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Aktuelle Behandlungsempfehlungen bei VMT und

Makulaforamen

Eine anormale unvollständige hin-
tere Glaskörperabhebung ist die
Ursache für die Entstehung einer
vitreomakulären Traktion (VMT).
Während des natürlichen Alte-
rungsprozesses setzen gleichzeitig
eine Verflüssigung des Glaskörpers
sowie eine Schwächung seiner Ver-
bindungen zur Netzhaut ein, die
im Bereich der vitreoretinalen
Grenzschicht durch Laminin und
Fibronectin vermittelt werden.
Laufen diese beiden Prozesse
gleichzeitig ab, so kommt es zu ei-
ner physiologischen hinteren Glas-
körperabhebung (HGA), die
schrittweise verläuft und in einer
unkomplizierten,komplettenHGA
endet [1,2]. Bleiben allerdings bei
einsetzender Verflüssigung des
Glaskörpers seine Verbindungen
zur Netzhaut bestehen, so resul-
tiert eine abnormale, unvollständi-
ge HGA. Diese scheint häufiger als
bislang angenommen aufzutreten
und kann mit zahlreichen Patholo-
gien wie Makulaforamen, VMT,
Macular Pucker (Epiretinale Gliose)
u.a. assoziiert sein [3].

Bei der VMT und bei damit assozi-
ierten Makulaforamina scheint der
Glaskörper meist ohne Spaltung im
Bereich der Makula mit der Netz-
haut verbunden. Dadurch begin-
nen – bei gleichzeitig voranschrei-
tender Glaskörperverflüssigung –
vorwiegend anterioposteriore
Zugkräfte auf die Makula zu wir-
ken. Diese führen zur Verformung
der fovealen Mikrostruktur mit

intraretinalen Veränderungen wie
zum Beispiel intraretinalen Zysten,
die mit visuellen Symptomen wie
VisusverminderungoderMetamor-
phopsien assoziiert sind. Auch
wenn Spontanresolutionen einer
VMT auftreten können, so zeigt die
Erkrankung unbehandelt doch
meist einen progredienten Verlauf
und bedarf einer therapeutischen
Intervention. Während Erkrankun-
gen des vitreomakulären Über-
gangs früher nur mittels vitreoreti-
naler Chirurgie zu behandeln wa-
ren, bestehen heutzutage mehrere
therapeutische Optionen [4].

Diagnostik

Die zuverlässige Diagnose einer
VMT sollte sich im Wesentlichen
auf „vier Säulen“ stützen. Aus-
gangspunkt ist die Erfassung der
bestehenden visuellen Sympto-

matik, die sich in einem herabge-
setzten Visus, aber z. B. auch in
Metamorphopsien, Mikropsien
oder Photopsien äußern kann. In
jedem Fall sollte der persönliche
Leidensdruck möglichst genau er-
fragt, richtig eingeordnet und do-
kumentiert werden. Die Bestim-
mung des bestkorrigierten Visus,
ein Amsler-Test sowie eine Spalt-
lampenuntersuchung und eine
binokulare, stereoskopische bio-
mikroskopische Untersuchung des
Augenhintergrundes müssen
durchgeführt werden. Die exakte
Diagnose der VMT mittels Fun-
duskopie stellt allerdings meist ei-
ne Herausforderung dar und ist
nur sehr begrenzt möglich. Zur
Diagnostik einer potentiell be-
handlungsbedürftigenVMTistein
hochauflösender OCT-Befund ob-
ligat erforderlich. Es sollte eine
hochauflösende Spektral-Domä-
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Waren eine vitreomakuläre Traktion (VMT) und damit assoziierte Makulaforamina früher nur durch
vitreoretinale Chirurgie zu behandeln, so gibt es mittlerweile weitere therapeutische Möglichkeiten.
Die derzeitigen Optionen umfassen die Beobachtung des Spontanverlaufs, die pharmakologische
Vitreolyse, die pneumatische Vitreolyse sowie die Vitrektomie.

Klassifikation Subklassifikation

Vitreomakuläre 
 Adhäsion (VMA)

Größe: fokal (1500 µm) oder breitbasig 
(1500 µm). Isoliert oder gleichzeitig mit anderen 
Makulaerkrankungen. Keine strukturellen Ver-
änderungen in der Netzhaut

Vitreomakuläre 
 Traktion (VMT)

Größe: fokal (1500 µm) oder breitbasig 
(1500 µm). Isoliert oder gleichzeitig mit 
 anderen Makulaerkrankungen. Strukturelle 
 Ver änderungen in der Netzhaut

Durchgreifendes 
 Makulaforamen (MF)

Größe: klein (250 µm), mittelgroß (250 µm – 
400 µm) oder groß (400 µm)
Status des Glaskörpers: mit od. ohne VMT
Ursache: primär oder sekundär

CME

Tabelle 1: Klassifikation der vitreomakulären Adhäsion, der vitreomakulären Traktion und

des Makulaforamens (mod. nach Duker et al.[5])
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nen-OCT (SD-OCT) oder Swept-

Source (SS-OCT) Untersuchung

mittels Makulavolumenscan mit

einem maximalen Scanabstand

von 30 µm in einem 20° Feld erfol-

gen. Der sicherste Nachweis oder

Ausschluss auch kleiner Makulafo-

ramina gelingt mittels Sternscan.

Mit hochauflösenden-OCT-Auf-

nahmen lassen sich Glaskörper-

strukturen, das Ausmaß der beste-

henden Traktion, das Vorliegen

epiretinaler Membranen sowie

Vorhandensein und Größe eines

Makulaforamens darstellen und

diese Befunde können in die Beur-

teilung einfließen [4]. Das aktuelle

Klassifikationssystem ist dabei

hilfreich. Es basiert auf anatomi-

schen Parametern (retinale Mikro-

strukturen), die aufgrund aktuel-

ler Evidenz-basierter Kenntnisse

zur Erkrankung gewählt wurden

und die mittels SD-OCT-Aufnah-

men zuverlässig dargestellt wer-

den können [5] (�Tab. 1)

VMA (vitreomakuläre
Adhäsion)

Eine VMA tritt im Rahmen des na-

türlichen Alterungsprozesses auf

und liegt vor, wenn der Glaskör-

per perifoveal von der Netzhaut

abgehoben, aber im Bereich der

Makula (3 mm Radius) noch an der

Netzhaut adhärent ist (�Abb. 1).

Allerdings bestehen dabei noch

keine durch den Zug des Glaskör-

pers verursachten strukturellen

Netzhautveränderungen, die

VMA ist daher generell auch nicht

mit visuellen Symptomen assozi-

iert und wird meist als Zufallsbe-

fund diagnostiziert. Sie ist nicht

behandlungsbedürftig und sollte

daher sehr exakt und sorgfältig

von der pathologischen VMT ab-

gegrenzt werden [5, 6,].

VMT (vitreomakuläre
Traktion)

Eine pathologische hintere Glas-

körperabhebung kann eine exzes-

siveTraktionanderMakulabedin-

gen und diese Traktion kann zu

anatomischen Veränderungen

der Kontur der fovealen Oberflä-

che, zu intraretinaler Pseudozys-

tenbildungundzurAbhebungder

Fovea vom retinalen Pigmentepi-

thel (RPE) oder einer Kombination

dieser Veränderungen führen.

Zeigen sich aufgrund der vitrealen

Anheftung strukturelle Netzhaut-

veränderungen an der Makula so

besteht eine VMT, und diese geht

typischerweise mit Visusminde-

rung und Verzerrtsehen einher.

Wie die VMA, so kann auch die

VMT unterteilt werden in eine fo-

kale VMT(J1500 µm) (�Abb. 2)

oder eine breitbasige VMT

(>1500 µm) abhängig vom Aus-

maß der vitrealen Anheftung.

Auch die VMT kann isoliert oder

zusammen mit anderen Makula-

erkrankungen vorkommen. Eine

VMT ist mit visuellen Symptomen

assoziiert und – auch aufgrund ih-

res meist progredienten Verlaufes

– behandlungsbedürftig.

Behandlungsmöglich-
keiten der VMT

Die derzeitigen Optionen zur Be-

handlung einer VMT umfassen die

Beobachtung des Spontanverlaufs,

die pharmakologische Vitreolyse,

die pneumatische Vitreolyse sowie

die Vitrektomie. Eine spontane Lö-

sung einer VMT kann im ersten

Jahr nach Diagnosestellung in ca.

22 % bis 40 % der Augen beobach-

tet werden [14, 16, 27]. Allerdings

ist der Zeitpunkt nicht vorhersag-

bar und bei vielen Patienten muss

man sehr lange warten.

In einer eigenen kleinen Fallserie

von Patienten, die für die pharma-

kologische Vitreolyse geplant wa-

ren, zeigte sich in einem Zeitraum

von weniger als 1 Monat bei 9 % ei-

ne spontane Lösung der VMT. Es ist

daher unerlässlich, den Spontanver-

lauf zu erfassen und am Tag der ge-

planten Behandlung eine aktuelle

SD-OCT-Untersuchung durchzufüh-

ren, um eine spontane Lösung der

VMT auszuschließen. Der Spontan-

verlauf scheint sehr viel günstiger zu

sein, als nach den MIVI-Studien ver-

mutet wurde [14,16].

Indikation zur pharmako-
logischen Vitreolyse (PV)

Eine Indikation zur therapeuti-

schen intravitrealen Anwendung

von Ocriplasmin besteht bei sym-

ptomatischer vitreomakulärer

Traktion (VMT) (<1500 µm, ohne

ERM, ohne Begleiterkrankung)

und bei kleinem Makulaforamen

(J250 µm) mit VMT [4, 14]. Kurz

vor der intravitrealen Behandlung

mit Ocriplasmin ist nochmals eine

SD-OCT Untersuchung der gesam-

ten Makularegion durchzuführen,

um eine mögliche spontane Lö-

sung der VMT zu erkennen [4,14].

CME

Abb. 1: Vitreomakuläre Adhäsion (VMA):
Es liegen keine durch den Zug des Glaskör-
pers bedingten strukturellen Netzhautver-
änderungen vor Quelle: alle Abb. M. Maier

Abb. 2: Fokale vitreomakuläre Traktion
(VMT) mit kleiner Traktionsfläche
(≤1500 μm). Der Zug des Glaskörpers hat zu
strukturellen Netzhautveränderungen
(intraretinale Pseudozysten, Unter-
brechung der äußeren Netzhautschichten)
geführt
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In den Phase-3-Studien (MIVI-

Trust Studien) wurden 652 Augen

eingeschlossen. 464 wurden mit

Ocriplasmin und 166 mit Placebo

behandelt. Es konnte durch die

intravitreale Applikation von Ocri-

plasmin (125 µg) zur pharmakolo-

gischen Vitreolyse bei 26,5 % der

Patienten mit vitreomakulärer

Traktion eine Lösung der VMT im

SD-OCT erzielt werden, in der Pla-

cebogruppe nur bei 10,1 % [13].

Betrachtet man die kombinierten

Daten der Phase-3-Studien (006

und 007), so war die pharmakologi-

sche Vitreolyse mit Ocriplasmin bei

symptomatischer vitreomakulärer

Traktion ohne epiretinale Mem-

bran (ERM) sehr viel erfolgreicher

(37,4 % Lösung der VMT) als bei

gleichzeitig bestehender ERM

(8,7 % Lösung der VMT) [48]. Bei ei-

ner Ausdehnung der VMT von

J1500 µm zeigte sich eine Lösung

der VMT bei 34,7 % der Patienten,

bei breiter VMT >1500 µm war dies

nur bei 5,9 % der Fall [4,9,13].

Die Studien zeigten daneben, dass

es bei Patienten mit durchgreifen-

dem Makulaforamen nach 28 Ta-

gen in 40,6 % zum Verschluss des

Makulaforamens kam. Allerdings

zeigten auch 10,6 % der Patienten

in der Kontrollgruppe einen Ver-

schluss des Makulaforamens

[4,13]. In der Subgruppe der klei-

nen Makulaforamina (J250 µm)

wurde in 58,3 % der Patienten

nach pharmakologischer Vitreoly-

se ein Foramenverschluss erreicht.

(�Abb. 4a, b, Abb. 5 a–c)

Die „Ocriplasmin for Treatment for

Symptomatic Vitreomacular Adhe-

sion Including Macular Hole“

(OASIS) Studie, eine 24-monatige

Phase-IIIb-Multicenter-Studie über

die Behandlung mit intravitrealer

Medikamenteneingabe von Ocri-

plasmin 0,125 mg, berichtete eine

Lösung der VMT nach 28 Tagen bei

41,7 % der mit Ocriplasmin behan-

delten Augen im Vergleich zu

CME

Abb. 5 a, b, c: Patientin mit VMT und kleinem Makulaforamen.
a) Ausgangsbefund: Linkes Auge: Visus: 0,5p, kleines Makulaforamen (<250 µm) mit VMT
b) 4 Monate nach Ocriplasmin Visus: 0,8p, Makulaforamen verschlossen, subfoveale
Flüssigkeit geringfügig weniger
c) 10 Monate nach Ocriplasmin Visus: 0,9, Makulaforamen verschlossen, subfoveale
Flüssigkeit resorbiert, Multicolorbild (links) zeigt Cellophanreflex

Abb. 4 a, b: Patient mit VMT am linken Auge:
a) vor Ocriplasmin: Visus: 0,4 p
b) 1 Mo nach Ocriplasmin: Lösung der VMT,
Visus: 0,6 (Katarakt mit Kernsklerose)

Abb.3:VitreomakuläreTraktion (VMT),die
zur Ausbildung eines kleinen Makulafora-
mens (<250 mm) geführt hat, einem ana-
tomischen Defekt der von der inneren limi-
tierenden Membran (ILM) bis zum retina-
len Pigmentepithel (RPE) reicht. Die Mes-
sung des Makulaforamens erfolgt an der
schmalsten Stelle (rote Linie), in der mittle-
ren Retina und parallel zum RPE
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6,2 % bei der Kontrollgruppe [29].
Dieser Unterschied war signifikant
(P <0.001). Prognostisch günstige
Faktoren für die Lösung der VMT
sind eine fokale und V-förmige
VMT ohne ERM, ein geringeres
Patientenalter, ein phakes Auge
und eine kurze Anamnesedauer.
Bei strenger Indikationsstellung lö-
sen sich bis zu 71 % der VMT [4].

Pneumatische Vitreolyse

Eine mögliche Alternative zu
Ocriplasmin könnte eine „pneu-
matische Vitreolyse“ mit anschlie-
ßender Kopftieflagerung darstel-
len. Eine Gaseingabe in den Glas-
körperraum zur Lösung einer VMT
wird als „pneumatische Vitreo-
lyse“ bezeichnet. Die intravitreale
Gasblase führt zur hinteren Glas-
körperabhebung und zur Lösung
der VMT [22, 25, 27, 28, 29]. Bei
Patienten mit VMT muss man da-
von ausgehen, dass eine anormale
Verbindung von Netzhaut und
Glaskörper besteht. Daher muss
ebenso wie bei der pharmakologi-
schen Vitreolyse die periphere
Netzhaut vor dem Eingriff in
medikamentöser Mydriasis exakt
untersucht werden. Periphere
Degenerationen, die ein erhöhtes
Risiko für eine Netzhautablösung
darstellen, müssen mittels Laserre-
tinopexie behandelt werden. Frü-
hestens einen Monat danach darf
die Behandlung erfolgen. Auch
danach ist eine genaue Untersu-
chung der peripheren Netzhaut in
Mydriasis dringend notwendig.

Die meisten Patienten beklagen
wie bei der spontanen HGA und
bei der pharmakologischen
Vitreolyse vermehrt Glaskörper-
floater [25, 27, 28]. Es ist wichtig,
dies vorher den Patienten mitzu-
teilen und darüber aufzuklären,
dass eine Zunahme der Floater
auch ein Zeichen für die Wirksam-
keit dieses Verfahrens darstellt.

Es gibt verschiedene Gase, die
injiziert werden können. Intravi-
treale Luft expandiert nicht und
verbleibt meist weniger als 7 Tage.
Das Volumen einer intravitrealen
Gasblase mit SF6 verdoppelt sich
und die Gasblase verbleibt ca. 20
Tage. C3F8 intravitreal dehnt sich
auf das vierfache des Ausgangs-
volumens aus und verbleibt ca. 2
Monate [29]. Kürzer verbleibende
Gase haben zwar den Vorteil, dass
sie weniger expandieren und
weniger Druckanstieg bedingen,
dass sie kürzer verbleiben, die
Lagerungs- und Höhenrestriktion
sowie das Fugverbot kürzer sind
und dass bei phaken Patienten der
Linsenkontakt kürzer dauert. Die
Frage ist aber, ob die Erfolgsquote
kurz verbleibender Gase mit der
lange verbleibender Gase ver-
gleichbar ist.

Durchführung

Wie bei jeder intravitrealen Injek-
tion werden nach steriler Abde-
ckung, Applikation der topischen
Anästhesie und Spülung mit
verdünnter Povidon-Jod Lösung
0,3 ml Gas (100 %) intravitreal
über die Pars plana injiziert. Über
eine Parazentese wird der IOD
reguliert. Danach wird ophthal-
moskopisch die Perfusion der
Zentralarterie kontrolliert. Die Pa-
tienten müssen sich nach der Be-
handlung in Bauchlage begeben,
sollten auch bei Nacht keine Rü-
ckenlage einnehmen und dürfen
solange sich Gas im Auge befindet
keine Reise in Höhenlagen und
keine Flugreisen unternehmen.

Eine Studie von Steinle N et al.
zeigte, dass die Erfolgsrate, d.h.
die Lösung der VMT bei der Be-
handlung der symptomatischen
VMT bei Luft 14 % (2/14) 56 %
(15/27) bei SF6 und 84 % bei C3F8
beträgt. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant [28].

Die pneumatische Vitreolyse ist ei-
ne einfache und kostengünstige
Therapieoption zur Behandlung
von Patienten mit symptomati-
scher VMT. (�Abb. 6 a, b). In meh-
reren Fallserien wurde über eine
sehr hohe Erfolgsquote berichtet.
Dies zeigt, dass eine prospektive
randomisierte Vergleichsstudie
zur Behandlung der VMT nötig
wäre, um den genauen Stellen-
wert dieser Therapieoption im
Vergleich zu den anderen Verfah-
ren beurteilen zu können.

Durchgreifendes Makula-
foramen (Full Thickness
Macular Hole; FTMH)

Unbehandelt kann die VMT
weiter voranschreiten und bis zur
Entstehung eines durchgreifen-
den Makulaforamens führen, bei
dem der anatomische Defekt im
Bereich der Makula alle retinalen
Schichten von der inneren limitie-
renden Membran (ILM) bis zum re-
tinalen Pigmentepithel (RPE)
erfasst. Die Größe eines Makulafo-
ramens wird anhand seiner mini-
malen Breite bestimmt, die in der
SD-OCT-Aufnahme gemessen
werden kann (�Abb. 3). Im neuen
Klassifikationssystem nach Duker
et al. werden kleine (J250 µm),
mittlere (>250–400 µm) und große
(>400 µm) Makulaforamina unter-
schieden (�Tab. 1). Die derzeitige
Datenlage legt nahe, dass die
Größe des Makulaforamens der
wesentliche Parameter ist, um die
Wahrscheinlichkeit eines Spon-
tanverschlusses bzw. einen
Behandlungserfolg abschätzen zu
können [12,13]. Neben der chirur-
gischen Therapie können Patien-
ten mit durchgreifendem Makula-
foramen bis zu 400 µm Durchmes-
ser bei gleichzeitig vorliegender
VMT auch erfolgreich mit
Ocriplasmintherapiertwerden.So
erreichten nach einmaliger intra-
vitrealer Ocriplasmin-Injektion

CME
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36,8 % der Patienten mit mittle-

rem und 58,3 % der Patienten mit

kleinem Makulaforamen (<250

µm) einen Foramenverschluss (vs.

5,3 % bzw. 16,0 % in den jeweili-

gen Placebogruppen) [9, 11].

Vitrektomie: Chirurgische
Technik

Die transkonjunktivale Pars plana

Vitrektomie mit Induktion einer

hinteren Glaskörperabhebung,

Peeling epiretinaler Membranen

und der inneren limitierenden

Membran ist eine sehr sichere

Methode mit einem guten anato-

mischen und funktionellen Ergeb-

nis und seltenen operativen Kom-

plikationen. Durch das ILM-Peeling

ist die vollständige Entfernung der

epiretinalen Membranen gewähr-

leistet. Zahlreiche klinische Studien

konnten zeigen, dass die Entfer-

nung der inneren limitierenden

Membran die Verschlussrate der

Makulaforamina signifikant er-

höht [12, 13]. Daher ist dieses Vor-

gehen die empfohlene chirurgi-

sche Strategie zur Behandlung

durchgreifender Makulaforamina.

Eine großflächige Entfernung bis

an die Gefäßbögen ist zu empfeh-

len, da dadurch die tangentialen

Zugkräfte am Rand des MF entlas-

tet werden. Dies führt zur besseren

Annäherung der Foramenränder

und erleichtert den Foramenver-

schluss [12] (�Abb. 7a, b). Bei sehr

großen Foramina (>400 µm) wird

mit dieser Operationstechnik al-

lerdings nur eine Erfolgsrate von

ca. 80 % erzielt, daher wurde eine

alternative Technik beschrieben,

bei der der ILM-Flap invertiert auf

dem Makulaforamen zu liegen

kommt, anstatt komplett entfernt

zu werden (Inverted flap tech-

nique) [21, 24]. Hierbei wird die

ILM gepeelt, aber nicht vollstän-

dig entfernt, sondern als ILM-Flap

entweder invertiert auf dem Ma-

kulaforamen oder in das Makula-

foramen positioniert (Inverted

Flap Technique). Dieser Flap be-

deckt das Makulaforamen (Over-

lay-Technik) oder füllt es aus (Fill-

Technik). Mit dieser Technik

wurden Verschlussraten bis zu

98 % erzielt [21, 23, 24].

Als Grund für die sehr hohe Ver-

schlussrate bei der Inverted ILM-

Flap-Technik wird vermutet, dass

die ILM eine Leitschiene für Proli-

feration und Migration von Mül-

ler-Zellen darstellt. Neurotrophe

Faktoren werden von aktivierten

Müllerzellen produziert und neu-

rotrophe Faktoren und bFGF

(basic fibroblast growth factor)

kommen auch auf der ILM vor. Ein

weiterer Faktor zur Induktion der

das Foramen verschließenden

Gliose ist das durch expandieren-

des Gas und die Bauchlage ge-

schaffene trockene Milieu. Die

Gliose ist für den Foramenver-

schluss hilfreich, allerdings sollte

es nach Verschluss des Makula-

foramens nicht zu einer überschie-

ßenden Gliose kommen. Um den

langfristigen Verlauf verschlosse-

nerMakulaforaminanachnach in-

vertierter IFL-Technik zu erfassen,

sind weitere Studien nötig [23].

Wir führen bei Makulaforamina

>400 µm, bei Makulaforamina im

Rahmen einer pathologischen

Myopie sowie bei Makulaforami-

na mit begleitender Atrophie, bei

denen die Verschlussrate nach

konventioneller Technik oftmals

<80 % beträgt, eine transkon-

junktivale ppV mit invertierter

ILM-Flap-Technik und Gasauffül-

lung durch [21, 23, 24].

Pars plana Vitrektomie

Eine Indikation zur Pars plana Vi-

trektomie (ppV, minimal invasiv

trokargeführt, transkonjunktival)

besteht bei VMT ohne und mit Ma-

kulaforamen und Anwesenheit ei-

ner epiretinalen Gliose (ERM), bei

VMT >1500 µm Länge, bei Makula-

foramina >250 µm, bei Makulafo-

ramen ohne Traktion (�Abb. 7),

bei VMT und hoher Myopie sowie

CME

Abb. 6: Pneumatische Vitreolyse: Patientin mit VMT am rechten Auge:
a) vor pneumatischer Vitreolyse: Visus: 0,4 p
b) 1 Mo nach pneumatischer Vitreolyse: Lösung der VMT, Visus: 0,6 , foveale Pseudozyste,
Cellophanmakulopathie
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bei VMT mit Begleiterkrankungen

(Makulaödem bei DM, RVV, N-

AMD, inflammatorische Prozesse).

Eine ppV ist auch bei Patienten in-

diziert, bei denen eine pharmako-

logische oder pneumatische

Vitreolyse nicht erfolgreich war [4].

Im Rahmen einer Vitrektomie

kann eine effektive Entfernung

der Traktion mechanisch erreicht

werden [7]. Durch die chirurgische

Entfernung der ILM wird auch die

Leitschiene für ein Rezidiv einer

epiretinalen Membran entfernt.

Allerdings wird eine Vitrektomie

aufgrund eines gewissen Risiko-

profils (Kataraktinduktion bei

phaken Patienten, ggf. Netzhaut-

risse) meist erst bei deutlicher

Visusreduktion durchgeführt [6].

Diskussion

Die intravitreale Therapie mit Ocri-

plasmin zur pharmakologischen

Vitreolyse ist für die Behandlung

einer symptomatischen VMT

(≤1500 µm) ohne und mit MF

(≤400 µm) zugelassen [4, 14, 15].

Eine spontane Lösung einer VMT

kann im ersten Jahr nach Diagno-

sestellung in 22 % der Augen und

häufiger (bis >40 %) beobachtet

werden [14, 16]. In einer eigenen

kleinen Fallserie zeigte sich in ei-

nem Zeitraum von weniger als 1

Monat bei 9 % eine spontane Lö-

sungderVMT.Es istdaherunerläss-

lich, am Tag der Behandlung noch-

mals eine SD-OCT-Untersuchung

durchzuführen, um eine spontane

Lösung der VMT auszuschließen.

Weiterhin scheint der Spontanver-

lauf günstiger zu sein, als nach den

MIVI-Studien vermutet wurde

[14, 16]. Die Empfehlungen (prä-

operativ, Indikationsstellung und

postoperativ) für die pharmakolo-

gische Vitreolyse gelten auch für

die pneumatische Vitreolyse.

Bei entsprechend strenger Indika-

tionsstellung zeigten Untersu-

chungen, dass nach pharmakologi-

scher Vitreolyse bei fokaler VMT

mit und ohne MF die Traktion bei

bis zu 71 % der Patienten im SD-

OCT gelöst war. Kleine Makulafo-

ramina waren nach pharmakologi-

scher Vitreolyse in bis zu 58 % der

Fälle verschlossen. In den meisten

Fällen (>95 %) sind die nach Ocri-

plasmin-Behandlung persistieren-

den Makulaforamina nach trans-

konjunktivaler ppV, ILM-Peeling

und Gastamponade verschlossen

[4]. Die ppV bleibt bei erfolgloser

pharmakologischer oder pneuma-

tischer Vitreolyse natürlich als Be-

handlungsoption mit sehr guter

Prognose insbesondere bei kleinen

Makulaforamina [12, 13]. Der

Grund für die im Vergleich zu den

Phase-3-Studien (MIVI 6/7) deutlich

höhere Quote der VMT-Lösung ist

nach unserer Auffassung in der

strengen Indikationsstellung zu

finden. Bei den MIVI-Studien wa-

ren größere Traktionsflächen und

eine begleitende ERM nicht ausge-

schlossen [9, 11]. Eine verzögerte

funktionelle Verbesserung wurde

von zahlreichen Autoren berichtet

[4, 15]. Retinale Veränderungen

unddie langepersistierendesubre-

tinale Flüssigkeit (SRF) nach erfolg-

reicher Behandlung der VMT mit

Ocriplasmin könnten eine Ursache

darstellen und müssen weiter un-

tersucht werden [17, 18]. Ocriplas-

min könnte eine enzymatische Mo-

difikation der Interphotorezeptor-

matrix und damit eine Lockerung

des Photorezeptorkomplexes ver-

ursachen [15, 17, 18]. (�Abb. 5b).

Möglicherweise zeigt Ocriplasmin

eine enzymatische Wirkung auf

weitere Strukturen, in denen Lami-

nin vorkommt (z. B. Interphotore-

zeptormatrix, Bruch-Membran,

ELM usw.) [15, 17, 18]). Die Zulas-

CME

Abb. 7a,b: Durchgreifendes Makulaforamen ohne VMT (>400 µm) a) prä-OP und b) nach
Pars plana Vitrektomie, ILM-Peeling und C3F8 (12 %) Luft/Gasgemisch
a) Ausgangsbefund: 62-jährige Patientin mit großem durchgreifendem Makulaforamen
bei Z. n. hinterer Glaskörperabhebung, Visus 0,2
b) Rechtes Auge: Nach ppV, ILM-Peeling und Gastamponade bei großem durchgreifendem
Makulaforamen, Makulaforamen geschlossen, Visus: 0,8p
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sung für Ocriplasmin umfasst zwei

Krankheitsbilder, die bisweilen

einen günstigen Spontanverlauf

zeigen können und die operativ

mittels transkonjunktivaler mini-

malinvasiver ppV sehr gut und

komplikationsarm zu behandeln

sind [4, 12, 15].

Die oben genannten retinalen

Veränderungen müssen bei der

Erwägung der Behandlungsopti-

on mit Ocriplasmin bedacht und

bei der Aufklärung ausführlich

mit den Patienten besprochen

werden [4,15]. Es muss dringend

darauf hingewiesen werden, dass

im Einklang mit der Stellungnah-

me der Fachgesellschaften (DOG,

BVA und RG) und aufgrund klini-

scher Ergebnisse sowie möglicher

Nebenwirkungen neben der foka-

len VMT ohne ERM nur kleine Ma-

kulaforamina (≤250 µm) mit foka-

ler VMT behandelt werden [4, 14].

Um den Behandlungserfolg und

mögliche Nebenwirkungen besser

abschätzen zu können, sind weite-

re Studien mit größeren Patien-

tenzahlen und längerer Nachbe-

obachtungszeit notwendig und

werden derzeit durchgeführt.

Eine Indikation zur therapeuti-

schen intravitrealen Anwendung

von Ocriplasmin besteht bei sym-

ptomatischer vitreomakulärer

Traktion (VMT) (J1500 µm, ohne

ERM, ohne Begleiterkrankung)

und bei kleinem Makulaforamen

(J250 µm) mit VMT [4,14]. Kurz vor

der intravitrealen Behandlung mit

Ocriplasmin ist nochmals eine SD-

OCT Untersuchung der gesamten

Makularegion durchzuführen, um

eine mögliche spontane Lösung

der VMT zu erkennen [4,14].

Eine mögliche Alternative zu Ocri-

plasmin könnte eine „pneumati-

sche Vitreolyse“ (0,3 ml expandie-

rendes Gas z. B. SF6 oder C3F8 als

IVOM) mit anschließender Kopf-

tieflagerung darstellen. Diese

Strategie stellt eine kostengünsti-

ge Alternative zu Ocriplasmin dar,

ist bisher jedoch nicht evidenzba-

siert untersucht. Mehrere Fallseri-

en konnten eine erfolgreiche

Lösung der VMT nachweisen

(50–83 %) [25, 26, 27]. Eine IVOM

von Gas in den geformten Glas-

körper trägt allerdings auch das

Risiko der Induktion von Netz-

hautforamina mit konsekutiver

Netzhautablösung. Prospektive

Studien sowie eine vergleichende

Studie mit Ocriplasmin stehen

noch aus [4, 27, 28].

Eine Indikation zur Pars plana Vi-

trektomie (ppV, minimal invasiv

trokargeführt, transkonjunktival)

bestehtbeiVMTohneundmitMa-

kulaforamen und Anwesenheit ei-

ner epiretinalen Gliose (ERM), bei

VMT >1500 µm Länge, bei Maku-

laforamina >250 µm, bei Makula-

foramen ohne Traktion (�Abb. 4),

bei VMT und hoher Myopie sowie

bei VMT mit Begleiterkrankungen

(Makulaödem bei DM, RVV,

N-AMD, inflammatorische Prozes-

se). Eine ppV ist auch bei Patienten

indiziert, bei denen eine pharma-

kologische Vitreolyse nicht erfolg-

reichwar [4].Bei sehrgroßenFora-

mina kann die inverted ILM-Flap-

Technik angewandt werden, bei

der der ILM-Flap invertiert auf

dem Makulaforamen zu liegen

kommt, anstatt komplett entfernt

zu werden. Mit dieser Technik

werden Verschlussraten bis zu

98 % erzielt [21, 23, 24].

Fazit für die Praxis

Bei Verdacht einer VMT-Erkran-

kung muss eine präzise Diagnose-

stellung erfolgen. Wesentliche

Parameter wie z.B. Größe der Trak-

tionsfläche der VMT, ein gleichzei-

tiges Vorhandensein einer ERM

oder Vorhandensein bzw. Größe

des Makulaforamens müssen mit-

tels hochauflösender OCT-Untersu-

chung bestimmt und der Behand-

lungserfolg abgeschätzt und mit

dem Patienten besprochen wer-

den. In die Entscheidung bei der

Indikation zur Intervention muss

die Kenntnis des Spontanverlaufs

mit einfließen. Ocriplasmin-IVOM

stellt eine medikamentöse intravi-

treale Behandlungsoption bei

fokaler VMT J1500 µm, ohne ERM

und bei kleinem MF J250 µm dar.

Bei der differenzierten Indikations-

stellung sind die prognostisch

günstigen Faktoren, eine fokale

und V-förmige VMT ohne ERM, ein

geringeres Patientenalter, ein pha-

kes Auge und eine kurze Anamne-

sedauer zu beachten. Die pneuma-

tischeVitreolysestellteineeinfache

kostengünstige Option zur Be-

handlung der VMT dar. Kurz vor

der pharmakologischen oder pneu-

matischen Vitreolyse muss wegen

des Spontanverlaufs eine SD-OCT-

Untersuchung erfolgen. Die Nach-

kontrolle muss eine Untersuchung

der Netzhautperipherie in medika-

mentöser Mydriasis beinhalten.

Die Therapieentscheidung für eine

pharmakologische Vitreolyse, eine

pneumatische Vitreolyse oder eine

Vitrektomie muss mit dem Patien-

ten besprochen und erörtert wer-

den und es müssen Erfolgsaussich-

ten und potentielle Nebenwirkun-

gen der jeweiligen Therapie genau

dargelegt werden.
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