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Primäre Vitrektomie mit 
Membrana-limitans-interna-
Peeling unter Decalin
Ein Erfolg versprechendes chirurgisches 
Manöver zur Behandlung von totalen 
und subtotalen Amotiones

Vorbemerkungen

Die Amotio retinae ist der häufigste reti­
nologische Notfall. Die Inzidenz liegt un­
gefähr bei 10/100.000 Einwohnern pro 
Jahr [3]. Den zahlenmäßig größten An­
teil haben bekanntermaßen die rhegma­
togenen Netzhautablösungen. Unbehan­
delt schreitet die Amotio in der Regel fort 
und führt zu einer dauerhaften Funk­
tionsminderung bis zur funktionellen Er­
blindung [1].

Neben der proliferativen Vitreoretino­
pathie (PVR) als Hauptursache der Re­
amotio stellt die sekundäre epiretinale 
Gliose den quantitativ häufigsten Grund 
für eine erneute Vitrektomie dar [2].

Ungefähr 10% der Patienten bilden 
postoperativ eine visusrelevante epireti­
nale Membran aus, die in bis zu drei Vier­
tel der Fälle mittels nochmaliger Pars-pla­
na-Vitrektomie (ppV) und Peeling opera­
tiv versorgt werden muss [4, 5, 7].

Mehrere Studien haben gezeigt, dass 
die Entfernung der Membrana limitans 
interna (ILM) einen präventiven Faktor 
zur Vermeidung einer sekundären epire­
tinalen Gliose darstellt [8, 9, 10]. Doch wie 
entfernt man die ILM, wenn die Netzhaut 
abgehoben ist?

Operationsprinzip und -ziel

Der Eingriff besteht aus einer Standard­
vitrektomie mit subretinaler Drainage 
und Flüssigkeits-Luft-Austausch. Zusätz­
lich wird die ILM der abgehobenen Netz­
haut abgezogen, nachdem sie zuvor mit­
tels Decalin beschwert und damit fixiert 
wurde. Ziele sind die primäre Wiederan­
lage der Netzhaut, ein optimales funktio­
nelles Resultat und das Abwenden sekun­
därer epiretinaler Membranen und/oder 
zentraler PVR.

Vorteile

Vermeiden zentraler PVR, Vorbeugen se­
kundärer epiretinaler Gliose, gute funk­
tionelle Ergebnisse.

Nachteile

Zeitlicher Aufwand, Materialaufwand 
[Perfluorocarbon liquids (PFCL), Pin­

zette, Färbemittel], Kosten, operativ an­
spruchsvoll.

Indikationen

Amotio mit Makulabeteiligung.

Kontraindikationen

Keine.

Patientenaufklärung

Alle Patienten wurden ausführlich über 
die Operationstechnik aufgeklärt und 
willigten ein. Die Patientenaufklärung 
besteht aus einer standardisierten ppV-
Aufklärung in der aktuellen Fassung. Die 
Notwendigkeit und die verschiedenen 
operativen Manöver zum Entfernen von 
Membranen und PVR sollten dem Patien­
ten erklärt werden. Ebenso die zugrunde 
liegende Ratio und die Risiken des ILM-
Peelings. Es muss auf mögliche Komplika­
tionen hingewiesen werden, die zu einer 
Sehverschlechterung oder gar zum Ver­
lust des Sehens führen können. Explizit zu 
nennen ist das Endophthalmitis-, Reamo­
tio- oder Blutungsrisiko. Gleichermaßen 
sollte auf die Möglichkeit neuer Forami­
nabildung, Kataraktentstehung, Trübun­
gen der Hornhaut oder Druckschwan­

Zusatzmaterial online

Dieser Beitrag enthält zusätzlich ein Video, 
das den gesamten Ablauf der Operation 
zeigt.

Dieses Supplemental finden Sie unter  
dx.doi.org/10.1007/s00347-014-3158-1.
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kungen bzw. -erhöhungen hingewiesen 
werden.

Der Patient ist darüber aufzuklären, 
dass er sich im Falle einer Tamponade 
mit Gas keinen größeren Druckschwan­
kungen der Atmosphäre aussetzen darf. 
Im Falle von postoperativen Schmerzen 
oder Entzündungszeichen ist unverzüg­
lich ein Augenarzt zu konsultieren, um 
eine beginnende Endophthalmitis auszu­
schließen.

Operationsvorbereitung

Umfassende Aufklärung des Patienten, 
Prämedikation durch die anästhesiologi­
schen Kollegen. Eine Fundusskizze oder 
Panoramafotoaufnahme des Befundes 
ist sinnvoll. Durchführung einer objekti­
ven Refraktion mittels Autorefraktome­
ter oder Skiaskopie, ggf. Scheitelbrech­
wertmessung. Im Falle einer natürlichen 
Lens prophylaktische Achsenlängenbe­
stimmung und Intraokularlinsenkalkula­
tion mit Ultraschallbiometrie oder IOL-
Master vom Partnerauge. Durchführung 
einer optischen Kohärenztomographie 
zur Bestätigung und Dokumentation des 
funduskopischen Makulabefundes.

Instrumentarium

Hilfreich zum Präparieren der ILM 
unter Decalin sind sog. diamantbestäub­
te Membrankratzer (DDMS), wie bei­
spielsweise ein Tano-Scraper. Sie sind von 
unterschiedlichen Firmen in den Größen 
20 bis 25 Gauge erhältlich.

Abb. 1 8 Peelen der Membrana limitans inter-
na unter Decalin
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Zusammenfassung
Operationsziel.  Ziel der Operation bei der 
Netzhautablösung ist die sichere Wiederanla-
ge der Netzhaut und insbesondere ihrer zen-
tralen Anteile zur bestmöglichen Regenera-
tion der funktionellen Sehschärfe.
Indikationen.  Untersucht wurden totale 
und subtotale Netzhautablösungen mit Ma-
kulabeteiligung.
Operationstechnik.  Nach Durchführung 
einer 20- bzw. 23-Gauge-Pars-plana-Vitrek-
tomie (ppV) wird zunächst die Membrana li-
mitans interna (ILM) mittels Brillantblau für 
30 s angefärbt. Im Anschluss daran wird die 
abgehobene und deutlich mobile zentra-
le Netzhaut mittels Decalin beschwert und 
stabilisiert, sodass die ILM nun behutsam 
unter dem Decalinspiegel abgezogen wer-
den kann. Nach Entfernung des Decalins fol-
gen die Durchführung der subretinalen Drai-
nage durch das vorhandene Foramen und 
der Flüssigkeits-Luft-Austausch. Zirkuläre La-
serkoagulation unter Luft und anschließende 

Tamponade mit Silikonöl oder SF6-Gas been-
den den Eingriff.
Ergebnisse.  Das operative Vorgehen konn-
te bei allen selektierten Patienten erfolgreich 
angewandt werden. Die primäre Wiederan-
lagerate der Netzhaut betrug 100%. Im Be-
obachtungszeitraum von 12 Monaten kam 
es weder zu einer Reamotio noch zur Ausbil-
dung einer sekundären epiretinalen Gliose. 
Der postoperative Visusanstieg war im Wil-
coxon-Test für verbundene Stichproben mit 
p<0,0001 statistisch hochsignifikant.
Schlussfolgerung.  Die primäre Vitrektomie 
mit ILM-Peeling unter Decalin ist ein Erfolg 
versprechendes, jedoch anspruchsvolles ope-
ratives Vorgehen zur Behandlung von sub-
totalen bis totalen Netzhautablösungen mit 
und ohne proliferative Vitreoretinopathie.

Schlüsselwörter
Netzhautablösung · Amotio · Vitrektomie · 
Proliferative Vitreoretinopathie · Operation

Primary vitrectomy with peeling of the internal limiting 
membrane under decaline. A promising surgical maneuver 
for treatment of total and subtotal retinal detachment

Abstract
Objective of surgery.  The aim of the surgical 
treatment of retinal detachment is retinal re-
attachment especially of the central portion 
for the best possible regeneration of func-
tional visual outcome.
Indications.  Total and subtotal retinal de-
tachments in combination with macular in-
volvement were investigated.
Surgical technique.  After complete 20 or 
23-gauge pars plana vitrectomy (ppV) the in-
ternal limiting membrane (ILM) was stained 
with Brilliant Blue for 30 s. The detached and 
more mobile central retina was weighted and 
stabilized with decaline so that the raised 
ILM could be carefully peeled away under the 
decaline level. Removal of residual decaline 
was followed by drainage of subretinal fluids 
through the retinal foramen and fluid-air ex-
change. To prevent renewed detachment cir-
cular laser coagulation was performed un-
der air and followed by tamponade with sili
cone oil or SF6 gas depending on the status 
of the retina.

Results.  The surgical intervention could be 
successfully performed in all selected pa-
tients with a primary reattachment rate of 
100%. In the 12-month follow-up period no 
renewed detachment or formation of a sec-
ondary epiretinal membrane was observed. 
The postoperative visual acuity (VA) showed 
a statistically significant increase (p<0.0001) 
in the Wilcoxon test for paired samples.
Conclusion.  Primary vitrectomy with ILM 
peeling under decaline is a promising but 
ambitious surgical intervention for the treat-
ment of incomplete and complete retinal de-
tachment with and without proliferative vit-
reoretinopathy

Keywords
Retinal detachment · Ablation · Vitrectomy · 
Proliferative vitreoretinopathy · Surgical 
procedures, operative
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Anästhesie und Lagerung

In der Regel in Vollnarkose (Larynxmas­
ke oder Intubationsnarkose). Der Patien­
tenkopf wird in einer Kopfschale gelagert.

Operationstechnik

Nach Durchführung einer 20- bzw. 
23-Gauge-ppV wird zunächst die Mem­
brana limitans interna (ILM) mittels Bril­
lantblau für 30 s angefärbt. Im Anschluss 
daran wird die abgehobene und deutlich 
mobile zentrale Netzhaut mittels Decalin 
beschwert und stabilisiert, sodass die ILM 
nun behutsam unter dem Decalinspie­
gel abgezogen werden kann (. Abb. 1). 
Nach Entfernung des Decalins folgen die 
Durchführung der subretinalen Drainage 
durch das vorhandene Foramen und der 
Flüssigkeits-Luft-Austausch. Zirkulä­
re Laserkoagulation unter Luft und an­
schließende Tamponade mit Silikonöl 
oder SF6-Gas beenden den Eingriff.

Der Ablauf der Operation liegt in 
Form eines Videos zu diesem Beitrag vor 
(s. Infobox am Beitragsanfang).

Besonderheiten der 
Operationstechnik

Eine Schwierigkeit beim Abziehen der 
ILM unter Decalin ist die ungewohnte, 
lediglich relative Fixierung der zentra­
len Netzhaut und die damit einhergehen­
de Restmobilität. Um eine erneute Abhe­
bung oder Zunahme der bestehenden Ab­
hebung zu vermeiden, ist es daher emp­
fehlenswert, noch stärker als gewohnt auf 
eine tangentiale Zugrichtung mit der Pin­
zette zu achten.

Zusätzlich drückt das Decalin die ILM 
fest auf die Netzhautoberfläche. Dadurch 
wird einerseits die Präparation des initia­
len ILM-Segmentes erschwert. Anderer­
seits schwebt der schließlich präparierte 
ILM-Zipfel nicht in gewohnter Weise über 
der Netzhaut, sondern wird durch das De­
calin beständig flach auf die Retina und in 
seine ursprüngliche Position gedrückt. In­
folgedessen zeigt sich eine erhöhte Fragi­
lität der Membran, die ein Entfernen gro­
ßer Segmente am Stück erschwert. Um die 
beschriebenen Effekte zu minimieren, ist 
es sinnvoll, die ILM durch häufiges Nach­
fassen am Ansatz und mit kleinen ruck­
artigen Bewegungen zu entfernen.

Postoperative Behandlung

Entsprechend dem Lochbefund und der 
verwendeten Tamponade muss der Pa­
tient postoperativ gelagert werden. Wir 
empfehlen im Anschluss an die Opera­
tion jeweils die 4-mal tägliche Applika­
tion eines Gyrasehemmers und eines lo­
kalen Steroids. Außerdem ist für die Dau­
er des stationären Aufenthaltes eine Zy­
kloplegie durch die Gabe von Scopolamin 
2-mal täglich sinnvoll. In der Regel wer­
den die Patienten am dritten postoperati­
ven Tag entlassen. Wir empfehlen inner­
halb einer Woche eine weitere Kontrolle 
durch den Operateur. Eine vorhandene 
Silikonöltamponade sollte innerhalb von 
3 Monaten entfernt werden. Der Patient 
sollte sich innerhalb der ersten 14 Ta­
ge nach Operation körperlich schonen, 
sportliche Tätigkeiten unterlassen sowie 
den Kontakt des Auges mit Wasser oder 
Seife vermeiden. Eine Krankschreibung 
in dieser Zeit ist empfehlenswert.

Fehler, Gefahren, 
Komplikationen

Durch die chirurgische Manipulation der 
ILM kann es theoretisch zur Verletzung 
der Retina und einer Blutung kommen. 
Eine starke Blutung könnte zu einer Ver­
schlechterung der operativen Sichtver­
hältnisse führen. Bei unzureichender Be­
schwerung der Retina mit Decalin könn­
te beim Fassen der ILM die Netzhaut mit 
angehoben und der bereits vorhandene 
Schaden vergrößert werden. Falls am En­
de der Operation versehentlich Decalin­
reste im Auge verbleiben, müssten diese 
in einem weiteren Eingriff entfernt wer­
den.

Ergebnisse

Es wurden die Daten von 22 Patienten 
(6 Frauen, 16 Männer) ausgewertet, die 
entsprechend der vorangegangenen Be­
schreibung operiert worden sind. Das 
durchschnittliche Alter betrug 66 Jahre 
(±16,1).

Eine rhegmatogene Genese hat­
ten 16 Amotiones (72,7%), 3 Patienten 
(13,6%) zeigten traumatische retinale De­
fekte nach Contusio bulbi, und 3 Augen 
(13,6%) hatten ein durchgreifendes Ma­

Visusverlauf nach primärer PPV
 mit ILM-Peeling
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Abb. 2 8 Boxplot mit Visusverlauf in logMAR, Median, Range (Whisker), oberes/unteres Quartil (Box). 
Statistisch hochsignifikante Visuszunahme über 42 Wochen. PPV Pars-plana-Vitrektomie, ILM Membra-
na limitans interna
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kulaforamen. In 12 Augen fand sich eine 
PVR Grad B oder C (54,5%). Bei allen 
22 Augen war die Makula präoperativ ab­
gehoben. Zum Zeitpunkt der Aufnahme 
war die Netzhaut durchschnittlich über 
8,5 Uhrzeiten abgelöst, und der Visus be­
trug im Median 2,0 (±0,73) logMAR.

Das beschriebene operative Vorgehen 
konnte bei allen Patienten erfolgreich an­
gewandt werden. Die primäre Wiederan­
lagerate der Netzhaut betrug 100%. Im 
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten 
kam es weder zu einer Reamotio noch 
zur Ausbildung von sekundären epire­
tinalen Membranen. Der mittlere Visus 
stieg von 2,0 logMAR präoperativ auf 
1,0 logMAR am dritten postoperativen 
Tag. Durchschnittlich 22 Wochen nach 
der Operation betrug der gemittelte log­
MAR-Visus 0,7, 32 Wochen post opera­
tionem 0,5 und 42 Wochen nach Vitrek­
tomie 0,4 logMAR (. Abb. 2). Dieser Vi­
susanstieg war im Wilcoxon-Test für ver­
bundene Stichproben mit p<0,0001 statis­
tisch hochsignifikant.

Fazit für die Praxis

F	�Die primäre Vitrektomie mit ILM-Peel
ing unter Decalin ist ein Erfolg ver-
sprechendes, jedoch anspruchsvolles 
operatives Vorgehen zur Behandlung 
von subtotalen bis totalen Netzhaut-
ablösungen mit und ohne PVR. 

F	�Trotz des schlechten Ausgangsbefun-
des in unserem Kollektiv konnte ein 
deutlicher Gewinn an Sehschärfe er-
zielt werden. 

F	�Eine Reamotio wurde während des 
gesamten Nachbeobachtungszeit-
raums nicht festgestellt.
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NUB-Innovationstatus für 
subretinales Implantat

Der Alpha IMS-Mikrochip der Retina Im-

plant AG hat den NUB-Innovationsstatus 

verliehen bekommen. Die gesetzlichen 

Krankenkassen in Deutschland haben sich 

mit sechs Universitätskliniken und führen-

den Lehrkrankenhäusern darauf verstän-

digt, den Alpha IMS-Mikrochip für RP-Pa-

tienten im Spätstadium verfügbar zu ma-

chen.

Der CE-gekennzeichnete Mikrochip 

wird unterhalb der Retina implantiert, spe-

ziell im Bereich der Makula, und simuliert 

die funktionierenden Nervenzellen des Au-

ges. Das Ziel ist die Wiederherstellung der 

funktionalen Sehkraft in Patienten mit RP, 

damit diese Gesichtsausdrücke erkennen, 

Objekte wie Telefone, Becher und Teller 

unterscheiden und Türschilder entziffern 

können. Dies konnte bei vielen der bislang 

42 weltweit operierten Patienten erreicht 

werden.  

Die folgenden sechs Ärzte bieten den 

Alpha IMS-Mikrochip in Deutschland an: 

z  �Dr. Helmut Sachs, Klinikum Friedrichs

stadt, Dresden, 

z  �Professor Hans Hoerauf, Universitätsklinik 

Göttingen, Augenheilkunde, 

z  �Professor Carsten Framme, Medizinische 

Hochschule Hannover, Klinik für Augen-

heilkunde,

z  �Professor Johann Roider, Universitäts

klinik Kiel, Klinik für Augenheilkunde, 

z  �Professor Florian Gekeler, Klinikum Stutt-

gart, Augenklinik, 

z  �Professor Karl-Ulrich Bartz-Schmidt, Uni-

versitätsklinikum Tübingen, Abteilung für 

Augenheilkunde.

Quelle: Retina Implant AG  

www.retina-implant.de
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