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Zusammenfassung

Voraussetzungen zur Minimalisierung der
Ablatio-Chirurgie sind: 1. Aufgabe der Punktion durch
Verwenden elastischer Plombenmaterialien mit Begren-
zung des Eingriffs auf den Netzhautlochbereich und 2. ei-
ne Verbesserung der Netzhautloch-Diagnostik. Auf die-
ser Basis werden verschiedene Eingriffe entwickelt, bei
denen die GréBe der Operation nur noch von der Gréfle
des Loches und nicht mehr von der Gréf3e der Ablatio be-
stimmt wird. Es handelt sich hierbei um: 1. die kryochir-
urgische Ablatio-Operation zur Behandlung von mehre-
ren Léchern mit Einzelplomben, die am Auge verbleiben,
und 2. die Ballon-Operation zur Behandlung einer Abla-
tio mit einem Loch, wobei die Plombe nur temporéir vor-
handen ist; beides extraokulare Eingriffe. Hingegen bei
plombentechnisch schwierigen Lochsituationen (Riesen-
riff, Loch am hinteren Pol) kommen: 3. die Operation mit
expandierenden Gasen und 4. die Ballon-Gas-Methode
mit intravitrealer oder retrohyaloidealer Injektion des
Gases zur Anwendung; beides intraokulare (i.0.) Eingrif-
fe. - Bei Kombination der Gas-Injektion mit einem para-
bulbdren Ballon kann die Anzahl der Gas-Injektionen
auf eine einzige reduziert werden, wobei trotzdem primér
eine grofle i.0. Gas-Plombe erzielt wird. Bei der modifi-
zierten Ballon-Gas-Methode mit retrohyaloidealer Gas-
Instillation kénnen i.o. Glaskérper-Komplikationen re-
duziert werden. — Die beschriebenen Operationsmetho-
den sind bei der Behandlung rhegmatogener Ablationes
in iiber 9 von 10 Fillen anwendbar. Die postoperativen
Ergebnisse mit dieser Minimal-Chirurgie sind gut: in tiber
9 von 10 Fillen kommt es zur Netzhaut-Wiederanlegung.
Der Eingriff ist hierbei klein, grundsitzlich in Lokal-
anisthesie durchfiithrbar, die Operationsdauer kurz und
die Komplikationen minimal.

Minimization of Detachment Surgery

The prerequisites for minimizing detach-
ment surgery are (1) dispensing with drainage by using
elastic plug materials limited to the area of the tear and
(2) improved diagnostic methods for detecting retinal tears.
Various procedures are being developed on this basis
in which the extent of surgery is dictated by the size of the
tear alone, and no longer by the extent of the detachment.
These procedures include (1) the cryosurgical detachment
operation for treating several tears with individual, per-
manent plugs and (2) the balloon operation for single-tear
detachments, with a temporary plug; both are extraocu-
lar procedures. However, for retinal tears which are diffi-
cult to plug (giant tear, tear at the posterior pole), intra-
ocular procedures are indicated, namely (3) surgery with
expanding gases and (4) the balloon gas method, with in-
travitreal or retrohyaloid injection of the gas. If the gas
injection is combined with a parabulbar balloon, the
number of such injections can be reduced to one; the gas
tamponade is nevertheless sufficiently large. With the
modified balloon gas procedure with retrohyaloid gas in-
jections the number of vitreous complications can be re-
duced. The procedures described can be used in more
than nine out of ten cases of rhegmatogenous detach-
ment. Postoperative results with this minimum detach-
ment surgery are good: in more than nine out of ten cases
the retina is reattached. The operation is a minor one, can
always be performed under local anesthesia, and is of
short duration, with a minimum of trauma and compli-
cations.

In den letzten zwei Jahrzehnten hat in der
Behandlung der rhegmatogenen Ablatio eine Minimali-
sierung des Eingriffes stattgefunden. Gemeint ist hiermit
der Schritt von einer Plomben-Chirurgie im Bereich der
gesamten Ablatio-Ausdehnung zu einer ausschliefilichen
Chirurgie des Netzhautloches. Diese Verdanderung wurde

Klin. Mbl. Augenheilk. 195 (1989) 126-134
© 1989 F. Enke Verlag Stuttgart

durch eine neue Operationstechnik eingeleitet, bei der auf
die Punktion der subretinalen Fliissigkeit verzichtet wird.
Der gesamte Eingriff konnte damit auf das Netzhautloch,
d.h. die Ursache der rhegmatogenen Ablatio, begrenzt
werden (Abb. 1).

* Auszugsweise vorgetragen auf der 40, Tagung der Vereinigung
Nordwestdeutscher Augendrzte am 13. Juni 1987 in Liibeck-
Travemiinde
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NETZHAUTLOCH - CHIRURGIE

Abb. 1 Netzhautloch-Chirurgie anstelle einer Ablatio-Chirur-
gie: die Ursache der Begleit-Ablatio und der 2'/,-Quadranten-
Ablatio ist dieselbe, namlich das Hufeisenloch bei 1.45 h. Die
Therapie fir beide Ablésungen ist dieselbe und besteht in ei-
ner Tamponade des Netzhautloches: entweder durch Aufna-
hen einer Plombe im Lochbereich (wie dargestellt; Bindehaut
kann hierbei auch limbal eréffnet werden) oder durch Einfiih-
ren einer parabulbdren und nur temporér verbleibenden Ballon-
Plombe. - Die Grofie der Ablatio-Operation hangt nicht von
der GroRe der Ablosung, sondern von der Grofke des Netz-
hautloches ab.

Im Grunde genommen beinhaltet diese
Entwicklung nur die logische Konsequenz des Postulats
von Gonin (1), der bereits vor 60 Jahren allein im Loch die
Ursache der Netzhautablgsung sah. Der gesamte Eingriff
besteht jetzt nur noch aus einer Plomben-Chirurgie im Be-
reich des Netzhautloches mit zusétzlicher Vernarbung der
Lochrénder. Mit anderen Worten: die Grdfle des Eingriffs
wird nur noch von der Grédfe des Netzhautloches und nicht
mehr von der Grdfie der Ablatio bestimmit.

Voraussetzungen zur Minimalisierung der
Ablatio-Chirurgie

1. Aufgabe der Punktion der
subretinalen Fliissigkeit

Dies wurde erméglicht durch Verwenden
elastischer Plombenmaterialien zur Lochtamponade. Die
elastische Plombe wird im Bereich des abgehobenen Netz-
hautloches unter Spannung auf der Sklera fixiert. Diese
neue Behandlungsmethode wurde 1953 von Custodis (2) in
Diisseldorf konzipiert, aber wegen schwerster begleitender
Komplikationen nicht in die Ablatio-Chirurgie iibernom-
men. Diese Komplikationen waren jedoch nicht der Opera-
tionstechnik selbst anzulasten, sondern vielmehr der
gleichzeitig angewandten Diathermie und Polyviol-
Plombe.

Lincoff (3, 4) in New York hatte zwar auch
bei dieser Operationsmethode schwerste Komplikationen
beobachtet, er erkannte aber die Richtigkeit und Logik die-
ses andersartigen Therapieansatzes. Er suchte deshalb
nach neuen Wegen, das Behandlungsprinzip beizubehal-
ten, es aber durch Modifikationen zu einem komplikations-
armen Eingriff zu verdndern. Auf der Suche nach einer
schonenderen Koagulations-Methode entwickelte er die

Kiltechirurgie und als gewebevertriglichere Plombe fiihrte
er die Silikonschwammplombe ein: Beide Entwicklungen
sind heute, iiber 20 Jahre spiter, immer noch feste Bestand-
teile der Ablatio-Chirurgie. Dieses modifizierte Opera-
tionskonzept, von Lincoff als kryochirurgische Ablatio-
Operation bezeichnet, verhalf der Idee einer Ablatio-Be-
handlung ohne Punktion und einer Begrenzung des Eingrif-
fes auf den Bereich des Netzhautloches zur Verwirklichung.

Mit dieser Operation war zugleich der 1.
Schritt zu einer Minimalisierung der Ablatio-Chirurgie
vollzogen worden. Es waren hiermit wesentliche Kompli-
kationen der konventionellen Ablatio-Chirurgie ausge-
schaltet bzw. reduziert worden: 1. durch den Verzicht auf
die Punktion konnte das Risiko einer begleitenden Blutung
ausgeschlossen werden; 2. da als Folge davon keine an-
schliefende intraokulare (i.0.) Injektion zur Volumenauf-
filllung mehr erforderlich war, waren die Komplikationen
einer i.o. Injektion ausgeschaltet; 3. die Plomben waren
kleiner, da auf den Bereich des Loches begrenzt, es waren
weniger Fixationsnédhte notwendig, dadurch die Gefahr ei-
ner Bulbusperforation bei Nahtlegung reduziert und 4. das
Risiko eines postoperativen Schielens durch das Verwen-
den kleinerer Plomben weiter verringert.

2. Verfeinerte prioperative
Netzhautlochdiagnostik

Zu nennen sind hierbei:
a) die biomikroskopische Untersuchung des Glaskérpers
und der Netzhaut mit dem Dreispiegel-Kontaktglas
nach Goldmann (5) mit Sichtbarmachen der Netzhaut-
peripherie durch Eindellen. Dies kann statisch durch
den Aufsatz von Eisner oder dynamisch iiber das Lid
mit dem Kombideller' erfolgen,
die binokulare indirekte Ophthalmoskopie nach Sche-
pens (6), ebenfalls mit Sichtbarmachen der Ora durch
Eindellen tiber das Lid und
¢) die 3 Lincoff-Regeln (7) Anfang der 70er Jahre zum
Auffinden des ursichlichen Netzhautloches. Hierbei ist
die Ausdehnung der Ablatio, genauer gesagt, die Be-
grenzung der Ablatio, von Bedeutung, weil aufgrund
der Begrenzungslinie auf die Lokalisation des priméren
und ursédchlichen Netzhautloches einer rhegmatogenen
Ablatio geschlossen werden kann. Mit Hilfe der Lin-
coff-Regeln kann ndmlich die Lokalisation des primai-
ren Netzhautloches in 96% der Ablationes auf einen eng
begrenzten Netzhautbereich festgelegt werden.

b

St

Alle 3 erwdhnten Punkte waren hierbei von
gleicher Wichtigkeit fiir den Erfolg mit der kryochirurgi-
schen Ablatio-Operation ohne Punktion, weil der Eingriff
allein auf den Bereich des Netzhautloches begrenzt ist und
bei dieser Operationstechnik erst durch das Auffinden und
Tamponieren aller Netzhautlécher die Voraussetzung fiir
den postoperativen Erfolg, d.h. Netzhaut-Anlegung, ge-
schaffen wird. Die Grundlage fiir den Erfolg mit dieser
lochspezifischen Methode wird daher praktisch schon am
Abend vor der Operation durch eine prizise Netzhautloch-
suche und exakte Dokumentation der Befunde geschaffen.

! Kombideller nach Kreissig (Storz Instrument GmbH, Im Schuh-

machergewann 4, D-6900 Heidelberg)
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Minimalisierung der Ablatio-Chirurgie

Diese erfolgte in den letzten 20 Jahren
durch Entwicklung von 5 Operationstechniken, die alle
den Verzicht auf die Punktion der subretinalen Fliissigkeit,
eine Reduzierung des Eingriffs und damit eine Minimie-
rung der Komplikationen gemeinsam haben.

1. Kryochirurgische Ablatio-Operation

Sie beinhaltet eine Ablatio-Therapie durch
lochspezifische Einzelplomben, die unter Spannung auf
der Sklera fixiert werden (Abb. 2). Die Plombe wird dabei
auf etwa die Hélfte ihres urspriinglichen Volumens kom-
primiert. Als Folge davon kommt es zum Ansteigen des
i.o. Druckes, so daf} die Durchblutung der Zentralarterie
ophthalmoskopisch zu iiberpriifen ist. Der Augendruck ist
aber nichts Statisches, sondern etwas Dynamisches. In den
niachsten Stunden erfolgt ein Herabsinken des Augen-
druckes auf Normalwerte, die komprimierte elastische
Plombe dehnt sich dadurch wieder auf ihr volles Volumen
aus, es resultiert eine tiefere Bulbuseindellung, das Netz-
hautloch wird tamponiert und als Folge davon kommt es
zum Verschwinden der subretinalen Fliissigkeit. Dies ist
natiirlich nur dann der Fall, wenn kein Netzhautloch iiber-
sehen worden ist. Eine conditio sine qua non fiir den Erfolg
mit der kryochirurgischen Ablatio-Operation ist daher das
Auffinden und adiquate Tamponieren aller Netzhautlo-
cher. Es hat sich hierbei gezeigt, dal ein Hufeisenloch
durch eine radiidre Plombe (8) suffizienter tamponiert wird
als durch eine limbusparalelle (Abb. 3). Durch die radidre
Plombenanordnung wird einmal der Bildung eines sog.
»Fischmauls® am zentralen Lochrand entgegengewirkt
und zum anderen eine bessere Tamponade des Operculums
gewdhrleistet.

c

Abb. 2 Netzhautloch-Chirurgie bei kryochirurgischer Ablatio- Abb. 3 Adaquate Tamponade eines Hufeisenloches: a) bei

Operation: a) 3-Quadranten-Ablatio mit 3 Lochern. b) Ver- einer limbusparallelen Plombe hangt das Hufeisenloch uber
schluR® der 3 Lécher durch Einzelplomben im Sinne einer ad den peripheren und zentralen Plombenhang hinab. Als Folge
hoc-Ablatio-Therapie; es wird also nicht mehr eine die gesam- davon Gefahr einer Reablatio entweder peripher im Bereich
te Bulbuscircumferenz unterstiitzende Cerclage i.S. einer ,,pro-  des weniger unterstltzten Deckels oder zentral durch sog.
phylaktischen Ablatio-Therapie” durchgefihrt. c) Hier besteht ..Fischmaulbildung” im Bereich des Lochrandes; b} bei einer
im Gegensatz zu b) die Therapie in einer Cerclage, bei der sich  radidren Plombe ist eine suffizientere Tamponade gewéhrlei-
die Plombeneindellung auRer auf die 3 Locher auch auf die stet, weil der zentrale und periphere Lochrand im gleichen
gesamte Ablatio und die noch anliegende Netzhaut erstreckt. Ausmald unterstiitzt wird; das Loch ruht auf dem First der

- Bindehauterdffnung kann bei b) und c) auch limbal erfolgen. Plombe.
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Die Cerclage stellt damit nicht mehr die pri-
mére Therapieform dar. Das Ziel der kryochirurgischen
Ablatio-Operation besteht also nur noch darin, die abge-
hobene Netzhaut durch den kleinstmdéglichen Eingriff zum
Anliegen zu bringen; dieser ist auf den derzeitigen Netz-
hautbefund ausgerichtet und beinhaltet damit eine sog. ad
hoc-Ablatio-Therapie. Es wird also nicht mehr mit der
Operation die zusdtzliche Absicht verfolgt, durch einen
grofleren Eingriff, wie z. B. eine Cerclage, eine sozusagen
prophylaktische Ablatio-Therapie hinzuzufiigen. Als logi-
sche Folge davon ist die Indikation zu einer Cerclage prak-
tisch nicht mehr gegeben (9).

Komplikationen: Da auf die Punktion ver-
zichtet wird, entfallen die hiermit verbundenen i.0. Kom-
plikationen. Die verbliebenen Komplikationen sind ver-
gleichsweise gering, extraocular, reversibel und stehen in
direktem Zusammenhang mit der am Auge verbleibenden,
sog. Permanent-Plombe: In 0,5% der Fille kommt es post-
operativ zur Plombeninfektion (10) bzw. zu einer resultie-
renden Diplopie.

Ein weiterer Schritt in Richtung Minimali-
sierung der Ablatio-Chirurgie erfolgte durch die Entwick-
lung einer nur temporir am Auge verbleibenden Plombe.

2. Ballon-Ablatio-Operation

Diese Methode wurde Ende der 70er Jahre
von Lincoff (11, 12, 13) und Kreissig (14, 15) entwickelt.
Die Ballon-Plombe ist im Gegensatz zur vorherigen Per-
manent-Plombe nur voriibergehend am Auge. Neu bei der
Ballon-Plombe ist:

a) sie wird nicht mehr auf der Sklera aufgen#dht - es ent-
f4llt damit das intraoperative Risiko einer Nahtperfora-
tion -,

b) sie wird nach ca. 1 Woche, d.h. nach Vernarben der
Lochrinder, wieder entfernt — es entfallen damit die bei
der Permanent-Plombe beschriebenen postoperativen
Komplikationen, wie: Plombeninfektion oder Diplopie.

Auch bei der Ballon-Plombe wird an dem
Prinzip der Nicht-Punktion festgehalten. Der Ballon be-
steht, wie die Silikonschwammplombe, aus einem elasti-
schen Material und zwar Latex, das mit Silikon iiberzogen
ist. Der Wirkungsmechanismus der Ballon-Plombe ist im
Grunde genommen derselbe wie der bei einer Silikon-
schwammplombe, die unter Spannung auf der Sklera un-
terhalb des abgehobenen Netzhautloches aufgensht wird.
Die Ballon-Plombe wird jedoch nicht mehr aufgeniht,
sondern lediglich unter Spannung der Sklera aufgedriickt
und zwar dadurch, daB sie fest zwischen kndcherner Orbita
und Bulbuswand eingeklemmt wird.

Operatives Vorgehen (16)

Dieses soll anhand des Vorgehens mit dem modi-
fizierten Ballon, dem Ballon nach Lincoff-Kreissig® aufgezeigt
werden (Abb. 4). Dieser Ballon besitzt zusétzlich: 1. Markierungs-
punkte auf dem Katheterschlauch, wodurch die Position des Bal-
lons auch nach Einfilthren in den parabulbiren Raum noch exakt
zu bemessen ist und 2. ein Metall-Stilett, welches das Einfiihren
des sonst weichen Ballonkatheters erleichert.

P
A2

Abb. 4 Lincoff-Kreissig-Ballon: a) Oben: Der modifizierte Bal-
lon besitzt zur Verfestigung ein Stilett, welches zur Verdeutli-
chung bereits etwas herausgezogen ist. Auf dem Katheter sind
mehrere Markierungspunkte angebracht. Der 1. Punktist 10 mm
von der Ballonmitte und jeder weitere 5 mm entfernt. Unten: Hier
ist das Ventil zu sehen, das nach Entfernen des Stiletts auf den
Ballonkatheter zum Aufflllen aufgeschraubt wird.

b) Oben: Aufgefullter Ballonkatheter mit Ventil (links). Nach Ein-
fullen von 1,0 ml Aqua dest. hat sich am rechten Ende des Kathe-
ters ein Ballon entfaltet. Unten: Haardiinnes Fiihrungsstilett, das
vor Auffillen aus dem Ballonkatheter entfernt wurde.

Der 1,5 mm diinne Katheterschlauch wird durch
einen kleinen Bindehautschlitz stumpf in den parabulbiren Raum
bis zur Loch-Lokalisation auflen auf der Sklera vorgeschoben.
Dann wird das Stilett entfernt und nach Einfiillen von Fliissigkeit
in den so placierten Katheter kommt es am Schlauchende zum
Entfalten des Ballons, der auf diese Weise im parabulbiren Raum
lediglich eingeklemmt wird (Abb. 5). Auch hierbei wird der
Augendruck zundchst erhoht. Dieser sinkt in den nédchsten Stun-
den wiederum zur Norm herab, und als Folge davon kommt es
durch die eingeklemmte Ballon-Plombe zu einer tieferen Bulbus-
eindellung. Das Netzhautloch wird dadurch tamponiert, und es
erfolgt auch hier sekundir ein Verschwinden der subretinalen
Fliissigkeit.

Der Ballon ist in der nunmehr tieferen Bulbus-
eindellung quasi ,,gefangen®, d.h. er ist jetzt nicht mehr zu ver-
schieben. Das Netzhautloch ist auf dem Eindellungsbuckel ausge-
spannt und kann nunmehr mit Laserherden zur Vernarbung ge-
bracht werden. Es ist aber auch durchaus méglich, dafl die Ver-
narbung der Lochrinder vor Einfithren des Ballonkatheters
transkonjunktival durch Kéltechirurgie ausgeldst wird.

Die gesamte Operation erfolgt in Tropf- oder
Lokalanisthesie. Bei einiger Erfahrung ist der Eingriff in kiirze-
ster Zeit durchzufithren und daher besonders fiir einen 4lteren Pa-
tienten oder Patienten in reduziertem Allgemeinzustand geeignet.

 Lincoff-Kreissig-Ballon (Storz Instrument GmbH, D-6900 Hei-
delberg)
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Abb. 5

Parabulbéarer Ballon: a) Sagittalschnitt durch Orbita
mit Position des Ballons kurz nach Einflihren in den parabulba-
ren Raum. Der Ballon ist zwischen kndcherner Orbita und Bul-
buswand unterhalb des abgehobenen Netzhautloches einge-
klemmt, die Bulbuseindellung ist noch flach. b) Parabulbarer
Ballon im Tenon’schen Raum einige Stunden spater. Die Bal-
lon-gindellung ist tiefer und das Netzhautloch jetzt auf dem
Ballonbuckel ausgestreckt.

Die Indikation fiir die Ballon-Operation ist
aber nur dann gegeben, wenn es sich um eine Netzhaut-
ablésung mit einem Loch oder einer Lochgruppe mit einer
maximalen Ausdehnung von 6—8 mm handelt. Vorausset-
zung fiir das postoperative Anliegen der Netzhaut ist auch
hier, daB3 1. die Ballon-Plombe exakt unterhalb des abge-
hobenen Netzhautloches plaziert wurde und daB 2. kein
Netzhautloch iibersehen worden ist, d. h. kein zusitzliches
Loch vorhanden ist. Nach ca. 1 Woche, d.h. wenn das
Netzhautloch ausreichend vernarbt ist, wird der Ballon
nach Absaugen seiner Fliissigkeit herausgezogen, wobei
keine Anisthesie erforderlich ist. Nach Entfernen des Bal-
lons bleibt die Netzhaut in der Folgezeit nur dann anliegen,
wenn das Loch zirkuldr ausreichend mit Narben abgerie-
gelt worden ist.

Bei Zugrundelegen der erwdhnten Pramisse
kann die Ballon-Operation fiir verschiedenartige Ablatio-
nes angewendet werden: eine umschriebene oder totale Ab-
latio, eine alte Ablatio, eine Ablatio mit Loch unter einem
Muskel (um so eine Diplopie zu vermeiden), eine Aphakie-
ablatio, als Reoperation oder zur Diagnostik bei einer Ab-
latio ohne auffindbares Loch.

Die postoperativen Ergebnisse mit der Bal-
lon-Operation, wobei natiirlich nur ein selektiertes Abla-
tio-Krankengut zur Behandlung kommt, sind gut. Bei einer
Serie von 500 aufeinanderfolgenden Ballon-Operationen
(15) war es nach Einfiihren des Ballons in 93% zur Netz-
hautanlegung gekommen und nach Entfernen des Ballons
in 2,4% zur erneuten Ablosung; nach Reoperation lag
dann die Netzhaut in 99% an.

Komplikationen: Bei der Ballon-Operation
gibt es praktisch keine Komplikationen. Die gelegentlich
auftretende Hornhaut-Erosion (< 5%) kann postoperativ
vermieden werden, wenn man darauf achtet, daf} die Lider
gut verschlossen sind und der Katheter seitlich herausge-
fithrt wird. Die extraokularen Komplikationen der Perma-
nent-Plombe sind bei der Ballon-Plombe nicht mehr gege-
ben, da sie nach einer Woche wieder entfernt wird.

Die Minimalisierung der Ablatio-Chirurgie
wurde also durch eine verfeinerte Netzhautloch-Diagno-
stik und durch das Einfiihren elastischer Plombenmateria-
lien, die lochbegrenzt zur Anwendung gebracht werden, er-
moéglicht. Dies wurde realisiert: 1. durch die kryochirurgi-
sche Ablatio-Operation — hierbei werden mehrere Locher
—und 2. durch die Ballon-Operation - hierbei wird ein ein-
ziges Loch oder eine Lochgruppe - unter Vermeiden der
Punktion behandelt. Bei diesen 2 verschiedenen Eingriffen
der extraokularen Plomben-Chirurgie ohne Punktion gibt
es aber auch Grenzen, die durch spezielle Loch-Befunde
bedingt sind:

a) der Ausdehnung eines Loches, z.B. beim RiesenriB,
oder

b) der Lokalisation eines Loches, z.B. beim Loch am hin-
teren Pol.

In beiden Fillen ist weder eine Silikon-
schwammplombe mit Aufnihen unter Spannung auf der
Sklera, noch eine Ballon-Plombe als Behandlungsmethode
geeignet. Der chirurgische Eingriff wiirde hierbei automa-
tisch grofer werden: entweder im extraokularen Bereich
bis hin zur Cerclage und in fiir das Auge nur schwer zu tole-
rierenden Plombenpaketen bestehen oder im intraokularen
Bereich bis hin zur Pars-plana-Vitrektomie.

Fiir diese plombentechnisch schwierigen
Netzhautloch-Befunde wurde Ende der 70er Jahre durch
Einfiihren verschiedener i.o. expandierender Gas-Tampo-
naden ein 3. Eingriff in Richtung Minimalisierung der Ab-
latio-Chirurgie entwickelt. Hierbei wird ein Gas, das sich
anschlieBend zu einer grofieren i.o. Gas-Plombe expan-
diert, tiber die Pars plana intravitreal injiziert.
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Abb. 6 Expandierende Gas-Operation bei Riesenri-Ablatio:
a) Riesenrif mit zur Papille umgeschlagenem zentralem Lap-
pen. b) Umgeschlagener Lappen wurde zundchst mit kleiner
Gasblase (0,9 ml CF,) entfaltet, die aber zur RiRtamponade zu
klein ist. c) Gasblase wird durch 2. i.o. Injektion (0,6 ml CF,)
vergroRert. d) Durch die nachfolgende Volumenzunahme wer-
den die Rifrander nur soeben tamponiert. Es wird eine 3. i.o.
Gasinjektion (0,6 ml CF,) hinzugefligt und die zentralen RiR-
rander mit Kryopexie versorgt. e} Durch die nachfolgende
Volumenzunahme hat sich die Gasblase genlgend vergrofert,
so dal die beiden unteren RiRrdander ausreichend tamponiert
werden. Der Patient muf3 hierbei Tag und Nacht eine Kopf-
hochlagerung einhalten.
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3. Ablatio-Operation mit expandierenden
Gasen

Auch hierbei wird an dem Prinzip der
Nicht-Punktion festgehalten. Die Behandlung von ausge-
wihlten Ablationes mit einer i.o. expandierenden Gasblase
ohne vorherige Punktion oder Vitrektomie wurde 1979 von
Kreissig (17) beschrieben. Es wurde hierfiir als Gas SF,
das sein Volumen verdoppelt, benutzt. Dem folgten Be-
richte von Lincoff (18, 19) und Kreissig (20, 21) und zwar
jetzt mit Verwenden verschiedener Perfluorkohlen-
stoffgase.

Charakteristika der Perfluorkohlenstoffgase

Es handelt sich hierbei um gerade fluorierte
Kohlenstoffketten. Diese sind geséttigt, daher sehr unldslich und
inert.

a) Intraokulare Expansionsfihigkeit: Diese ist
ein Produkt der Unlaslichkeit dieser Gase. Die im Vergleich dazu
grofere Loslichkeit der Blutgase, also N,, O, und CO,, bewirkt,
daB diese iiber die Blut-Retina-Schranke in die Gasblase hinein-
diffundieren und so eine i.o. Volumenzunahme bewirken. Die
Volumenzunahme betrdgt 1,9fach fiir CF,, 3,3fach fiir C,Fs,
4fach fiir C;Fg und 5fach fiir C4F,,. Die Expansion der Gase fin-
det im Verlauf von 1-6 Tagen statt, die gréfite in den ersten 24
Stunden, und sie belduft sich hierbei auf das Doppelte. Es ist da-
her wichtig, in diesem postoperativen Zeitraum den Augendruck
kritisch zu iberwachen. Die Expansion wird aber von einem Auge
mit normalem Kammerwasserabflufl ohne gréfieren Druckanstieg
toleriert, d.h. es kommt zu keinem Glaukomanfall.

b) Intraokulare Verweildauer: Die innere Gas-
Plombe bleibt je nach Art des Gases fiir wenige Tage bis zu einigen
Monaten im Auge und verschwindet danach wieder von selbst aus
dem Augeninneren. CF,, das kleinste Perfluorkohlenstoffmole-
kiil, hat die kiirzeste i.0. Verweildauer und C,F, die langste, wo-
bei kleinste Gasblasen noch nach 4 Monaten im Auge sein kon-
nen. Derartig kleine Gasblasen haben aber therapeutisch keine
Bedeutung, so dal} daher bei einer Gasblase von einer sog. Halb-
wertszeit gesprochen wird. Darunter ist der Zeitraum zu verste-
hen, in dem noch die Hilfte des urpsriinglich expandierten Gasvo-
lumens vorhanden ist. Die Halbwertszeit fiir CF, betrdgt 6 Tage,
fiir C;F;o schon bereits 10 Tage, fiir C;Fg sogar 35 und fir C,Fyo
belduft sie sich auf 45 Tage.

Operatives Vorgehen

Auch die Ablatio-Operation mit expandieren-
den Gasen wird in Tropfanisthesie durchgefiithrt. Es wird mit ei-
ner 30-gauge-Nadel iiber die Pars plana intravitreal eingegangen.
Ein gewisser Nachteil dieser Methode besteht darin, daf3 postope-
rativ von seiten des Patienten eine spezielle Kopfhaltung erforder-
lich ist, um so die Gasblase auf den Bereich des abgehobenen
Netzhautloches zu lokalisieren (Abb. 6). Um bei einem Riesenrif3
eine geniigend grofe Gasblase zu erzielen, sind hiufig 2 bis 3 In-
jektionen erforderlich. Auch hierbei kommt es erst sekundér zum
Verschwinden der Abhebungsfliissigkeit. Liegt daraufhin das
Netzhautloch an, so kann es mit Laserherden zur Vernarbung ge-
bracht werden.

Die Gas-Methode kommit aber nur bei
plombentechnisch schwierigen Lochsituationen zur An-
wendung, d.h. bei einem Riesenrif}, einem Loch am hinte-
ren Pol und bei problematischen Lochgruppen-Befunden.
Bei jeder anderen Ablatio ist eine extraokulare Plombe,

vor allen Dingen, wenn sie von tempordrer Natur sein
kann, immer noch besser als eine intraokulare Gas-
Plombe.

Komplikationen: Die Komplikationen sind
gering, aber jetzt — und das ist gravierender - intraokular.
Grundsétzlich besteht bei jeder intravitrealen Injektion zu-
néchst die Gefahr, daf3 Gas subretinal gelangt (22). Dies ist
aber bei Beachten gewisser Kautelen praktisch auszuschlies-
sen. Desweiteren, wie tierexperimentell (23, 24) gezeigt
werden konnte, bewirkt eine i.0. Gasblase bereits nach 48
Stunden eine zelluldre Glaskorperreaktion, die bei ldngerer
Verweildauer des Gases zunimmt, im allgemeinen aber mit
Korticosteroiden zu kontrollieren ist. Durch die i.0. Gas-
blase kommt es auflerdem zur Kompression der Glaskor-
perrinde auf die Netzhaut-Oberfldiche und zum Zusam-
menbrechen der Blut-Retina-Schranke, was wiederum ei-
nen Austritt von Protein zur Folge hat. Alles in allem sind
dies Faktoren, die das Entwickeln einer proliferativen Vi-
treoretinopathie begiinstigen konnen, wie wir dies 1979
(17) anhand einer kleinen klinischen Studie zeigen konn-
ten. Diese Komplikation der Gas-Chirurgie belduft sich um
2-5%. In einer neueren Studie (15) (500 Gas-Operationen
durchgefithrt von verschiedenen Operateuren) liegt das
Entwickeln einer postoperativen proliferativen Vitreoreti-
nopathie bei 4%.

Mit dem Ziel, diese gravierenden Kompli-
kationen zu reduzieren, die speziell die Behandlung bereits
problematischer Netzhautablosungen belasten, wurde die
Ballon-Gas-Methode entwickelt. Hierbei wird die Gas-
Chirurgie, die hdufig in mehrereni.o. Injektionen bestehen
mub, in 2 kleine Eingriffe, und zwar einen extraokularen
und einen intraokularen, aufgeteilt. Die Ballon-Gas-Me-
thode stellt damit den 4. Schritt in Richtung einer Minima-
lisierung der Ablatio-Chirurgie dar.

4. Ballon-Gas-Methode (Abb. 7)

Diese Operationstechnik wurde 1986 von
Kreissig (25, 26) in die Ablatio-Chirurgie eingefithrt. Mit
dieser Methode ist es mdglich, mit nur einer einzigen intra-
vitrealen Injektion priméir eine gréfBere i.0. Gasblase, und
zwar mit einem Volumen bis zu 1,3 ml, zu injizieren. Die
Operation findet Anwendung, wenn aufgrund eines pro-
blematischen Loch-Befundes eine sehr grofie i.0. Gasblase
erforderlich wird.

Im 1. Teil der Operation wird in Tropf-
andsthesie ein Ballon parabulbir gelegt und dieser unter
Kontrolle der Zentralarterie langsam mit 1,5 ml Fliissigkeit
aufgefiillt. Dieser bewirkt durch seine kontinuierliche Ocu-
lokompression eine Art innere Drainage von wissrigen An-
teilen des Glaskorpers. Dadurch kommt es zum Herabsin-
ken des Augendruckes, so daf3 der Ballon nach 2 Stunden
eine tiefere Bulbusvorbuckelung hervorgerufen hat.

Im 2. Teil, ebenfalls in Tropfanisthesie,
und zwar um die Lichtscheinwahrnehmung des Auges zu
erhalten, wird unter Lichtscheinkontrolle Gas iiber die
Pars plana i.0. injiziert. Sobald Lichtscheinverlust vom
Patienten angegeben wird, wird so viel vom Ballonvolu-
men abgesaugt, bis wieder Lichtschein vorhanden ist. Es
erfolgt hierbei eine Art Fluid-gas-exchange. Auf diese Wei-
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Abb. 7 Ballon-Gas-Methode mit intravitrealer Gas-Injektion:
Der parabulbér gelegte Ballon bewirkt durch seine kontinuierli-
che Oculokompression eine innere Drainage von wéssrigen
Glaskorperanteilen, was eine tiefere Bulbuseindellung zur Folge
hat. Die intravitreale Gas-Injektion erfolgt tber die Pars plana
unter Lichtscheinkontrolle (Tropfanasthesie). Bei Verlust des
Lichtscheins wird sofort so viel Ballonflissigkeit abgesaugt, bis
Lichtschein wieder vorhanden ist. Es erfolgt damit eine Art
..Fluid-gas-exchange”. Auf diese Weise kdnnen ohne vorheri-
ge Punktion oder Vitrektomie bis 1,3 ml Gas i.o. injiziert wer-
den, d.h. anwendbar bei einem Riesenri3, bei dem kein vor-
heriges Entfalten des RilRlappens erforderlich ist und priméar
eine grofte Gas-Plombe erzielt werden soll.

A

Fluid Gas

Abb. 8 Ballon-Gas-Methode mit retrohyaloidealer Gas-injek-
tion: Vorgehen wie bei 7, auRer daf bei der Injektion mit der
30-gauge-Nadel nicht (ber die Pars plana, sondern 8-10 mm
vom Limbus entfernt am zentralen Rand des peripheren Rif-
lappens unter ophthalmoskopischer Kontrolle in den retrohya-
loidealen Raum eingegangen und dort die Nadel zur Injektion
1-1,5 mm unter dem peripheren Rand vorgeschoben wird.
Auch hier erfolgt bei Verlust des Lichtscheins zur Wiederher-
stellung desselben ein gleichzeitiges Absaugen von Ballon-
volumen.

se kénnen bis 1,3 ml Gas mit einer einzigen Injektion i.o.
instilliert werden, und zwar ohne vorherige Punktion und
ohne Vitrektomie. Auf diese Weise kann die Behandlung
eines Riesenrisses in nur einer einzigen Gasinjektion beste-
hen. Dadurch, daf3 primér eine sehr grofle Gasblase inji-
ziert werden kann, ist es auch moglich, ein Gas mit geringe-
rer Expansion und damit kiirzerer Verweildauer zur Tam-
ponade auszuwihlen. Die Behandlung des wiederangeleg-
ten Riesenrisses kann dann i.S. einer Chirurgie in kleinen
Schritten erfolgen, d. h. die Vernarbung der Lochrénder in
mehreren Lasersitzungen erzielt werden.

Mit der Ballon-Gas-Methode koénnen also
plombentechnisch schwierige Loch-Befunde, wie Riesen-
risse und Locher am hinteren Pol, therapiert werden. Es
handelt sich bei der Operation um zwei minimale Eingrif-
fe, von denen der eine extraokular und der andere intra-
okular erfolgt.

Komplikationen: Die Komplikationen sind
geringer als bei der einfachen expandierenden Gas-Opera-
tion, weil 1. bei der Ballon-Gas-Methode im allgemeinen
nur eine Gas-Injektion notwendig ist und 2. ein Gas von
kiirzereri.o. Verweildauer zur Anwendung kommen kann.
Die zelluldre Reaktion des Glaskorpers ist damit geringer.

Mit dem Ziel, die verbliebenen i.o. Kompli-
kationen der Ballon-Gas-Chirurgie weiter zu minimieren,
wurde 1987 hierfiir ein anderer Injektionsweg zur i.o. Pla-
cierung des Gases beschrieben. Es ist hiermit ein weiterer
Schritt in Richtung Minimalisierung der Komplikationen
und der Ablatio-Chirurgie versucht worden.

5. Ballon-Gas-Methode mit
retrohyaloidealer Gas-Injektion (Abb. 8)

Diese Operationstechnik wurde 1987 von
uns (27) in die Gas-Chirurgie eingefithrt. Auch dieser Ein-
griff wird in Tropfanisthesie durchgefiihrt. Nach Placie-
rung des parabulbdren Ballons wird mit einer 30-gauge-
Nadel nicht iiber die Pars plana, sondern 8-10 mm vom
Limbus entfernt am zentralen Rand des peripheren RifSlap-
pens unter ophthalmoskopischer Kontrolle in den retrohya-
loidealen Raum eingegangen. Die Injektionsnadel wird
hierbei zur Injektion 1-1,5 mm unter dem peripheren Rif3-
lappen nach zentral vorgeschoben. Auch jetzt erfolgt bei
Verlust des Lichtscheins ein paralleles Absaugen von Bal-
lonfliissigkeit bis Lichtschein wieder vorhanden ist. Es er-
folgt also auch hierbei eine Art Fluid-gas-exchange, wobei
bis 1,3 ml Gas ohne vorherige Punktion und ohne Vitrek-
tomie injiziert werden kénnen.

Die Zahl der bis jetzt behandelten Patien-
ten ist jedoch noch klein, und es bleibt abzuwarten, ob
durch diese modifizierte Ballon-Gas-Methode tatsichlich
eine Minimierung der Komplikationen erzielt werden
kann. Die ersten Ergebnisse sprechen dafiir, daB die Glas-
korperreaktionen geringer sind. Ein gréferes Krankengut
mit einer ldngeren Nachbeobachtungszeit wird dies erst
noch belegen miissen.

SchluBifolgerung

Die verschiedenen Operationsmethoden,
diealleeine Reduzierung der Komplikationen und eine Mini-
malisierung der Ablatio-Chirurgie beinhalten, sind bei iiber
9von 10unselektierten rhegmatogenen Ablationes anwend-
bar. Voraussetzungzur Netzhautanlegungist hierbeiimmer:
1.dafBkein Netzhautlochiibersehen wordenist, 2. dal} die ge-
fundenen Netzhautlécher mit der ausgewihlten Tampona-
deform suffizient verschlossen und 3. daf} die Lochrdnder
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ausreichend mit Koagulationsnarben versorgt worden
sind. Eine suffiziente Vernarbung der Lochrénder ist dann
von besonderer Wichtigkeit, wenn eine nur temporire
Tamponadeform zur Anwendung kommt: das kann ein-
mal die Ballon-Plombe von auflen sein oder die Gas-Plom-
be von innen.

Bei richtiger Indikationsstellung und prézi-
ser Durchfithrung dieser verschiedenen Eingriffe sind hier-
mit die postoperativen Ergebnisse gut: in iiber 9 von 10 Fil-
len kommt es zur Netzhaut-Wiederanlegung. Der Eingriff
ist hierbei klein, grundsitzlich in Lokalandsthesie durch-
fithrbar, die Operationsdauer begrenzt und die Komplika-
tionen gering. Diese Minimalchirurgie eignet sich beson-
ders fur Altere oder Patienten in schlechtem Allgemein-
zustand.

Sind aber auller den beschriebenen Netz-
hautloch-Befunden noch zusitzliche Prozesse in der
Grenzschicht zwischen Netzhaut und Glaskorper, also eine
proliferative Vitreoretinopathie ausgeprédgteren Grades
(ab Stadium C;) (28) oder im Glaskorper selbst ausge-
dehnte Strange vorhanden, so ist das Umsteigen auf eine
invasivere und technisch aufwendigere Chirurgie ange-
zeigt. Gemeint ist hiermit eine Pars-plana-Vitrektomie mit
vitreoretinaler Chirurgie in Kombination mit expandieren-
den Gasen oder einer Silikondl-Instillation, beide Versio-
nen zumeist mit zusétzlicher Cerclage.

Zum Schiuf sei aber nochmals prizisiert,
dafs in einem unselektierten Krankengut rhegmatogener
Ablationes die Indikation fiir einen solchen invasiven und
vergleichsweise maximalen Eingriff nur duferst selten vor-
handen ist bzw. sich eine Indikation hierzu immer erst nach
Ausschépfen aller Méglichkeiten der aufgezeigten Mini-
malchirurgie ergibt und sich die Indikation dann hierbei
auf 2-6% belauft (29).
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