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U nbehandelt weisen Makulaforamina
(MF) eine ungiinstige funktionelle Prog-
nose auf [4]. Nach der Entwicklung eines
schliissigen Pathogenesekonzepts fiir idio-
pathische Makulaforamina (MF) von Gass
[9,10] und dem darauf aufbauenden ersten
anatomischen Lochverschluss nach Vitrek-
tomie durch Kelly und Wendel [15] ist die
Visusprognose heute mittels vitreoretina-
ler Chirurgie insgesamt giinstig. In zahl-
reichen publizierten Fallserien erreichen
die Verschlussraten bis zu 93%, wobei fiir
die Rolle von Adjuvantien wie autologem
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Serum, autologem Thrombozytenkonzen-
trat und Transforming Growth Factor
Beta 2 (TGF-P2) sowie bzgl. des Peelings
der Membrana limitans interna noch in-
konsistente Daten vorliegen [2,5,8,11,18].

Tendenziell ist die postoperative Visus-
prognose giinstiger bei Augen mit relativ
kurzer Anamnesedauer, gutem Ausgangs-
visus, kleinen Foramina und bei guter
Compliance hinsichtlich der postoperati-
ven Lagerung [22]. Auch bei hohen anato-
mischen Verschlussraten ist der postope-
rative funktionelle Verlauf allerdings inter-

Abb. T <« Messung der
Ausdehnung des Makula-
odems in der Spétphase
des Fluoreszeinangio-
gramms mit einer Schablo-
ne, die in 12 Uhrzeiten ent-
sprechende Abschnitte un-
terteilt ist

individuell sehr variabel, und die prognos-
tischen Determinanten sind noch unzu-
reichend geklart [1,17].

Jeder intraokulare Eingriff kann ein
Makulabdem induzieren, das gerade bei
dem hiufigsten Eingriff, der Kataraktope-
ration, zumeist spontan riickldufig ist. Uber
Storungen der Blut-Netzhaut-Schranke
mit Akkumulation extrazelluldrer Fliissig-
keit nach operativem MF-Verschluss und
Auswirkungen auf den funktionellen Ver-
lauf gibt es bislang noch keine Daten.

Wir untersuchten in dieser Studie Auf-
treten und Auspragung eines angiographi-
schen Makuladdems nach anatomisch er-
folgreicher MF-Operation und dessen mog-
liche Bedeutung fiir den postoperativen Vi-
susverlauf. Weiterhin verglichen wir Préva-
lenz und Ausprigung des MO bei kombi-
niert durchgefiihrter Kataraktoperation
mit Augen ohne diesen zusétzlichen Ein-
griff [16,23],auch da bei anderen zugrun-
de liegenden Pathologien, wie beispiels-
weise der diabetischen Retinopathie Hin-
weise bestehen, dass sich die Kombination
von vitreoretinalem Eingriff und Katarak-
toperation ungiinstig auf die Entwicklung
eines postoperatives MO und damit auf
den Visuserfolg auswirken kann [6].

Teile dieses Beitrages wurden auf der
97.Jahrestagung der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft in Berlin 2000 vorgetragen.



Abb. 2a-c A Funduskopie eines Patienten mit Makulaforamen praoperativ (a) und postoperativ
nach Verschluss (b). Fluoreszeinangiographie 8 Monate nach Operation mit postoperativem diffusen

Makulaédem (c)

Abb. 3a—c A Funduskopie eines Patienten mit Makulaforamen praoperativ (a) und postoperativ nach
Verschluss (b). Fluoreszeinangiographie 5 Monate nach Operation mit postoperativem zystoidem

Makulaédem (c)

Methode

Zwischen Oktober 1997 und Mirz 2001
wurde in unserer Abteilung bei insgesamt
125 Augen von 116 Patienten eine MF-Ope-
ration einschliefSlich Pars-plana-Vitrek-
tomie, Membrane Peeling und Luft/Gas-
Tamponade (C,Fs) durchgefiihrt. Die Pa-
tienten wurden angehalten, postoperativ
iiber 10 Tage tagsiiber Kopftieflagerung
einzunehmen. Die Operationen erfolgten
alle durch denselben Operateur (FGH).
Die anatomische Verschlussrate in dieser
Serie betrug insgesamt 88,8%.

Bei insgesamt 60 Patienten mit post-
operativ verschlossenem MF fithrten wir
neben ophthalmologischen Routinekon-
trollen und standardisierten Visusbestim-
mungen (ETDRS-Visustafeln nach Pro-
tokoll [7]) eine digitale Fluoreszeinangio-

graphie mittels konfokalem Scanning-La-
ser-Ophthalmoskop (Heidelberg Retina
Angiograph, HRA, Heidelberg Enginee-
ring) im Schnitt 4,2 Monate nach Opera-
tion durch [13]. Bei 59 Augen von 55 Pati-
enten war die Bildqualitit der Fluoreszein-
angiogramme fiir eine Auswertung aus-
reichend.

Zur Bestimmung der Ausprigung des
Makuladdems wurden Angiogramme der
Spétphase herangezogen (15 min nach
Fluoreszeininjektion). Die Verwendung ei-
ner Schablone mit Unterteilung in 12 Seg-
mente gestattet eine quantitative Auswer-
tung hinsichtlich des Flichenausmafes
der Leckage von Fluoreszeinfarbstoff
(B Abb.1). Dabei erfolgte die Auswertung
jeweils durch 2 unabhingige Untersucher.
Bei fehlender Ubereinstimmung wurde
ein 3. Auswerter hinzugezogen.

Das Durchschnittsalter der 55 unter-
suchten Patienten, wovon 38 (69,1%) weib-
lich und 17 (30,9%) méinnlich waren, be-
trug 69,3171 Jahre. Von den 59 in die Stu-
die mit einbezogenen Augen wurde bei
23 Augen (39%) eine gleichzeitige Katarakt-
operation mittels Standardtechniken ein-
schlieSlich korneoskleralem Tunnel, Pha-
koemulsifikation und Implantation einer
Faltlinse in den Kapselsack durchgefiihrt.

Vergleiche zwischen den Gruppen
wurden statistisch mittels Student-t-Test
und Wilcoxon-Mann-Whitney-Test aus-
gewertet.

Ergebnisse
Ein angiographisches Makuladdem fand

sich 4,2 Monate postoperativ bei insge-
samt 47 von 59 (79,7%) der Augen
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Inzidenz und Auspragung von postoperativem Makuladdem nach
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Zusammenfassung

Hintergrund. Mittels vitreoretinaler Chirurgie
kann bei einem GroRteil der Patienten mit Maku-
laforamen (MF) ein anatomischer Lochverschluss
erzielt werden. Der postoperative funktionelle
Verlaufist allerdings interindividuell variabel, und
die prognostischen Determinanten hierfiir sind
noch unzureichend geklart. Wir untersuchten
Auftreten und Auspréagung von Makuladdem
(MO) bei erfolgreicher MF-Operation mit und
ohne gleichzeitige Kataraktoperation.

Methode. Beriicksichtigt wurden insgesamt

125 Augen von 116 Patienten, bei denen eine
Makulaforamenoperation durchgefiihrt wurde.
Verwertbare digitale Angiogramme mittels kon-
fokalem SLO (Heidelberg Retina Angiograph,
HRA, Heidelberg Engineering) lagen bei 59 Augen

vor und wurden nach einem standardisierten
Schema auch hinsichtlich des AusmaRes des MO
durch 2 unabhéngige Beobachter ausgewertet.
Ergebnisse. Fin angiographisches MO lag bei 47
von 59 (79,7 %) der Augen im Schnitt 4,2 Monate
nach MF-Operation vor. Bei kombiniertem Eingriff
betrug die Inzidenz 87% gegentiber 66,7% bei
nicht gleichzeitiger Kataraktoperation, (nicht sta-
tistisch signifikant mit p=0,735). Der postoperati-
ve Visus lag im Schnitt bei 0,4 (min.0,1-max.1,2)
und zeigte beziiglich des Anstiegs gegentiber
dem Ausgangsvisus keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Augen mit (4,1 Zeilen) und ohne
(3,5 Zeilen) angiographischem MO (p=0,398).
Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse weisen auf
eine hohe Inzidenz von MO nach MF-Operation

Incidence and extent of macular edema following vitreoretinal surgery
with and without combined cataract operation

Abstract

Purpose. In the majority of patients with full-
thickness macular hole, closure can be achieved
with vitreoretinal surgery techniques. However,
postoperative function is variable and the prog-
nostic determinants for visual acuity are incom-
pletely understood.We evaluated the incidence
and extent of macular edema after macular fora-
men surgery with and without combined cata-
ract-surgery.

Methods. Between October 1997 and March
2001 macular foramen surgery was performed in
125 eyes from 116 patients. Fluorescein angio-
grams with sufficient quality were obtained from
59 eyes using a confocal scanning laser ophthal-
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moscope (Heidelberg Retina Angiograph, HRA,
Heidelberg Engineering, Heidelberg) and were
evaluated by two independent observers.
Results. Angiographic macular edema was not-
ed on average 4.2 months after the operation in
47 out of 59 (79.7%) eyes.The incidence of ma-
cular edema was 87% in eyes after a combined
cataract operation compared to 66.7 % in eyes
with no simultaneous operation (p=0.735).
Mean postoperative visual acuity was 0.4 (min
0.1—max 1.2) with no significant difference be-
tween eyes with (4.1 lines) and without macular
edema (3.5 lines) with regard to visual improve-
ment from baseline.

mit anatomischem Lochverschluss hin.Gleich-
wohl geht das hierbei angiographisch fassbare
MO offensichtlich nicht mit einer relevanten
Funktionsbeeintrdchtigung einher. Obwohl eine
Tendenz zu einer hheren postoperativem MO-
Inzidenz bei gleichzeitiger Kataraktoperation be-
steht, legen die Daten den Schluss nahe, dass ein
kombiniertes gegeniiber einem konsekutiven
Vorgehen hinsichtlich der Funktion keine Nach-
teile besitzt.

Schliisselworter

Makulaforamen - Vitreoretinale Chirurgie -
Fluoreszeinangiographie - Makuladdem -
Kataraktoperation

Conclusions. The results indicate a high inci-
dence of macular edema in eyes after macular
hole surgery with subsequent anatomical suc-
cess. Apparantly, the presence of macular edema
is not associated with short term visual impair-
ment. Furthermore it seems that a combined cat-
aract operation compared to a consecutive pro-
cedure is not associated with disadvantages re-
garding the functional outcome.

Keywords
Macular hole - Vitreoretinal surgery - Fluorescein
angiography - Macular edema - Cataract surgery
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(B Abb.2). Die Ausprigung reichte von
1-12 Uhrzeiten. Dabei zeigte sich nur bei
2 Augen ein ausgeprigtes polyzystisches
Makuladdem (8 Abb.3).

Das MO war mit Abstand der hdufigs-
te pathologische Befund bei den postope-
rativen Angiogrammen (8 Abb.4). Ein vol-
lig unauffilliges Angiogramm fand sich
bei nur 10 (16,9 %) von 59 Augen
(8 Abb.5). Weitere Befunde neben einem
MO beinhalteten Fensterdefekte (13,6%)
sowie umschriebene Hypofluoreszenzen,
korrespondierend zu fokalen Hyperpig-
mentationen mit umgebendem hyperfluo-
reszenten Halo (11,9%).

Bei der weiteren Auswertung wurden
2 Untergruppen gebildet: Augen mit gleich-
zeitiger Kataraktoperation (Gruppe I) und
solche ohne kombinierte Kataraktoperati-
on (Gruppe II). Beziiglich der Altersvertei-
lung bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen mit und ohne kom-
binierter Kataraktoperation (69,3 vs.
68,2 Jahre). Auch zeigte die postoperative

Privalenz eines MO keinen Zusammen-
hang mit dem Alter der Patienten: mit Ma-
kulavdem im Mittel 68,3 Jahre,ohne Maku-
ladem im Mittel 66,3 Jahre.

Gruppe I zeigte gegeniiber Gruppe II
eine tendenziell hohere Privalenz eines
angiographischen MO (8 Abb.6). Wih-
rend es bei 87% aller Augen mit gleich-
zeitiger Kataraktoperation auftrat, wurde
es bei 66,7% der Augen ohne Katarakt-
operation beobachtet. Dieser Unterschied
war allerdings nicht statistisch signifikant
(p=0,735).

Das AusmafS des Makuladdems
(8 Abb.7) betrug in Gruppe I 7,6+3,1 ge-
geniiber 7,5+2,8 in Gruppe II (p=0,572).

Bei 26 der 47 Augen mit postoperati-
vem MO lagen dariiber hinaus serielle An-
giographien iiber einen Zeitraum von 1-35
Monaten vor. Dabei zeigte sich bei 14 Au-
gen (53,8 %) ein spontaner Riickgang, bei
10 Augen (38,5%) ein Gleichbleiben und
bei 2 Augen (7,7%) eine Zunahme des MO.
Der Umfang der longitudinalen Daten ist

Abb. 4 <« Angiographische Befunde
nach Makulaforamenoperation

Abb. 5a-c ¥ Funduskopie eines Patienten
mit Makulaforamen praoperativ (a) und post-
operativ nach Verschluss (b). Fluoreszeinan-
giographie 5 Monate nach Operation ohne
Pathologie (c)

allerdings gegenwirtig zu gering, um aus-
sagekriftige Schliisse zu ziehen.

Der préoperative Visus lag im Durch-
schnitt bei 6,5+2,3 (min. 1, max.12) gelese-
nen Zeilen auf der ETDRS-Visustafel. Der
postoperative Visus betrug im Mittel
10,5%2,1 (min. 1, max. 15). Sechs gelesene
Zeilen auf der ETDRS-Tafel entsprechen
einem Visus von 20/125 oder 0,16, wih-
rend 12 Zeilen 20/32 oder 0,6 entsprechen.

Die Gruppen mit und ohne angiogra-
phisches MO unterschieden sich nur ge-
ringfiigig hinsichtlich des postoperativen
Visusanstiegs, der im Mittel bei 4,1 (mit
MO) bzw. 3,5 (ohne MO) gelesener Zei-
lendifferenz auf der ETDRS-Visustafel lag.

Es zeigte sich weiterhin keine Korre-
lation zwischen der Ausprigung des MO
und dem erreichten postoperativen Visus
(8 Abb.8) (p=0,453). Dies galt auch fiir
das Ausmaf3 des Visusanstiegs in Abhin-
gigkeit zum Ausmaf} des MO.

Das Ausmaf3 des Visusanstiegs zeigte in
Gruppe I gegeniiber Gruppe II wihrend
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des Beobachtungszeitraums keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied: 3,9 ge-
geniiber 4,1 Zeilen.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf
eine hohe Inzidenz von postoperativen
Storungen im Bereich der Blut-Netzhaut-
Schranke mit konsekutivem angiographi-
schen MO nach MF-Operation mit ana-
tomischem Lochverschluss hin. Verschie-
dene Faktoren kénnten fiir die Induktion
des MO eine Rolle spielen. Unspezifische
operative Traumata werden fiir die Akku-
mulation extrazelluldrer Fliissigkeit in der
makulédren neurosensorischen Netzhaut
allgemein nach intraokularen Eingriffen
verantwortlich gemacht [10]. Dabei wird
die Freisetzung von Signalmolekiilen dis-
kutiert, die auf die Permeabilitit der re-
tinalen perifovealen Kapillaren und das
retinale Pigmentepithel Einfluss nehmen.
Beziiglich der molekularen Mechanismen
bestehen hier allerdings noch erhebliche
Wissensliicken. Als zusitzliche Faktoren
kommen bei der MF-Operation eine ho-
here Vulnerabilitdt des vor der Operation
dehiszenten fovealen Netzhautgewebes
sowie mechanische Effekte der Gas-/Luft-
blase auf die Makula in Frage. Interessan-
terweise zeigt jedoch ein Teil der Augen
auch bei identischer operativer Interven-
tion nach 3 Monaten keinerlei angiogra-
phisches MO. Dies weist auf weitere, noch
unbekannte Einflussfaktoren hin.
Weiterhin legen die Daten den Schluss
nahe, dass ein kombinierter Eingriff (MF-
Operation plus Kataraktoperation) bzgl.
der Entwicklung eines Makuladems und
der postoperativen Funktion gegeniiber
einem konsekutiven Vorgehen keine
Nachteile besitzt. Auch wenn die Linse bei
Patienten, die sich einer MF-Operation
unterziehen, oft noch relativ klar ist, ist
nach Vitrektomie gerade in der betroffe-
nen Altersgruppe in praktisch allen Fil-
len mit einer raschen Entwicklung einer
operationsbediirftigen Katarakt, die dann
einen Zweiteingriff erforderlich macht
[14],zu rechnen. In der Praxis erfolgen da-
riiber hinaus gerade bei der zunédchst ty-
pischen Kerntriibung mit Myopisierung
nicht selten zunéchst mehrere Brillenneu-
verschreibungen, bevor schlieSlich eine
Kataraktoperation durchgefiihrt wird. Die
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Abb. 6 A Pravalenz von Makulaodem im Schnitt etwa 4,2 Monate postoperativ
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Abb. 7 A Auspragung des Makuladdem in den 2 Untergruppen

Vorteile eines kombinierten Eingriffes
umfassen eine raschere visuelle Rehabi-
litation, das Ausbleiben temporérer Gas-
fiederungen der Linse, ein geringeres Ri-
siko einer postoperativen Drucksteige-
rung in Gegenwart der Luft-/Gastampona-
de bei phakem Auge, die fehlende Not-
wendigkeit eines 2. operativen Eingriffes
fiir den betreffenden Patienten sowie die
geringeren Gesamtkosten im Vergleich
zum 2-zeitigen Vorgehen.

Die Objektivierung bei der Bestim-
mung des Ausmafles eines Makuladdems
ist methodisch mit zahlreichen Proble-
men behaftet [20,24]. Dabei kann das Aus-
maf$ der Leckage von Fluoreszeinfarbstoff
in der Angiographie oder mit 3-dimen-
sionaler Auflésung eine Dickenmessung
mittels OCT, HRT oder Retinal Thickness
Analyzer herangezogen werden. Wir be-
nutzten eine Schablone mit Unterteilung
in 12 Segmente zur Messung des Fldchen-

ausmafles der Leckage von Fluoreszein-
farbstoff. Limitationen hierbei umfassen
die subjektive Einschétzung des Auswer-
ters, das relativ grobe Raster von 12 Seg-
menten sowie die Nichtberticksichtigung
der peripheren Ausdehnung der Leckage.

Wie bereits frithere Beobachtungen bei
anderen Ausgangssituationen zeigten, be-
steht oft kein eindeutiger Zusammenhang
zwischen angiographischem Ausmaf ei-
nes Makuladdems und dem Visus [12].
Dies zeigte sich auch hier mit einer feh-
lenden Korrelation zwischen MO-Aus-
dehnung und Funktion nach MF-Opera-
tion bzw. kombinierter Kataraktoperati-
on. Gleiches gilt auch fiir den Zusammen-
hang zwischen der Gegenwart eines MO
tiberhaupt und der Funktion - zumindest
fiir den hier erfassten postoperativen Be-
obachtungszeitraum - ,wobei Augen mit
MO funktionell nicht schlechter als Au-
gen ohne MO abschnitten. Basierend auf
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Abb. 8 A Postoperativer Visus in Korrelation zur Auspragung des postoperativen Makulaodem

diesen vorldufigen Befunden, sind sicher-
lich weitere longitudinale Untersuchun-
gen erforderlich, um den Einfluss auf die
weitere Visusentwicklung genauer beur-
teilen zu kénnen.

Bei einem Teil der Patienten mit initi-
al operativ verschlossenem MF kann sich
nach ldngerer Zeit erneut ein MF entwi-
ckeln (sog. ,late reopening“-Phdnomen).
In verschiedenen multizentrischen Studi-
en wurde dieses Phanomen bei bis zu 10%
Prozent der Patienten beobachtet [3, 19,
25]. Hierfiir konnte ein persistierendes Ma-
kuladdem méglicherweise einen Risiko-
faktor darstellen, da anzunehmen wire,
dass die Expansion des Extrazelluldrraums
mit einer Destabilisierung des fovealen
Netzhautgewebes einhergeht, sodass tan-
gentialen Zugmomenten geringere entge-
gengerichtete Krifte gegeniiberstiinden
und eine Dehiszenz begiinstigt wiirde.
Auch hierzu sind weitere Verlaufsuntersu-
chungen erforderlich, wobei ein solches
Ereignis in unserer Patientenpopulation
bei dem limitierten Beobachtungszeitraum
bislang noch nicht aufgetreten ist.

Rahmani et al. haben in einer epide-
miologischen Studie gefunden, dass ent-
gegen bisherigen Annahmen Makulafo-
ramina sehr hiufig sind und deren alters-
abhingiges Auftreten durch die demogra-
phische Entwicklung begiinstigt wird. Die
Prdvalenz liegt im Bereich der diabeti-
schen Retinopathie und des Glaukoms
[21]. Umso mehr ist es erforderlich, die
therapeutischen Mafinahmen bei MF auf
eine rationale Grundlage zu stellen und
das Vorgehen sowohl hinsichtlich der me-
dizinischen Effektivitit als auch der ver-
bundenen Kosten zu optimieren. Wenn
beispielsweise ein kombinierter Eingriff

nicht mit funktionellen Nachteilen ver-
bunden ist, wire er gegeniiber einem kon-
sekutivem Vorgehen zu bevorzugen, da
ein Zweiteingriff entfiele.

Limitationen der hier vorgelegten Stu-
die umfassen den relativ kleinen Umfang
der einbezogenen Patienten, fehlende um-
fassendere Verlaufsdaten tiber einen ldn-
geren Zeitraum sowie die oben genannten
methodischen Einschriankungen bei der
Quantifizierung des angiographischen
Makuladdems. Trotzdem weisen die Er-
gebnisse erstmals auf die hohe Préivalenz
von MO nach anatomisch erfolgreicher
ME-Operation, auf die fehlende Korrela-
tion von MO-Ausprigung und Funktion
in MF-operierten Augen und beziiglich
des Auftretens eines MO auf die Unbe-
denklichkeit eines kombinierten Eingriffs
hin. Auf der Grundlage dieser Quer-
schnittsdaten planen wir eine prospekti-
ve Longitudinalstudie, um weitere Infor-
mationen gerade zum Funktionsverlauf
in Abhédngigkeit von den makulédren Ver-
anderungen zu erhalten.
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