal nach Plombenentfernung zu
einer Reablatio kommen, so kann ohne Be-
denken nach 5 Tagen wieder eine erneute
~ Plomben-Operation durchgefiihrt werden.

Bei unseren 27 Augen, bei denen wir die

hin der Reizzustand. Bei keinem Auge kam es
danach zu einer erneuten Netzhautablésung.

6. Bedeutung der prioperativen Lochsuche

Zum Schluf} dieser Ausfithrung soll noch auf
einen wichtigen Punkt bei dieser Operations-
Methode eingegangen werden. Aus den einlei-
tenden Bemerkungen zum Wirkungsmecha-
nismus der elastischen Plombe ging hervor,
dal} das Wesen der Operation ohne Punktion
darin besteht, lediglich das Netzhautloch zu
behandeln. Conditio sine qua non fiir einen

Ablatio.

Begrenzungslinie

Erfolg mit dieser Methode ist daher das
Auffinden aller Netzhautlocher. Eine dulerst
subtile pridoperative Lochsuche ist hierfiir
notwendig. Wird ndmlich auch nur 1 Netz-
hautloch iibersehen, so kommt es bei diesem
Operationsverfahren gar nicht erst zu einem,
auch nur voriibergehenden Anliegen der Netz-
haut. Dies beruht darauf, daB die subretinale
Flussigkeit nicht intraoperativ entfernt, son-

, dern erst postoperativ durch die sich ausdeh-
Plomben entfernt haben, verschwand darauf-

nende Plombe zum Verschwinden gebracht
wird. Dies aber erfolgt nur dann, wenn alle
Netzhautlocher gefunden und ausreichend
tamponiert wurden.

Fiir die hdufig schwierige priaoperative Lochsu-
che hat Lincoff (Lincoff et al., 1972; Kreissig, 1973)
drei niitzliche Erfahrungsregeln aufgestellt (Abb. 6).
Sie ermdglichen ein gezieltes Suchen nach genau
dem Netzhautloch, das die jeweilige Ablatioform
ausgeldst hat. In der nebenstehenden Abbildung
werden die 3 verschiedenen Ablatio-Typen aufge-
zeigt. Das urséchliche Loch ist jeweils in dem eng
begrenzten, schwarz markierten Bereich zu erwar-

I Oben temporale oder nasale

In 98 % der Fdlle liegt das Primadr-
Loch in einem Bereich von 1 1/2
Stunden innerhalb der hochsten

1. Totale oder den 12-h-Meridian

uberschreitende Ablatio:

In 93 % der Fdlle liegt das Primdr-
Loch bei 12 h oder innerhalb eines
Dreiecks, dessen Spitze an der Ora
serrata und dessen beide Seiten-

flachen je 11/2 Stunden rechts und
links von 12 h zum Aquator reichen

IT Ablatio der unteren Bulbushdlfte

In 95 % der Falle zeigt die hdhere
Seite der Ablatio-Begrenzung an,
auf welcher Seite der Papille ein
in der unteren Halfte befindliches
Netzhautloch liegt

Abb. 6. Lokalisation des primi-
ren Netzhautloches entsprechend
der Lincoff-Regel I, II und 1II:
weille Flichen = abgeldste Netz-
haut, graue Flichen = noch an-
liegende Netzhaut



ten und zwar beim Ablatio-Typ I in 98 % der Fille,
beim Ablatio-Typ II in 93% der Fille und beim
Ablatio-Typ III in 95% der Fille. Zugleich ist
natiirlich noch nach moglicherweise vorhandenen
zusitzlichen Lochern, sogenannten Sekundirlo-
chern, zu suchen. In unserer klinischen Praxis hat es
sich bewihrt, jeweils zu tberpriifen, ob von den
gefundenen Netzhautldchern wenigstens eines dort
liegt, wo es nach diesen Regeln zu erwarten ist. Ist
dies nicht der Fall, wird der fragliche Bezirk noch-
mals sorgfiltig abgesucht.

Ein groBer Teil der Arbeit des Operateurs
verlagert sich damit bereits auf die praopera-

tive Phase, die schon einen wesentlichen Be-

standteil der eigentlichen Behandlung dar-
stellt. Bei der Operation kann aber dann die
Plombe eng begrenzt, d.h. der Eingriff kleiner
werden.

V. Zusammenfassung

Die Verwendung elastischer Kunststoffplom-
ben (Custodis—Lincoff) ermoglicht eine Ab-
latio-Behandlung ohne Punktion. Die subreti-
nale Flissigkeit wird indirekt dadurch zum
Verschwinden gebracht, daB ausschlieBlich im
Bereich des Netzhautloches episkleral eine
elastische Plombe unter Spannung aufgeniht
wird.

Die GroBe der Plombe wird hierbei nicht
von der Grofie der Ablatioausdehnung, son-
dern von der GroBe des Netzhautloches be-
stimmt. Die Ausdehnung der Plombe wird
damit kleiner, d.h. der Eingriff begrenzter.
Eine subtile priaoperative Netzhautdiagnostik
mit Auffinden aller Netzhautl6cher sowie eine
exakte operative Tamponade der Locher sind
Voraussetzung fiir einen Erfolg mit dieser
Methode. Erst dann kommt es postoperativ
zum Anliegen der Netzhaut. Das Verfahren
stellt eine ausschlieBliche Netzhautloch-Chir-
urgie im Sinne von Gonin dar.

Eine Auswertung von 1000 aufeinander-
folgenden Ablationes, die von 1970—1977 an
der Bonner Univ.-Augenklinik mit Kryopexie
und elastischen Kunststoffplomben aus Sili-
konschaum behandelt wurden, ergab:

1. Verzicht auf die Punktion: in 93% der
Fille, d.h. der Eingriff ist meistens episkleral
durchfiihrbar.

2. Anliegen der Netzhaut nach 1. Opera-
tion in 83 % und nach Reoperieren in weiteren
8% der behandelten 1000 Ablésungen.

3. Nicht-Anliegen der Netzhaut: in 9% der
Fille.

4. Komplikationen bei dieser Operations-
Methode: gering und reversibel. Manifestation
extraocular als Infektion um die Plombe in
2,7% der Falle. Nach Entfernen der Plombe
verschwand der Reizzustand bei jedem Auge,
bei keinem Auge kam es zu einer erneuten
Netzhautablosung.

unmary., The use of elastic, synthetic explants
(Custodis—Lincoff) provides a detachment surgery
without drainage of subretinal fluid. Subretinal fluid
disappears indirectly by fixating a compressed,
elastic explant on the sclera exclusively in the area of
the retinal hole. The size of the explant is not
depending upon the extension of the detachment,
- but upon the size of the break. Therefore the size of
' the explant becomes smaller and the surgical proce-
‘dure more localized. A subtle presurgical examina-
tion of the detachment with finding all of the retinal
holes and a precise surgical tamponading of these
breaks are undispensible for a success with this
procedure. Only when both of these conditions are
fulfilled the retina will reattach after surgery. For this
reason the procedure represents an exclussive retinal
hole surgery — in a sense the realization of the
concept of Gonin — and not so much a detachment
surgery.
~ 1000 consecutive retinal detachments were
analized. They were treated with cryopexy and an
elastic, synthetic explant (silicone sponge of Lincoff)
at Bonn University eye clinic between 1970 and
1977.

The results were as follows:

1) Non drainage in 93% of the cases; the
operation can be an episcleral procedure most of the
time.

2) Reattachment after one operation in 83 % and
after resurgery in additional 8%.

3) Final failure in reattaching the retina in 9 % of
the cases.

4) Complications of this procedure: small and
reversible. Manifestation extraocular as in infection
around the explant in 2,7% of the cases. After
removal of the explant the inflammation disappea-
red in every eye, in none of these eyes redetachment
of the retina occurred.

Resumé. L'application des plombes plastiques
élastiques permet un traitement du décollement de
la rétine sans drainage. Le liquide sous-rétinien
disparaitra indirectement du fait qu'un plombage
élastique sera fixé épisclerale sous compression
au-dessus de la région de la déchirure rétinienne.
L’extension de la plombe n’est pas déterminée
par I’extension du décollement de la rétine, mais par
la largeur de la déchirure rétinienne. Par consé-
quence, la largeur de la plombe devient plus petite,
cela veut dire, 'opération devient plus limitée. Un
diagnostique subtile préoperatif de la rétine et de
trouver toutes les déchirures rétiniennes comme
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aussi une tamponade opérative exacte des déchiru-
res sont les conditions pour un succés de cette
méthode. Seulement aprés cela la rétine s'attachera
aprés I'opération. Cette méthode représente une
chirurgic exclusive de la déchirure rétinienne d’apres
la conception de Gonin.

1000 cas consécutifs des décollements de la
rétine ayant traité avec cryo-chirurgie et des plom-
bes plastiques et élastiques en éponge de silicone et
opéreés dans la Clinique d’Ophthalmologie de I'Uni-
versité de Bonn entre 1970 —1977 ont été analysés.
Les résultats sont les suivants:

1) Opération sans drainage en 93 % des cas, cela
veut dire, I'opération est une procedure épisclerale
dans la plupart des cas.

2) L’attachement de la rétine aprés la premiére
opération en 83% des cas et aprés réopération en
8% supplémentaire des 1000 décollements de la
rétine traités.

3) Non-attachement de la rétine: en 9% des cas.

4) Complications de cette méthode opérative:
minimes et reversibles. Manifestation extraoculaire
comme une infection autour de la plombe en 2.7%
des cas. Apres I'enlévement de la plombe U'irritation
oculaire disparait dans chaque oeil, dans aucun oeil
un nouveau décollement de Ia rétine se developpait.
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