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Minimal-invasive Therapie 
submakulärer Blutungen bei 
exsudativer altersbedingter 
Makuladegeneration

Mit Einführung der Anti-VEGF-Thera-
pie steht eine sehr effektive Behand-
lung der altersbedingten exsudativen 
Makuladegeneration zur Verfügung, 
die die Prognose deutlich verbessert 
hat. Ein Problem stellen aber nach 
wie vor submakuläre Blutungen im 
Rahmen dieser Erkrankung dar, die 
für den Patienten einen plötzlichen 
drastischen Visusverlust und zent-
ralen Gesichtsfeldausfall bedeuten. 
Diese nicht selten massiven Blutun-
gen können durch akute Blutdruck-
anstiege und die Behandlung mit 
Antikoagulanzien (Cumarinderivate, 
Thrombozytenaggregationshemmer 
etc.) begünstigt werden [23, 24, 25].

Kleinere Blutungen haben gute Chan-
cen einer Spontanresorption und spre-
chen auch auf die alleinige intravitreale 
Gabe von VEGF-Inhibitoren an. Stifter et 
al. [3] konnten sogar bei großen Blutun-
gen über eine Visusstabilisierung unter 
Anti-VEGF-Therapie berichten, aber in 
vielen Fällen bleibt als einzige Behand-
lungsmöglichkeit ein chirurgisches Vor-
gehen. Während bei Massenblutungen 
nur eine aufwendige, oft mehrstündi-
ge Ausräumung üblicherweise in All-
gemeinanästhesie mit kombinierter 
Kataraktoperation, 180- bis 360°-Retino
tomie, ggf. RPE-Transplantation [19] 
oder Makularotation [20] und Silikonöl-
füllung infrage kommt, können bei klei-
neren Blutungen eine Verflüssigung des 
Blutes und Verdrängung aus der Maku-
la nach unten mit intravitrealer Injektion 
von rtpa („recombinant tissue plasmino-
gen activator“) und Gas versucht wer-

den [1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 11, 13, 15, 16]. rtpa 
ist ein gewebsgebundener, gentechnisch 
hergestellter Plasminogenaktivator, der 
über Plasmin zum proteolytischen Ab-
bau von Fibrin führt. Er wird dabei in 
einer Dosierung von 50 µg in den Glas-
körperraum eingegeben, zeitlich versetzt 
oder zusammen mit einer expandierba-
ren Gasblase (z. B.SF6, C2F6).

Heriot [1] und Hesse [21] beschrie-
ben Ende der 1990er-Jahre als Erste die-
se operative Vorgehensweise mit hoher 
anatomischer Erfolgsrate und geringen 
Komplikationen. Trotz Durchführung 
einer Vorderkammerpunktion ist die 
Volumengewinnung allerdings limitiert 
und damit oft keine genügende Gasfül-
lung zu erreichen, die eine ausreichen-
de Verdrängung des subretinalen Blu-
tes ermöglicht, selbst wenn die Patien-
ten postoperativ strenge Bauchlage ein-
halten. Die meist älteren Patienten sind 
in der Regel in ihrer Lagerungsfähigkeit 
eingeschränkt, und die Langzeitergeb-
nisse waren nach anfänglicher Euphorie 
meist doch enttäuschend.

Hillenkamp et al. [2] konnten 2010 
nachweisen, dass bessere funktionelle Er-
gebnisse durch die subretinale Gabe von 
rtpa im Rahmen einer Vitrektomie mit 
anschließender Gasfüllung erzielt werden 
können. Da mit diesem Eingriff nur das 
Blut verflüssigt und verlagert, nicht aber 
die ursächliche choroidale Neovaskulari-
sation (CNV) entfernt wird, ist eine Wei-
terbehandlung mit VEGF-Inhibitoren nö-
tig. Die gleiche Arbeitsgruppe [7] konn-
te in einer konsekutiven interventiona-
len Fallserie zeigen, dass die kombinier-
te subretinale Applikation von rtpa und 

Bevacizumab im Rahmen der Vitrekto-
mie effektiv ist.

»	 Bei der minimal-invasiven 
Operationsmethode ist nur ein 
Pars-plana-Zugang erforderlich 
und rtpa und Anti-VEGF 
werden subretinal appliziert

Ausgehend von diesem vielversprechen-
den Ansatz, haben wir in einer Pilotstu-
die die Durchführbarkeit und Effektivität 
einer modifizierten minimal-invasiven 
Operationsmethode untersucht, bei der 
nur ein Pars-plana-Zugang erforderlich 
ist und sowohl rtpa als auch Anti-VEGF 
subretinal appliziert werden.
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Abb. 1 8 Blutverdrängung
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Patienten und Methode

Die Patienten wurden über den Eingriff 
und den „off-label-use“ von rtpa und Be-
vacizumab schriftlich aufgeklärt.

Ausgewählt wurden Patienten mit sub-
makulärer Blutung ausschließlich bei Vor-
liegen einer exsudativen AMD. Die Blu-
tung sollte mindestens eine Ausdehnung 
von 10° aufweisen und noch nicht orga-
nisiert sein. Eingeschlossen wurden auch 
6 Patienten mit vorbestehender zentraler 
Fibrose. Eine Fluoreszenzangiographie 
bietet bei Vorliegen einer submakulären 
Blutung meist keine Information. Mittels 
OCT besteht aber die Möglichkeit zu er-
kennen, ob auch eine RPE-Abhebung vor-
liegt. Diese stellte zwar kein Ausschluss-
kriterium dar, jedoch sollte der spätere 
subretinale Zugang über der RPE-Abhe-
bung vermieden werden, um das Risiko 
eines mechanisch bedingten RPE-Risses 
zu verringern.

In der Zeit von Januar 2010 bis Novem-
ber 2011 wurden 33 Patienten in diese pro-
spektive Beobachtungsstudie aufgenom-
men. Eine Patientin war an beiden Augen 
betroffen. Bei 19 Patienten bestand die 
Blutung anamnestisch seit 10 Tagen und 
kürzer, bei 10 Patienten länger, aber nicht 
mehr als 21 Tage. Vier Patienten konnten 
keine Angaben machen. Die Sehschärfe 
betrug bei 26 Patienten 0,1 und weniger, 
bei 7 Patienten 0,2–0,3 (Dezimalvisus). 
Bei 18 der 33 Patienten war zum Zeitpunkt 
der Blutung eine Antikoagulanzienther-
apie dokumentiert.

Chirurgisches Vorgehen

Alle Patienten wurden von derselben 
Netzhaut-Glaskörper-Chirurgin operiert.

In Retrobulbäranästhesie wurde nach 
Wunddesinfektion mit 10%igem PVP 
(Polyvidonjod) die Bindehaut dreieck-
förmig temporal oben eröffnet und dort 
eine Sklerotomie angelegt. Nur bei enger 
Pupille oder dichter Katarakt war eine 
2. Sklerotomie für eine Endobeleuchtung 
auf der Gegenseite erforderlich.

Nach Aufsetzen einer plankonvexen 
Kontaktlinse mit Halterand konnte unter 
Auflicht durch das Mikroskop die Netz-
haut gut und ausreichend dargestellt wer-
den. Transvitreal wurde ohne vorheri-
ge Vitrektomie eine 41-Gauge-Kanüle 
unter Sicht bis vor die Netzhaut gescho-
ben. Dann folgte die vorsichtige Perfo-
ration der Netzhaut im Bereich der Ra-
phe oder temporal in einer Gefäßgabel 
an einer Stelle mit hoher Unterblutung. 
Danach wurden 0,1 ml des vorbereiteten 
rtpa-Bevacizumab-Gemisches subretinal 
injiziert.

Die Lösung wurde wie folgt vorberei-
tet: Zu 0,15 ml Bevacizumab (Avastin®, 
Fa. Roche, Grenzach-Wyhlen) wurden 
in einer Insulinspritze 0,15 ml rtpa (Fa. 
Boehringer, Ingelheim) aufgezogen. Da-
bei wurde darauf geachtet, dass die Kanü-
le bereits mit rtpa gefüllt war, damit keine 
Luft und nicht zu wenig rtpa in die Sprit-
ze gelangte. In der Insulinspritze wurden 
die Substanzen gemischt. Davon wurden 
0,1 ml subretinal injiziert. Diese Mischung 
enthielt dann 1,25 mg Bevacizumab und 
25 µg rtpa.

War dieses Vorgehen aufgrund einer 
RPE-Abhebung nicht möglich, war es 
hilfreich, die Kunststoffspitze der Kanüle 
auf 50–60° zu biegen, um am Rand der 
Blutung außerhalb der RPE-Abhebung 
einzugehen. Bei einer subretinalen In-
jektion kam es zur weiteren bullösen 
Abhebung der Netzhaut. Die Injektions-
stelle dehnte sich auf, und es entwich et-
was subretinales Blut. Danach wurde mit 
dem Vitrektom eingegangen und eine 
umschriebene Core-Vitrektomie netz-
hautfern im vorderen Glaskörperraum 
weiterhin ohne Infusionszulauf durch-
geführt, um Raum für die Gasinstilla-
tion zu schaffen. Dabei wurde zusätzlich 
mit einem Bangerter-Spatel etwas Druck 
auf den Bulbus ausgeübt, um eine Hypo-
tonie des Bulbus zu vermeiden. Im An-
schluss wurde die Sklerotomie verschlos-
sen und reines Schwefelhexafluorid (SF6, 
Fa. Alcon, Freiburg) in das Auge injiziert, 
bis es normoton war (zwischen 1,8 und 
2,2 ml). Somit wurde eine mindestens 
50%ige Gasfüllung postoperativ in allen 
Fällen erreicht.

Anatomische Ergebnisse

Alle 33 Patienten zeigten in der OCT-Auf-
nahme unterhalb der Blutung präopera-
tiv eine RPE-Abhebung, bei 16 Patienten 
persistierte diese auch noch postoperativ, 
wenn auch flacher.

Bei 16 der 33 Patienten konnte eine 
komplette Verschiebung des Blutes bis an 
den unteren Gefäßbogen und darüber hi-
naus erreicht werden, 10 Patienten zeig-
ten eine inkomplette Verdrängung aus der 
Makula heraus (. Abb. 1, 2) und lediglich 

Abb. 2 9 Fundusbild eines 
Patienten mit inkompletter  
Verdrängung der subma-
kulären Blutung bei exsu-
dativer AMD (Fixation an 
der Pfeilspitze). a Präopera-
tiv: Visus 1/24, b 4 Wochen 
postoperativ: Visus 0,4
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3 Patienten gar keine. Bei 5 Patienten war 
initial eine Beurteilung wegen gasbeding-
ter, fiederförmiger hinterer Schalentrü-
bung der Linse und/oder Glaskörperblu-
tung nicht möglich.

Funktionelle Ergebnisse

Subjektiv bekundeten alle Patienten eine 
Verbesserung des Gesichtsfeldes. Eine ob-
jektive Auswertung der statischen Perime-
trie war aufgrund hoher Fehlerquoten nur 
in Ausnahmefällen möglich (. Abb. 3).

Bei 19/33 Patienten konnte ein Visus
anstieg auf 0,1 bis 0,6 (Dezimalvisus) er-
reicht werden, bei 6 Patienten blieb die 
Sehschärfe unverändert. Acht Patienten 
verschlechterten sich um 1 bis 2 Visuszei-
len (. Abb. 4). Die Ursache hierfür waren 
RPE-Risse und fibrotische Veränderun-
gen unter Einschluss der Makula sowie 
ein Makulaloch.

Komplikationen und 
Folgebehandlungen

Unmittelbar postoperativ fand sich bei 
den meisten Patienten eine leichte Glas-
körperblutung, die jedoch innerhalb we-
niger Tage aufklarte. Wahrscheinlich han-
delte es sich um eine Umverteilung des 
subretinalen Blutes in den Glaskörper-
raum. Lediglich bei einem bereits vor
vitrektomierten pseudophaken Patienten 
kam es zu einer stärkeren Einblutung mit 
Hyphäma und Augeninnendruckanstieg.

Subretinale Nachblutungen intraope-
rativ traten nicht auf, obwohl das Risiko 
aufgrund der kurzen Hypotoniephase be-
stand. Bei 1 Patienten kam es einige Wo-
chen postoperativ ohne erkennbare Ursa-
che zu einer submakulären Rezidivblu-
tung, die mit Bevacizumab allein behan-
delt wurde.

Sieben Patienten zeigten nach kom-
pletter Resorption der Blutung einen 
RPE-Riss (. Abb. 5), der in 3 Fällen die 
Makula betraf und zu einer Visusminde-
rung von präoperativ 0,3 auf Metervisus 
führte. Obwohl nicht auszuschließen ist, 
dass der Riss möglicherweise bereits vor-
handen war, könnte er durch die Injek-
tion oder den Austrocknungseffekt der 
Anti-VEGF-Therapie entstanden sein. 
Bei 5 Patienten befand sich der Einriss in 
der Nähe der Eingangsstelle in der tem-

poralen Hälfte der Blutung. Bei 1 Patien-
ten ist mit Sicherheit von einer Verletzung 
des RPE bei der Punktion auszugehen, da 
der Defekt genau an der Eingangsstelle 

fern der RPE-Abhebung war. In 1 Fall lag 
der Riss im papillomakulären Bündel fern 
der Punktionsstelle. Bei 4 Patienten war 
der RPE-Riss die Ursache für die Sehver-
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Minimal-invasive Therapie submakulärer Blutungen bei 
exsudativer altersbedingter Makuladegeneration

Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel dieser prospektiven Pilot-
studie war die Bewertung eines minimal-in-
vasiven Vorgehens bei subretinaler Blutung 
infolge exsudativer altersbedingter Makula-
degeneration (AMD) in Bezug auf Effektivität 
und Sicherheit.
Methode.  Eingeschlossen wurden 33 Pa-
tienten bzw. 34 Augen mit einer submakulä-
ren Blutung bei Vorliegen einer exsudativen 
AMD. Im Rahmen einer Core-Vitrektomie mit 
nur einem Pars-plana-Zugang wurden rtpa 
(„recombinant tissue plasminogen activator“) 
und Bevacizumab subretinal injiziert und der 
Glaskörperraum partiell mit SF6-Gas gefüllt. 
Die Nachbeobachtungszeit betrug 1–17, im 
Mittel 4,5 Monate.
Ergebnisse.  Die Methode gewährleistet 
eine ausreichende intravitreale Gasfüllung 
und Verschiebung der submakulären Blu-
tung ohne postoperative Lagerungsproble-
me für den Patienten. In allen Fällen konn-
te eine subjektive Gesichtsfeldverbesserung 
erreicht werden, ein Visusanstieg wurde bei 

16/33 Patienten beobachtet, bei 12 Patienten 
blieb der Visus unverändert; 18 von 33 Pati- 
enten standen unter Antikoagulanzienthera- 
pie. Als Komplikationen traten eine subma-
kuläre Nachblutung nach 4 Wochen, 6 extra-
foveale RPE (retinales Pigmentepithel)-Risse 
und eine eindeutig iatrogene RPE-Verletzung 
auf; 2 Patienten erlitten eine umschriebene 
Ablatio unten mit kleinem Hufeisenforamen. 
Stärkere Nachblutungen traten nicht auf. 
Vierzehn Patienten benötigten eine Fortset-
zung der intravitrealen Anti-VEGF-Therapie.
Schlussfolgerung.  Die vorgestellte minimal-
invasive Behandlungsmethode einer subma-
kulären Blutung bei exsudativer AMD scheint 
effektiv und lieferte in dieser Pilotstudie er-
mutigende Ergebnisse.

Schlüsselwörter
Exsudative AMD · Submakuläre Blutung · 
rtpa · Bevacizumab · Core-Vitrektomie

Minimally invasive therapy of submacular hemorrhage 
in exsudative age-related macular degeneration

Abstract
Background.  The purpose of this prospec-
tive observational study was to analyze the 
efficacy and safety of a minimally invasive ap-
proach in patients with subretinal hemor-
rhage secondary to exsudative age-related 
macular degeneration (ARMD).
Methods.  A total of 34 eyes from 33 patients 
with submacular hemorrhage due to exsu-
dative ARMD were included in the study and 
18 of the 33 patients were under anticoagu-
lant medication. Combined subretinal injec-
tion of recombinant tissue plasminogen ac-
tivator (rTPA) and bevacizumab with sub-
segment core vitrectomy and gas tampon-
ade with 1.8–2.2 ml pure sulphur hexafluo-
ride gas (SF6) was applied using a single pars 
plana incision. The follow up period was 1–17 
months and median 4.5 months.
Results.  This approach achieved a sufficient 
SF6 gas filling in all cases without the re-
quirement of strict face-down positioning. 
Postoperatively all patients had subjective 

improvement of central visual field. Visual 
acuity increased in 16 out of 33 patients and 
12 out of 33 patients remained unchanged. 
As complications seven tears of the retinal 
pigment epithelium (RPE) and one recurrent 
subfoveal hemorrhage were observed, two 
cases of retinal detachment occurred and re-
quired buckling surgery. In 14 out of 33 pa-
tients further application of intravitreal anti-
VEGF (vascular endothelial growth factor) 
was necessary.
Conclusion.  This minimally invasive ap-
proach seems to be a feasible and effective 
method to displace subretinal hemorrhages 
with tenable results.

Keywords
Exsudative age-related macular 
degeneration · Subretinal hemorrhage · 
Recombinant tissue plasminogen activator · 
Bevacizumab · Core vitrectomy
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schlechterung, 2 Patienten zeigten trotz 
RPE-Riss eine unveränderte und 1 Patient 
sogar eine bessere Sehschärfe.

Eine Netzhautablösung, ausgehend 
von der Sklerotomie oder der subretina-
len Injektionsstelle, trat in keinem Fall auf. 
Das durch die 41-Gauge-Kanüle entstan-
dene Loch war nach Resorption der Blu-
tung nicht mehr auffindbar. Bei 2 Patien-
ten fand sich unten eine umschriebene 
Ablatio, die wir zunächst als restliche ver-
schobene exsudative Flüssigkeit interpre-
tierten. Bei der wegen fehlender Resorp-
tionstendenz durchgeführten Revisions-
operation zeigte sich als Ursache jeweils 
ein kleines Hufeisenforamen, das erfolg-
reich mittels Plombenaufnähung behan-
delt wurde. Wahrscheinlich handelte es 

sich um sekundäre Netzhautforamina, die 
durch Glaskörpertraktion der Gasblase 
verursacht waren.

Eine Patientin zeigte 4 Wochen nach 
dem Eingriff ein Makulaforamen mit 
einem Visusabfall von 0,3 auf 0,1. Die ope-
rative Versorgung erfolgte auf Wunsch der 
Patientin heimatnah, sodass der weitere 
Verlauf unbekannt ist.

Bei 14 der 33 Patienten wurden we-
gen erneuter Aktivität der verursachen-
den CNV weitere intravitreale Injektio-
nen von VEGF-Hemmern durchgeführt, 
16 Patienten blieben erstaunlicherwei-
se im Nachbeobachtungszeitraum von 
21 Monaten ohne Rezidiv. Drei Patienten 
entzogen sich unseren Kontrollen.

Diskussion

Dass rtpa und VEGF-Hemmer jeder für 
sich bei intravitrealer Gabe wirksam sind, 
ist mittlerweile in vielen Studien und Ver-
öffentlichungen nachgewiesen [1, 3, 9, 14, 
15, 16].

»	 Die zusätzliche intravitreale 
Gabe von Bevacizumab oder 
Ranibizumab ist der alleinigen 
rtpa- und Gasinjektion überlegen

Lange Zeit war nicht klar, ob sich beide 
Substanzen bei gleichzeitiger intravitrea-
ler Gabe in ihrer Wirkung beeinträch-
tigen. Da es sich beim rtpa um ein pro-
teolytisches Enzym handelt, das in die 
Gerinnungskette eingreift und Fibrin 
spaltet, wäre es durchaus denkbar, dass 
VEGF-Hemmer deaktiviert werden, wes-
wegen VEGF-Inhibitoren z. T. 2-zeitig ge-
geben wurden [13, 14]. Allerdings hat rtpa 
eine sehr viel kürzere Halbwertszeit als 
die VEGF-Inhibitoren, sodass eine Inter-
aktion nicht wahrscheinlich ist. Hillen-
kamp [26] konnte im Laborversuch be-
stätigen, dass keine Interaktion zwischen 
beiden Substanzen besteht. Unsere Pa-
tienten benötigten weitere intravitreale 
Anti-VEGF-Injektionen frühestens nach 
4 Wochen. Deshalb lässt sich vermuten, 
dass das Bevacizumab wirksam ist [26]. 
In der Literatur finden sich immer mehr 
deutliche Hinweise darauf, dass die zu-
sätzliche intravitreale Gabe von Bevaci-
zumab oder Ranibizumab der alleinigen 
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rtpa- und Gasinjektion bei subretinaler 
Makulablutung überlegen ist [6, 8].

Haupert [17] und Olivier [18] veröf-
fentlichten 2001 und 2004 erstmals die 
Injektion von rtpa subretinal im Rahmen 
einer Pars-plana-Vitrektomie mit Gas-
füllung. Weitere Studien zeigten eben-
falls vielversprechende Ergebnisse [10, 11, 
12, 13]. Hillenkamp et al. konnten nach-
weisen, dass die subretinale Injektion von 
rtpa gegenüber der intravitrealen effek-
tiver ist, jedoch mehr Komplikationen 
(Netzhautablösung, Glaskörperblutung, 
submakuläres Blutungsrezidiv) aufweist. 
Es ergab sich aber kein Anhalt für einen 
toxischen Effekt [2]. Böhm et al. [4] fan-
den jedoch in einer retrospektiven Ana-
lyse Pigmentepithel- und ERG-Verände-
rungen nach kombinierter intravitrea-
ler rtpa- und Bevacizumab-Injektion bei 
subretinaler Makulablutung.

Treumer et al. [7] führten bei 12 Patien-
ten eine Pars-plana-Vitrektomie (ppV) 
mit subretinaler Gabe von rtpa und Be-
vacizumab und 20%iger Gasfüllung durch 
und konnten bei 10 Patienten eine Visus-
verbesserung nachweisen. Bei der von 
uns verwendeten Dosierung sprechen die 
Visusanstiege und z. T. deutlichen Ge-
sichtsfeldverbesserungen ebenfalls gegen 
eine toxische Schädigung. Bei vorbe-
stehender exsudativer Makuladegenera
tion ist es wahrscheinlicher, dass die Ver-
änderungen durch die Grunderkrankung 
verursacht sind.

Da bei intravitrealer Gabe von rtpa 
und Bevacizumab ohne Vitrektomie 
meist nur 0,3–0,5 ml Gas injiziert wer-
den können, muss der Patient postope-
rativ streng mit Gesicht nach unten gela-
gert werden. Für eine ausreichende Ver-

drängung des Blutes aus der Makula – 
„Massageeffekt“ – erscheint eine min-
destens 50%ige Gasfüllung nötig, die oh-
ne Core-Vitrektomie nur schwer zu er-
reichen ist. Uns ist bewusst, dass die in-
komplette Glaskörperentfernung mit an-
schließender Gastamponade einen strit-
tigen Punkt bezüglich des Risikos sekun-
därer traktionsbedingter Netzhautfora-
mina mit Netzhautablösung darstellt. Je-
doch ist auch eine vollständige Vitrek-
tomie mit einem Ablatiorisiko verbun-
den. Für die pneumatische Retinopexie 
im Rahmen der eindellenden Netzhaut-
chirurgie ist eine deutlich erhöhte Ra-
te von bis zu 18% beschrieben [22]. Die 
Ausgangspathologie ist aber nicht ver-
gleichbar. In unserer Patientenserie sind 
2 Ablationes mit jeweils einem winzigen 
Hufeisenforamen aufgetreten, die im Zu-
sammenhang mit dem operativen Ein-
griff zu sehen sind. Ob eine bereits be-
stehende hintere Glaskörperabhebung 
davor schützt, ist ebenfalls unklar. Auf 
den prä- und postoperativen OCTs war 
bei 29 Aufnahmen die hintere Glaskör-
pergrenzmembran nicht zu sehen. Dies 
kann sowohl eine hohe hintere Glaskör-
perabhebung als auch einen komplett 
anliegenden Glaskörper bedeuten. Drei 
Aufnahmen zeigten jedoch eine vitreore-
tinale Anheftung nur im Makulabereich, 
eine weitere eine Abhebung. Eine sono-
graphische Untersuchung hatten wir in 
unserer Serie nicht durchgeführt.

Durch die inkomplette Entfernung des 
Glaskörpers ergibt sich aber auch ein Vor-
teil: Die Wirkdauer einer weiteren intravi-
trealen Anti-VEGF-Therapie ist vermut-
lich nicht in dem Maße verkürzt wie nach 
vollständiger Vitrektomie [26].

»	 Der minimal-invasive 
Eingriff kann in Lokalanästhesie 
durchgeführt werden

Ein weiterer erheblicher Vorteil der vor-
gestellten Methode ist, dass dieser Ein-
griff auch in Lokalanästhesie durchge-
führt werden kann, denn eine möglichst 
schnelle Narkosefähigkeit stellt bei dem 
älteren Patientengut nicht selten im klini-
schen Alltag ein Problem dar.

Fazit für die Praxis

F	�Die vorgestellte minimal-invasive 
Operationsmethode bei subretina-
ler Makulablutung im Rahmen einer 
exsudativen AMD zeichnet sich durch 
eine kurze Operationsdauer aus, kann 
in Lokalanästhesie durchgeführt wer-
den und bedarf keiner strengen post-
operativen Lagerung. 

F	�Sie ist nach bisheriger Erfahrung für 
den Patienten wenig belastend, erfor-
dert aber einen erfahrenen Glaskör-
perchirurgen. 

F	�Die funktionellen Ergebnisse sind für 
die Ausgangssituation sowohl objek-
tiv als auch subjektiv positiv, ersparen 
aber oft nicht eine spätere dauerhafte 
intravitreale Anti-VEGF-Therapie der 
zugrunde liegenden Pathologie. 

F	�Um Rezidivblutungen zu vermeiden, 
ist die Indikation einer bestehenden 
Antikoagulanzientherapie mit dem 
behandelnden Hausarzt oder Inter-
nisten zu überprüfen. 

Abb. 5 9 Postoperativ Blut 
komplett verdrängt, aber 
RPE-Riss (Pfeil). a Präopera-
tiv: Visus Handbewegung 
(HBW), b 8 Wochen post-
operativ: Visus 0,2
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F	�Das Komplikationsspektrum reicht 
vom RPE-Riss bis zur Ablatio, das Risi-
ko-Nutzen-Verhältnis erscheint aber 
in Anbetracht der sonst schlechten 
Prognose angemessen.
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