Keine Nachteile gegeniiber stationaren Eingriffen

Erfahrungen in der ambulanten Makulachirurgie

OBERHAUSEN - Seit August 2002
fithren wir in der Centro Klinik
Oberhausen ambulante augenchi-
rurgische Eingriffe durch. Einer
unserer Schwerpunkte neben der
Katarakt- und Refraktiven Chi-
rurgie ist hierbei die Netzhautchi-
rurgie.

ierflir mussten zunichst um-

fangreiche Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Neben den tech-
nischen Einrichtungen wie einer La-
minar-Airflow-Reinstraumklimaan-
lage (<10 Partikel/m3), modern aus-
gestatteten Aufwachraumen und Pa-
tientenbetten ist ein gut abgestimm-
tes Team aus augenirztlichem und
anisthesiologischem Fachpersonal
Voraussetzung fiir ein optimales
Operationsergebnis.

Ein weiteres Muss der ambulanten
Chirurgie sowohl des vorderen als
auch des hinteren Augenabschnittes
ist die stidndige Erreichbarkeit (24
Stunden am Tag, 365 Tage im Jahr)
des Operateurs fiir den Patienten. So
erhilt jeder der operierten Patienten
sowie die mit uns zusammenarbei-
tenden Kollegen unsere personliche
Mobiltelefonnummer, so dass immer
die Erreichbarkeit des Operateurs ge-
wihrleistet ist.

Ambulante Chirurgie
des Makulaforamens

Ziel der vorliegenden Studie war
die Evaluierung der Operations-
ergebnisse bei der ambulanten Chi-
rurgie des Makulaforamens. Hierfiir
wurden 75 in der Centro Klinik kon-
sekutiv operierte Augen von 75 Pa-
tienten mit einem Makulaforamen-
Stadium nach Gass zwei bis vier aus-
gewertet. Das durchschnittliche Alter
der Patienten betrug 69 Jahre
(Spannweite 53 bis 84 Jahre).

Sollten aus aniisthesiologischer
Hinsicht keine Einschrinkungen
vorliegen, iiberlassen wir den Pa-
tienten die Wahl zwischen einer lo-
kalen Betdubung und einer Vollnar-
kose. Letztere ist mit den unseren
Anisthesiekollegen heute zur Ver-
fiigung stehenden modernen, intra-
venos verabreichten Narkosemitteln
sehr gut steuerbar und wird zudem
meistens als schonende Larynxmas-

_der Glaskorperbasis und da-

kennarkose durchgefiihrt. Das Be-
sondere ist hierbei, dass die Medika-
mente eine solch geringe Halbwerts-
zeit im Korper aufweisen, dass die
Patienten hiufig bereits nach einer
halben Stunde den Wunsch &ufBern,
nach Hause gehen zu diirfen. Aus fo-
rensischen Griinden fiithren wir aber
in der Regel eine zweistiindige post-
operative Uberwachung durch. Bei
den hier untersuchten Vitrektomien
fiihrten wir bei 52 Patienten eine Lo-
kalanésthesie (69,3%) und bei 23 Pa-
tienten eine Larynxmaskennarkose
(30,7%) durch.

Geringe Belastung
der Glaskdrperbasis

Bei jedem Patienten wurde zu-
nichst eine erweiterte Core-Vitrek-
tomie mit einem Hochgeschwindig-
keitscutter (bis zu 1800/min, Inno-
vit®) durchgefiihrt. Die Verwendung
dieser modernen Hochgeschwin-
digkeitscutter ermdaglicht
durch die hohe Schneidrate
eine geringere Belastung

mit ein vermindertes Risiko
von peripheren Netzhaut-
rissen.

Nach der erweiterten Co-
re-Vitrektomie wurde die
Membran limitans interna
(Basalmembran der Miiller
Zellen, ILM) im Bereich der
Makula entfernt. Die Ent-
fernung der Membran limi-
tans interna ist in der Regel
mit einer endgreifenden
Pinzette sehr gut durch-
fithrbar, und daher fiir uns
auch die Methode der Wahl. Alterna-
tiven liegen im Einsatz von diamant-
besetzten Silikontips oder MVR-
Messern.

Kein Wasser-Luft-Austausch
und geringe Lichtrate

Bei 34 Augen (45,3%) wurde die
Membrana limitans interna mit
0,5 ml 1:10 verdiinntem, normoos-
molaren Indocyaningriin angefarbt.
Hierbei wird das ICG parafoveal mit
einer Sauterkantile Richtung Maku-
la eingegeben und sofort wieder mit
dem Cutter entfernt. Hervorzuheben

bei dieser Vorgehensweise ist, dass
fiir die ICG-Applikation kein Was-
ser-Luft-Austausch vorgenommen
und dass auch mit moglichst gerin-
gen Lichtraten (in der Regel minima-
le Beleuchtungsintensitét der Licht-
quelle einstellen) gearbeitet werden
sollte. Trotz der sehr geringen Kon-
taktzeit wurde so bei jedem Auge ei-
ne ausreichende Anfirbung der ILM
erreicht. Bei 41 Augen (54,7%) wur-
de die Membran ohne ICG-Applika-
tion entfernt.

Es fand sich kein Unterschied der
postoperativen Ergebnisse zwischen
Augen mit beziehungsweise ohne
ICG-Applikation.

Ausreichende Tamponade
fiir mindestens zwei Wochen

Am Ende der Operation fand ein
* Wasser-Luft-Austausch statt, und es
wurde mit einem 12% C3F8-Gas-
Luft-Gemisch geflusht. Bei dieser

ICG-Peeling

non-expansiblen Gasmischung
kommt es aus unserer Erfahrung ex-
trem selten zu Druckanstiegen, und
man erhélt fiir mindestens zwei Wo-
chen eine ausreichende Tamponade
des Makulaforamens.

Verschluss
des Foramens

Silikon6l zum Verschluss des Fo-
ramens wird in unserer Klinik nur
extrem selten eingesetzt (<1% der
operierten Fille, zum Beispiel bei Pa-
tienten mit schwerstem Asthma, de-
nen die Kopftieflage nicht moglich

ist). Die Lochverschlussrate ist mit
C3F8 und Silikondl vergleichbar
hoch, jedoch ist bei einer Silikon-
Oltamponade immer eine Zweitope-
ration zur Olentfernung notwendig.
In der hier vorliegenden Studie von
75 konsekutiven Patienten
wurde so in keinem Fall ei-
ne priméare Silikonolinstil-
lation vorgenommen.

Geringe
Amotioh3ufigkeit

Am Ende der Operation
tberpriiften wir immer die
Netzhautperipherie. Loch-
verddchtige Areale wurden
mit einer Cryo- oder Laser-
koagulation gesichert. Bei den hier
untersuchten Augen traten inner-
halb der ersten zwolf Monate zwei
Amotiones (2,7%) auf. Aufgrund un-
serer Erfahrungen mit einer relativ
geringen Amotiohdufigkeit wiirden
wir die von einigen ame-
rikanischen  Kollegen
empfohlene intraoperati-
ve zirkuldre Laserkoagu-
lation  (Lasercerklage)
und die damit mogliche
Induktion von erneuter
PVR routinemiBig nicht
empfehlen.

Empfohlene
Standardtherapie

Der Verschluss der
£ Sklerotomien erfolgte in
g der Regel mit Vicry], bei

Patienten mit bekannter

Neigung zur Narben-
oder Granulombildung fiihrten wir
die Operation mit einer No-stitch-
Technik komplett nahtlos durch.

Als Standardtherapie postopera-
tiv empfehlen wir viermal téglich ei-
ne kombinierte Dexamethason-Gen-
tamicin Augensalbe sowie Atropin-
Augensalbe einmal téglich.

Ein Anstieg des Augeninnen-
drucks iiber 25 mm HG trat bei vier
der 75 operierten Augen (5,3%) auf,
in keinem Fall stieg der Augeninnen-
druck auf iiber 35 mm Hg, was der
sorgfiltig dosierten, nichtexpansi-
ven Gasmischung zugeschrieben
werden kann.
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Die postoperativen Kontrollen
sollten nach der Vitrektomie am er-
sten, zweiten und gegebenenfalls
dritten Tag sowie anschlieBend bei
unkomplizierten Verldufen einmal
wochentlich bis zur vollstdndigen

Gasresorption (zwischen

drei und sechs Wochen)

erfolgen.

Der primire Lochver-
schluss wurde bei 72
(96%) aller operierten Au-
gen erreicht. Wichtig ist,
dass man den Patienten
bereits vor der Operation

gﬁber den zum Teil lang-
£ sam verlaufendem Visus-
anstieg bei der Makula-
chirurgie aufkldren muss,
der mit der langsamen Regeneration
oder Reorganisation der fovealen
Strukturen zu erkldren ist.

Nicht selten wird der beste Visus
erst nach sechs Monaten postopera-
tiv erreicht. In der vorliegenden Un-
tersuchung stieg der Visus der 75
operierten Augen von prioperativ
im Mittel 0,21 (LogMAR, Spannwei-
te 1/20 bis 0,6) auf postoperativ 0,43
an (1/20 bis 1,0).

Dieses Ergebnis war iibrigens bis
auf die Hundertstelstelle mit einer
Studie der Essener Kollegen iden-
tisch. In dieser wurden 79 Augen mit
ILM-Peeling ohne Anfiarbung mit In-
docyaningriin stationér operiert und
es fand sich ein identischer Visus-
anstieg von 0,21 auf 0,43.

Komfortabler,
risikodrmer

Man kann also zusammenfassen,
dass die Ergebnisse der ambulanten
Makulachirurgie der stationidren in
nichts nachstehen, jedoch die ambu-
lante Chirurgie fiir die meisten Pa-
tienten einen héheren Komfort, ein
geringeres Risiko von nosokomialen
Infektionen und nicht auch zuletzt
fiir die Krankenkassen eine erhebli-
che Kosteneinsparung bedeutet. M
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