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Wihrend die pra- und postoperative Un-
tersuchung der Makula mittels optischer
Kohidrenztomographie (OCT) schon seit
Jahren in weiten Bereichen zur Diagnos-
tik, operativen Indikationsstellung und
postoperativen Verlaufskontrolle bei vi-
treoretinalen Eingriffen gehort [3, 8, 9],
ist die intraoperative Anwendung die-
ser Methode erst seit jlingerer Zeit mog-
lich [2, 5, 6, 10, 16, 17] Mithilfe der
intraoperativen optischen Kohirenzto-
mographie (1I0CT) koénnen Schnittbil-
der retinaler Strukturen in Echtzeit in
das Okular eines Operationsmikroskops
eingeblendet werden. Wo bisher nur ein
En-face-Bild zur Verfiigung stand, wird
dieses durch die iOCT um eine Viel-
zahl von Informationen durch die verti-
kalen Schnittbilder erginzt. Erkenntnis-
se, welche durch eine iOCT wihrend ei-
ner laufenden Operation gewonnen wer-
den, kénnen die sofortige Entscheidung
tber chirurgische Strategien beeinflus-
sen [11-15]. Bisher ist nur wenig tiber
das intraoperative Verhalten der Reti-
na im Rahmen von netzhautchirurgi-
schen Manipulationen bekannt. Ziel die-
ser Arbeit ist die Analyse von iOCT-
Aufnahmen der zentralen Netzhaut, wel-
che bei der operativen Versorgung von
Netzhautablosungen mit Makulabeteili-
gung entstanden sind. Insbesondere soll-
ten dabei die morphologischen Gegeben-
heiten der Makula im Hinblick auf intra-
und subretinale Fliissigkeit, Membranen
und Abhebungshéhen analysiert werden.
Moglicherweise beeinflussen die gewon-
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nenen Erkenntnisse zukiinftig operative
Vorgehensweisen.

Methoden

Dieser Arbeit liegen die klinischen Da-
ten von 41 Augen von 41 konsekuti-
ven Patienten zugrunde, die im Zeitraum
von 6 Monaten in einer Universitits- Au-
genklinik mit Maximalversorgung auf-
grund einer praoperativ ophthalmosko-
pisch diagnostizierten Netzhautablosung
mit Makulabeteiligung und unter Ver-
wendung einer iOCT behandelt wurden.

Die Einschlusskriterien waren: (1) Ab-
latio retinae mit Makulabeteiligung
bei Indikationsstellung, (2) Operati-
on durch Pars-plana-Vitrektomie (ppV)
mit iOCT-fahigem Mikroskop (Lumera
Rescan, Carl Zeiss Meditec AG, Je-
na), (3) vollstindige Patientendaten aus
der Krankenakte verfiigbar, (4) Alter
>18 Jahre, (5) Einblick ausreichend fiir
die Generierung eines iOCT-Bildes und
(6) ein Operateur (CM). Es wurden
keine expliziten Ausschlusskriterien de-
finiert, insbesondere wurden sowohl
primdre Eingriffe wie auch Revisionen
zugelassen.

Folgende Informationen wurden aus
den Patientendokumentationen erho-
ben: demografische Daten (Alter, Ge-
schlecht), Visus prid- und postoperativ,
Symptomdauer, Art und Erweiterungen
des operativen Eingriffs (z.B. Makula-
Peeling, Tamponade). Die postopera-
tive SD-OCT wurde nach 8 Wochen
durchgefiihrt. Der Dezimalvisus wurde
mittels Sehzeichentafel in 5 m oder 1m
Entfernung bestimmt und in logMAR-

Werte (engl. ,,Jogarithm of the minimum
angle of resolution®) umgerechnet.

Alle Patienten erhielten innerhalb von
24h nach Vorstellung in der Augenklinik
eine Standard-3-Port-Vitrektomie in 23-
Gauge-Technik. Ein optionales Cerclage-
band war erlaubt. Sofern sich intraope-
rativ klinisch im Bereich der Makula ein
auffilliger glitzernder Reflex darstellte,
wurde die Entscheidung zum ILM-Ent-
fernung getroffen.

Falls ein Membranpeeling erforder-
lich war, wurde als Farbstoff Brilli-
ant Blue G: 0,125mg (0,25g/l; ILM-
BLUE® D.O.R.C, Niederlande) verwen-
det. Wihrend der Operation wurde
bei allen Eingriffen schwere Flissig-
keit (Perfluorodecalin [PFCL], Fluoron,
Ulm, Deutschland) angewendet, um
eine Vergleichbarkeit der Befunde zu ge-
wihrleisten. Als Endotamponade wurde
entweder steriles Gas (SF6, C2F6 oder
C3F8; EasyGas, Fluoron, Ulm, Deutsch-
land) oder Silikonél (Siluron 2000, Fluo-
ron, Ulm, Deutschland) verwendet. Eine
kombinierte ppV mit Phakoemulsifi-
kation und Linsenimplantation wurde
durchgefiihrt, falls dies notig war.

Das Bild des Operationsmikroskops
(En-Face und iOCT) wurde digital als
Video zur spdteren Analyse aufgezeich-
net. Die @ Abb. 1a zeigt die Ansicht durch
das Okular des Operationsmikroskops
am Beispiel einer hochbullsen Ablatio
retinae, wie sie der Operateur sieht. Die
Schnittbilder der x- und y-Achse sind im
En-face-Bild eingeblendet. Die intraope-
rative Beurteilung der zentralen Netzhaut
mittels iOCT erfolgte zu 3 Zeitpunkten:
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Abb. 1 A azeigt die Ansicht durch das Okular des Operationsmikroskops am Beispiel einer hochbul-
|6sen Ablatio retinae, wie sie der Operateur sieht. Die beiden orthogonalen Schnittbilder (roter und
griiner Pfeil fir vertikalen und horizontalen Schnitt) der iOCT im En-face-Bild. Die Aufnahme erfolg-
te vor Beginn jeglicher Manipulation im Glaskérper. Die Hohe der Netzhautabhebung wurde direkt
unterhalb der Fovea bestimmt (b, roter Doppelpfeil). Die Netzhautdicke wurde in kleiner oder gréBer
einer Netzhautdicke (b, weiler Doppelpfeil) bzw. hoher als der iOCT-Scan quantifiziert (Artefakt bei
L,umgeschlagenem Scan” bei zu hoher Netzhautabhebung; gelbe Pfeilspitze). Das Sternchen zeigt die
neurosensorische Netzhautabhebung, die Pfeilspitzen Falten der duBeren Netzhautschichten

1. Zunichst wurde unmittelbar nach
Eingehen mit dem Endolichtleiter
und vor Beginn jeglicher Manipu-
lation im Glaskérper die Hohe der
Netzhautabhebung direkt unterhalb
der Fovea bestimmt (@ Abb. 1b,
roter Doppelpfeil), welche an-
hand der Netzhautdicke in kleiner
(a) oder grofler (b) einer Netzhaut-
dicke (8 Abb. 1b, jeweils weifler
Doppelpfeil) bzw. hoher als der
iOCT-Scan (c) quantifiziert wurde
(8 Abb. 1b und 2a).

2. Nach durchgefiihrter Vitrektomie
und nach Eingabe der schweren Fliis-
sigkeit (PFCL) erfolgte die erneute
Beurteilung hinsichtlich Netzhaut-
anlage und Morphologie (intra-/
subretinale Fliissigkeit) der zentralen
Makula (@ Abb. 2b-f).

3. Nach den gleichen Kriterien erfolgte
die abschlieflende Beurteilung am
Ende des Eingriffs nach Injektion der
endgiiltigen Tamponade und vor dem
Entfernen der intraokularen Instru-
mente und Zuginge (8 Abb. 2g).

Anhand der Operationsvideos wurden
retrospektiv auch weitere Besonderhei-
ten des Netzhautverhaltens dokumen-
tiert, wie beispielsweise die Falten der

auleren Netzhautschichten (8 Abb. 1b,
Pfeilspitzen).

Ziel der Arbeit war die Evaluation von
iOCT-Makula-Bildern zu Beginn, wih-
rend und unmittelbar am Ende der Ope-
ration. Die demografischen und Klini-
schen Charakteristika wurden unter Ver-
wendung traditioneller deskriptiver Me-
thoden retrospektiv ausgewertet und im
Einklang mit nationalem Recht sowie in
Ubereinstimmung mit der Deklaration
von Helsinkivon 1975 (in ihrer aktuellen,
tiberarbeiteten Fassung) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Analyse umfasste 41 Patienten mit
einem medianen Alter von 61 Jahren.
Bei allen Patienten wurde eine klinisch
und in der OCT gesicherte Netzhautab-
l6sung mit Foveabeteiligung festgestellt.
Die @ Tab. 1 zeigt die Baseline-Charakte-
ristika. Préoperativ lag die mittlere best-
korrigierte Sehschérfe bei 1,6 +0,7 log-
MAR; 14 von 41 (34,1 %) Augen hatten
bereits eine operativ versorgte Netzhaut-
ablosung in der Vorgeschichte. Im Fol-
genden sind die Befunde wihrend der
3 Untersuchungsabschnitte dargestellt.

1. i0CT-Makulabefund unmittelbar
nach Setzen der Trokare, vor Beginn
der Vitrektomie (BAbb. 2a und
3a, e, i, m, q): Zu Beginn der Operation
ohne jegliche Glaskérpermanipulation
zeigte sich bei 12 von 41 (29,3%) der
Patienten eine Elevation von weniger
als einer Netzhautdicke, bei 11 von
41 Patienten (26,8 %) eine Elevation von
mehr als einer Netzhautdicke (8 Abb. 1b
mittleres Bild, 2g, 2j), sowie bei 15 von
41 Patienten (36,6 %) eine Elevation von
einer Abhebung, die hoher war, als die
Scantiefe zulief3.

In 3 Fillen (7,3%) zeigte sich wider
Erwarten eine Ablatio mit anliegender
Makula (B Abb. 3q). Aufgrund eines in-
traoperativ auffilligen glitzernden Refle-
xes im Bereich der Makula wurde in
14 Fillen (34,1 %) zusitzlich eine ILM-
Entfernung durchgefiihrt (@ Abb. 4). Ei-
ne epiretinale Membran konnte in die-
sen Fillen nicht mittels iOCT dargestellt
werden. Bei 15 Patienten (36,6 %) konn-
te eine epiretinale PVR-Reaktion in der
iOCT dargestellt werden, die im Folgen-
den operativ entfernt wurde. In einem
Fall zeigte sich ein durchgreifendes Ma-
kulaforamen, das mit Membranpeeling
unter Ablatiobedingungen und Gasein-
gabe behandelt wurde. Somit erfolgte ins-
gesamt bei 30 von 41 Patienten (73,2 %)
mit Ablatio retinae und Makulabeteili-
gung eine Membranentfernung.

2.i0CT-Makulabefund unter Perfluoro-
decalin (8 Abb. 2b—f und 3b, f, j, n, r): Un-
ter PFCL lag die makulére Netzhaut voll-
stindig bei 15 von 41 Patienten (36,6 %)
an, wihrend bei 14 Patienten (34,1 %)
noch ein diinner subretinaler Fliissig-
keitsfilm nachgewiesen werden konnte,
welcher sich offenbar nicht vollstindig
durch die schwere Fliissigkeit verdran-
gen lief (@ Abb. 2b-f). Bei 4 Patienten
(9,8%) zeigten sich unter PFCL intra-
retinale Zysten. Bei 8 (19 %) Patienten
konnten sowohl intraretinale Zysten als
auch subretinale Fliissigkeit unter PFCL
nachgewiesen werden. Zusitzlich konn-
ten in 22 % der Falle (9/41 Augen) Falten
der dufleren Netzhautschichten beobach-
tet werden (@ Abb. 2b-f und 3e). Ein Fall
einer Ablatio retinae mit anliegender Fo-
vea (@ Abb. 3r) zeigte unter PFCL para-
foveal noch einen schmalen subretinalen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit wenigen Jahren ermdglicht
die intraoperative optische Koharenzto-
mographie (i0CT) die Darstellung retinaler
Strukturen im Operationsmikroskop.

Ziel. Das Ziel dieser Studie ist die Analyse des
Verhaltens der Netzhaut und die morpholo-
gische Befundung wahrend Operationen bei
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung.
Methoden. Retrospektive Analyse von

41 konsekutiven Augen mit Makula-off-
Ablatio, welche mittels Pars-plana-Vitrektomie
(ppV) unter Verwendung von iOCT behandelt
wurden, durch qualitative Beurteilung

der Netzhautmorphologie zu definierten
Zeitpunkten im OP-Ablauf.

Ergebnisse. In 63 % der Félle gelang die iOCT-
Darstellung der abgehobenen Makula, in den

https://doi.org/10.1007/s00347-020-01238-8
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anderen Fallen liberstieg die Netzhautab-
hebung die maximale Scantiefe der iOCT.
Unter Perfluorodecalin zeigten 53,7 % der
Augen noch subretinale Fliissigkeit, und 22 %
der Augen zeigten eine Falte der duBeren
Netzhautschichten. In 61 % der Augen konnte
persistierende subretinale Fliissigkeit unter
der endgiiltigen Tamponade festgestellt
werden. Die subretinale Flissigkeit konnte
intraoperativ in dieser Menge mit bloBem
Auge nicht festgestellt werden. In einem Fall
konnte intraoperativ ein Makulaformen neu
erkannt werden, in 3 Féllen zeigte sich zum
Operationszeitpunkt eine wieder anliegende
Makula.

Diskussion. Die Informationen der iOCT
fiihren eher selten zu einer Anderung oder

Erweiterung des Eingriffs. Sie liefert jedoch
in Echtzeit neue Informationen (ber intra-
und subretinale Flussigkeitsverteilung, die
nicht immer der klinischen Einschatzung
entsprechen. Die Bedeutung von persistie-
render subretinaler Fliissigkeit und die Falten
der duBeren Netzhautschichten am Ende
der Operation sind noch unklar. Sie konnten
moglicherweise als prognostischer Faktor fiir
das postoperative Outcome dienen.

Schliisselworter

Endotamponaden in der Bildgebung -
Makulachirurgie - Netzhautfalten - Amotio
retinae

Abstract

Background. Intraoperative optical coherence
tomography (iOCT) has recently been
introduced for the visualization of retinal
structures within the operating microscope.
Objective. The aim of this study was to analyze
the behavior of the retina and morphological
features during surgery for retinal detachment
with macular involvement.

Methods. A retrospective analysis of

41 consecutive eyes with macula-off retinal
detachment, which were treated with

pars plana vitrectomy (PPV) using iOCT.

A qualitative analysis of morphological
features of the retina at defined moments
during surgery was carried out.

Results. The visualization of macular detach-
ment with iOCT was successful in 63% of cases

Intraoperative OCT in retinal detachment with macular involvement

and in the other cases the height of retinal
detachment surpassed the maximum depth
of the scan by iOCT. With perfluorodecalin
53.7% of eyes showed subretinal fluid and
22% of eyes showed a wave-like configuration
of the outer retinal layers. In 61% of the eyes
persisting subretinal fluid could be detected
under the final tamponade. The amount

of subretinal fluid could not be detected
intraoperatively with the naked eye. In one
case a macular hole could be newly identified
intraoperatively and in three cases macular
detachment could not be found at the start
of surgery, although a detachment had been
expected.

Conclusion. The use of iOCT rarely leads to
changes or extension of the intervention;

however, it provides real-time information
on intraretinal and subretinal fluid, which

is sometimes in contrast to the clinical
assessment. The relevance of persistent
subretinal fluid and folds of the outer retinal
layers after surgery remains unclear. It can
be speculated whether this could serve as

a prognostic factor for the postoperative
outcome.

Keywords
Imaging of endotamponades - Macular
surgery - Retinal folds - Retinal detachment

Fluissigkeitsfilm (@ Abb. 3s, weifle Pfeile).
PFCL lief§ sich in der iOCT nicht dar-
stellen.

3. i0CT-Makulabefund unter der end-
giiltigen Endotamponade vor Entfer-
nen der Trokare (BAbb. 2g und
3¢, g, k, 0, s): Nach Eingabe der end-
gliltigen Endotamponade wurde eine
abschlieffende Beurteilung der Netz-
haut mittels iOCT vorgenommen. Die
8 Abb. 2b-g zeigt exemplarisch eine an-
liegende Netzhaut unter Gastamponade
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mit gut sichtbarer Gas-Flissigkeits-
Grenze sowie persistierender subma-
kuldrer Flissigkeit sowie Falten der
dufleren Netzhautschichten. Bei 14 Pa-
tienten (39%) konnte eine sofortige,
vollstindige Netzhautanlage direkt am
Ende der Operation nachgewiesen wer-
den, bei 25 Patienten (60,9%) fand
sich weiterhin persistierende oder aus
der Peripherie nach zentral verlagerte
subretinale Fliissigkeit in unterschied-
lichem Ausmafl. Unabhingig von der
Netzhautanlage unter PFCL konnte bei

7 Patienten (17,1%) intraretinale Fliis-
sigkeit bzw. eine Netzhautverdickung
festgestellt werden.

Als Endotamponade wurde in 19 Fil-
len Gas (SF6, C2F6 oder C3F8) und in
22 Fallen Silikondl verwendet.

Die BTab. 2 zeigt zusammengefasst
die intraoperativ erhobenen Netzhaut-
befunde. Am Entlasstag lag die bestkor-
rigierte Sehschirfe bei 2,0+ 0,5 logMAR.
Acht Wochen nach dem chirurgischen
Eingriff erfolgte eine Follow-up-Unter-
suchung: Die bestkorrigierte Sehschirfe


https://doi.org/10.1007/s00347-020-01238-8

Abb. 2 < aAus-
gangsbefund mit
abgehobener Ma-
kula: die Pfeilspit-
zezeigt Falten der
auBeren Netzhaut-
schichten.b, c,d, e,
f Serienbilder unter
Eingabe von PFCL:
Von oben nach un-
ten zeigt sich die
zunehmende Ver-
dréngung der sub-
retinalen Fliissig-
keit (Sternchen) in
die Peripherie. Arte-
faktbildung durch
eine kleine Luftbla-
se (gelbe Pfeilspitze)
und die doppellau-
fige Eingabekaniile
(rote Pfeilspitze). Die
Makula wird auf das
retinale Pigment-
epithel gedriickt.
Trotzdem findet
sich zuletzt noch ein
diinner Film persis-
tierender Fliissig-
keit unter der Netz-
haut. Die duBeren
Netzhautschichten
gleichen einer Welle
(Pfeilspitzen). g Be-
fund am Ende der
Operation: Gastam-
ponade mit Spiegel-
und Reflexbildung
(gelbe Pfeilspitze)

betrug 0,85+0,7 logMAR. In der zu
diesem Zeitpunkt erneuten OCT-Un-
tersuchung zeigte sich in 5% der Fille
noch subretinale Fliissigkeit im Makula-
bereich (@ Abb. 3g, k), in 38 % der Fille
noch intraretinale Fliissigkeit, wihrend
keine sichtbaren makuldren Gliosen
oder epiretinale Membranen gefunden
wurden. In der Hilfte der Fille wurden
andere morphologische Netzhautverin-
derungen festgestellt: verdickte Netzhaut
(n=3), Makulaschichtforamina (n=2),
verstrichene Foveakonturen (n=2), Ver-
dacht auf chorioidale Neovaskularisa-
tion (n=1), subretinaler Strang (n=1,
@ Abb. 3p, roter Pfeil), Falten der Gan-
glienzellschicht (n=1, @Abb. 3I), ver-
dicktes retinales Pigmentepithel (n=1),
Makulaodem (n=1 Fall). Im Nachbeob-
achtungszeitraum zeigte sich bei keinem
Fall eine Reablatio.

Diskussion

Die intraoperative OCT bietet die Mog-
lichkeit, in Echtzeit Feinschichtaufnah-
men der Netzhaut des hinteren Pols wih-
rend einer Vitrektomie durchzufiihren.
Leiser et al. konnten zeigen, dass die in-
traoperative Spectral-Domain-OCT eine
hohe Reproduzierbarkeithinsichtlich der
Sichtbarkeit von epiretinalen Membra-
nen (ERM), lamelldren Makulalochern
und vitreomakulirer Traktion bietet [12].
Allerdings verursachten mikrozystische
Verinderungen Diskrepanzen bei der In-
terpretation, die oft einfach als Netzhaut-
verdickung diagnostiziert wurden. In ei-
ner anderen Arbeit berichtete dieselbe
Arbeitsgruppe dartiber [13], dass dank
deriOCT ein ERM-Peeling ohne Fiarbung
in der Mehrheit der Fille (63 %) durch-
gefithrt werden konnte. Auch wir sehen
die Echtzeitvisualisierung des Netzhaut-
verhaltens unter Manipulation und da-
mit die direkte Riickmeldung des In-situ-
Befundes als besonders hilfreich an. Die
vorliegende Arbeit untersucht die mog-
lichen Mehrgewinne der Diagnostik an-
hand von makulabeteiligten Netzhaut-
ablosungen. In 63 % der hier untersuch-
ten Fille gelang die iOCT-Darstellung
der Makula zu Beginn der Operation.
In den anderen Fillen tiberstieg die Ho-
he der Netzhautablosung die maximale
Scanhohe der iOCT. Unter Ablatiobe-
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Abb. 3 A iOCT-Befunde aus den Operationsvideos und postoperative SD-OCT von 5 Patienten: a, e, i, m, q unmittelbar nach
Eingehen mitdem Endolichtleiter und vor Beginn jeglicher Manipulation im Glaskorper. b, f, j, n, r nach durchgefiihrter Vitrek-
tomie und nach Eingabe der schweren Fliissigkeit (PFCL). ¢, g, k, 0, s mit abschlieBender Beurteilung nach Eingabe der end-
giiltigen Tamponade und vor dem Entfernen der Zugange.d, h, |, p, t zeigt die postoperative SD-OCT. Subretinale Fliissigkeit
(Sternchen), Falten der duBeren Netzhautschichten (Pfeilspitzen), Gasgrenze liber der Netzhaut (gelbe Pfeilspitzen), subretina-
ler Strang (roter Pfeil) und parafoveale persistierende subretinale Fliissigkeit (weile Pfeile). PFCL und ILM kénnen nichtin der

iOCT dargestellt werden

Abb. 4 A iOCT-Befund bei ILM-Entfernung unter Ablatiobedingungen. Das Peeling wurde nach An-
farben mit Membranfarbstoff und vor Eingabe von PFCL durchgefiihrt. In deriOCT ist die abgehobene
ILM und deren Zug an der Netzhautoberfldche zu sehen (Pfeilspitzen). Doppelter Schattenwurf der
endfassenden Pinzette (rote Pfeilspitze)
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dingungen scheint daher die Darstellung
mittels iOCT in den meisten Féllen mog-
lich, jedoch ist insbesondere bei hochbla-
sigen Ablationes die Verwendbarkeit der
iOCT zumindest zu Beginn der Opera-
tion wenig aussagekriftig. Die Hohe der
initialen fovealen Abhebung konnte nicht
in Zusammenhang mit anderen Befun-
den wihrend und am Ende der Ope-
ration gebracht werden. Abraham et al.
[1] konnten allerdings zeigen, dass Netz-
hautchirurgen in komplexen Amotiones
die durch dieiOCT vermittelten, zusétzli-
chen Informationen signifikant haufiger
als hilfreich empfanden als in einfachen
Fillen. Auch in unserer Arbeit zeigten
sich zusitzliche Informationen, die zuvor
in dieser Weise nicht ersichtlich waren:

Trotz préoperativ klinisch diagnos-
tizierter Makula-off-Ablatio konnte in-
traoperativ in 3 Fillen eine anliegende
Fovea darstellt werden. Moglicherweise



Tab.1 Demografische Daten. Patienten-
Baseline-Charakteristika (n=41)

Alter in Jahren (Median, SD) 61+13

Geschlecht: mannlich/weiblich  32/9
(n)

Dauer der Symptome bis zur 26+ 60

OP (Tage, SD)

Lateralitat: rechtes Auge/linkes  23/18

Auge (n)

Praoperativer BCVA am betrof- 1,6+0,7

fenen Auge (logMAR, SD)

Re-Ablatio retinae 14/41
(34,1%)

Tamponaden

SF6 (n) 3(7%)

C2F6 (n) 15 (37 %)

C3F8 (n) 1(2%)

Silikonol 2000c (n) 22 (54 %)

handelt es sich in diesen Féllen um ei-
ne Spontananlage, welche durch die La-
gerung (pri- und intraoperativ) bedingt
war. Auch in dieser Studie konnten wir
ein zuvor klinisch nicht diagnostizier-
tes Makulaforamen detektieren. Ehlers
etal. [7] berichteten ebenfalls dariiber, in-
traoperativ durch die Verwendung einer
iOCT ein zuvor nicht erkanntes Makula-
foramen diagnostiziert zu haben. Dieses
Phénomen lisst sich moglicherweise da-
durch erkléren, dass praoperativ entwe-
der keine SD-OCT durchgefiihrt wurde
und somit vermutlich klinisch tibersehen
wurde oder das Foramen nicht vom SD-
OCT-Scan getroffen wurde.
Uberraschenderweise lief§ sich mittels
der iOCT in iiber 60% noch persistie-
rende subretinale Fliissigkeit am Ende
der OP nachweisen, wobei dies nicht der
visuellen klinischen Einschitzung durch
das Mikroskop entsprach. Es ist unklar,
ob der diinne persistierende subretinale
Fliissigkeitsfilm die Ursache fiir die be-
obachteten Falten der duferen Netzhaut-
schichtenist oder umgekehrt. Ehlers etal.
[7] berichten ebenso von subretinaler
Flussigkeit und Falten der dufleren Netz-
hautschichten in 100 % der Fille (9/9 Au-
gen) nach Injektion von Perfluorooctan
(PFO).Junkeretal. [10] konntendiese Er-
gebnisse zumindest teilweise bestdtigen.
In unserer Studie konnten persistieren-
de subretinale Fliissigkeit in 60,9 % der
Falle (25/41 Augen) und Falten der dufie-
ren Netzhautschichten in 22 % der Fille

Tab.2 Intraoperative Auswertung des fo-

vealen bzw. makularen Netzhautbefundes
mit deri-OCT

n (%)

Netzhautbefund vor Beginn der eigentli-
chen Vitrektomie

Abhebung wenigerals  12(29,3)
eine Netzhautdicke

Abhebung mehr als eine 11 (26,8)
Netzhautdicke

Abhebung groBer als 15 (36,6)
maximale Scantiefe

Anliegende Makula 3(73)

Netzhautbefund nach Vitrektomie und
PFCL-Eingabe

Sofortige, vollstandige 15 (36,6)
Netzhautanlage

Persistierende subre- 14 (34,1)
tinale Flussigkeit

Intraretinale Fliissigkeit 4 (9,8)
Intra- und subretinale 8(19,5)

Flissigkeit

Netzhautbefund unter endgiiltiger Tam-
ponade

Sofortige, vollstandige 14 (39)
Netzhautanlage
Persistierende subre- 25(60,9)

tinale Flussigkeit
Intraretinale Fliissigkeit 7 (17,1)

Aligemeine Befunde wahrend der Operati-
on

Epiretinale Gliose 14 (34,1)
Epiretinale PVR-Reakti- 15 (36,6)
on

Makulaforamen 1(2,4)
Falten der duBeren 9(22)

Netzhautschichten

(9/41 Augen) nach Injektion von PFCL
festgestellt werden. Junker et al. [10] ver-
muten, dass die subretinale Fliissigkeit
oder Falten der dufSeren Netzhautschich-
ten durch die unterschiedlichen Dichten
der schweren Fliissigkeit verursacht sein
konnten. Cho et al. [4] konnten zeigen,
dass prioperativ beobachtete Falten der
duferen Netzhautschichten ein negati-
ver pradiktiver Faktor sind. Wir konnten
zeigen, dass diese Verdnderungen auch
intraoperativ und zum Teil noch am En-
de der Operation darstellbar sind. Uber
die Zeit, die der Eingriff dauerte, und da-
mitder Anpressdruck der schweren Fliis-
sigkeit wirken konnte, schien die Men-
ge der subretinalen Fliissigkeit abzuneh-
men (B Abb. 2). Die klinische Relevanz

von persistierender subretinaler Fliissig-
keit am Ende der Operation ist derzeit
noch unklar. Die Menge der subretinalen
Fliissigkeit scheint unterschiedlich grof3
zu sein und ist moglicherweise durch die
Zusammensetzung und das Vorhanden-
sein von Reservoirs (i. S. des ,,Fluid-Shif-
ting“) bedingt. Die Beobachtung, dass die
Makula hiufiger unter PFCL als unter
der endgiiltigen Endotamponade anliegt,
spricht fiir dieses Phdnomen. Das retina-
le Pigmentepithel resorbierte im Verlauf
allenoch vorhandene subretinale Fliissig-
keit. Ob die entfernte Menge zu einem
unterschiedlichen postoperativen Visus
fithrt, ist anhand unserer Daten nicht zu
eruieren. Hierzu wire eine Studie mit
Quantifizierung der subretinalen Flis-
sigkeit wiinschenswert. Zudem besteht
unmittelbar postoperativ ein diagnosti-
sches blindes Fenster (v.a. im Falle ei-
ner Gastamponade) fir OCT-Aufnah-
men. Inwiefern die postoperativen OCT-
Aufnahmen 8 Wochen spiter in Relation
zu den intraoperativen Befunden stehen,
ldsst sich in dieser Analyse nicht heraus-
arbeiten. Die intra- und auch die post-
operativen Befunde waren zu heterogen
(Dauer der Ablatio, Ursache, Auspriagung
und Art der Versorgung), als dass ein
aussagekriftiger Zusammenhang ausge-
wertet werden konnte. Zusétzlich ist die
AussagekraftdurchintraoperativeiOCT-
Bildqualitdt im Vergleich zu der hoher
auflésenden Darstellungin den standard-
miflig gemittelten Aufnahmebildern der
postoperativen SD-OCT reduziert. Fir
eine solche Fragestellung bedarf es eines
anderen Studienaufbaus.

Wihrend die Endotamponaden (Gas
und Silikondl) an ihrem Spiegel gut dar-
stellbar waren (s. @ Abb. 2g), konnte die
schwere Fliissigkeitsgrenze (PFCL) nicht
dargestellt werden. Damit scheint die
iOCT eher ungeeignet dafiir zu sein, die
vollstindige Entfernung von PFCL zu
iiberwachen. Subretinales PECL konnten
wir in unserer Kohorte (gliicklicherwei-
se) nicht darstellen, wire aber in der
reguldren OCT gut darstellbar. In 54 %
der Fille (22/41 Augen) wurde Silikon-
6l als Endotamponade gewdhlt. Dieser
hohe Anteil ist am ehesten dadurch
bedingt, dass auch 14 von 41 Augen
mit Re-Ablationes sowie weitere mit
komplexen Ausgangsituationen in die
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Originalien

Studie eingeschlossen wurden. Aufler-
dem stellen die Netzhautablosungen mit
Makulabeteiligung ein tendenziell weiter
fortgeschrittenes Krankheitsbild dar.
Unsere Arbeit hat einige Limitatio-
nen. Angesichts des heterogenen Patien-
tenkollektivs, der geringen Fallzahl so-
wie der fehlenden Kontrollgruppe kon-
nen Fragen zum Einfluss der SRF oder
des Peelings auf den postoperativen Visus
nicht ausreichend beantwortet werden.
Einige Autoren sehen keine offen-
sichtlichen Vorteile beim Einsatz der
iOCT bei der Netzhautablosung. Den-
noch bietet diese neue Technik tiefere
Einblicke in die Mikroarchitektur der
abgelosten Netzhaut [10]. Im Wesent-
lichen beeinflusst die iOCT weder die
Handhabung des Operationsmikroskops
noch den Routineablauf der Ablatio-OP.
In einigen Fillen konnte durch die iOCT
der klinische Eindruck der Netzhautsi-
tuation korrigiert werden, etwa durch die
Darstellung persistierender subretinaler
Fliissigkeit bei klinischem Eindruck ei-
ner ausreichenden ,Trockenlegung® der
Netzhaut. Dieses Ergebnis dhnelt dem
von Abraham et al. [1], welcher iiber
eine iOCT-getriggerte Anderung seiner
chirurgischen Strategie in 12 % der Fil-
le beschreibt. Weitere Untersuchungen
bei mehr Patienten werden zeigen, ob
der Einsatz der iOCT zu einer besseren
Prognose fiir unsere Patienten fiihrt.
Zusammenfassend fithren die Infor-
mationen durch die iOCT in der Ablatio-
chirurgie bisher eher selten zu einer An-
derung oder Erweiterung des Eingriffs.
Sie liefert jedoch in Echtzeit neue Infor-
mationen wie intra- und subretinale Fliis-
sigkeitsverteilungen v.a. in Querschnitt-
aufnahmen der Netzhaut, die im Opera-
tionsmikroskop nur in der Aufsicht zu
erfassen sind. Damit fithrt die iOCT zu
einembesseren Verstindnis iiber das Ver-
halten der Netzhaut direkt und unmittel-
bar unter laufenden OP-Bedingungen.

Fazit fiir die Praxis

== Die iOCT erlaubt wahrend des Ein-
griffs die Echtzeitdarstellung an-
sonsten nicht sichtbarer retinaler
Strukturen direkt im Operationsmi-
kroskop und kénnen dadurch evtl.
unmittelbar behandelt werden.
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== |n der Netzhautchirurgie bei Amotio
retinae mit Makulabeteiligung zeigt
sich oft subfoveale Fliissigkeit, die
nicht immer dem intraoperativen
klinischen Eindruck entspricht.

== Die Bedeutung von intra-, subretina-
ler Fliissigkeit und Falten der duBeren
Netzhautschichten am Ende der OP
ist derzeit noch unklar, sie konnten
jedoch zukiinftig als prognostische
Faktoren fiir das postoperative Out-
come dienen.
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