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Die suprachoroidale Hydrogelplombe -
eine Revolution in der Buckelchirurgie

Karl Boden, Kai Januschowski, Peter Szurman

Die suprachoroidale Hydrogelplombe ist ein neues einfaches und sicheres Verfahren zur Behand-
lung der Netzhautablésung. Die technischen Vorteile der modernen Vitrektomie und der klassi-
schen Buckelchirurgie werden in diesem operativen Ansatz vereint.

Einleitung

Das Grundprinzip der Behand-
lung einer Netzhautablésung
besteht aus der Identifikation
und dem Verschluss des zugrun-
de liegenden Netzhautforamens.
Sowohl die Buckelchirurgie als
auch die Vitrektomie haben sich
als standardisierte Verfahren in
den letzten Jahrzehnten etab-
liert. Beide chirurgische Ansatze
sind auf den ersten Blick sehr un-
terschiedlich, jedoch folgen sie
beide dem von Custodis 1953 be-
schriebenen Prinzip der Appro-
ximation und Fixation der Netz-
haut [1]. Entweder erfolgt die
Approximation durch eine skleral
eindellende Plombe und Fixation
mit Kryokoagulation oder die
Approximation geschieht durch
eine Vitrektomie mit Endotam-
ponade und Fixation durch eine
Laserretinopexie.

Beide Techniken haben ihre Vor-
und Nachteile: Die Buckelchirur-
gie hat den groBen Vorteil der
linsenerhaltenden Chirurgie,
jedoch ist dieser Technik in den
letzten Jahren keinerlei techni-
sche Innovation wiederfahren.
Die Visualisierung durch die in-
direkten Ophthalmoskopie ist
schnell durch Medientribungen
limitiert und auf die invasivere
Kryokoagulation angewiesen
[2]. Damit partizipiert sie nicht
an den technologischen Errun-
genschaften, die die moderne Vi-
trektomie auszeichnen, und wird
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dadurch immer weiter aus der
klinischen Routine verdrangt [3].

Insbesondere profitiert die mo-
derne Vitrektomie von den hoch-
auflésenden Mikroskopen mit
hoher VergroBerung, der effek-
tiveren Endoillumination und der
schonenden Endolaserkoagula-
tion. Alle diese Vorteile sind der
Grund fur die hohen Erfolgsraten
auch bei schwierigen Ausgangssi-
tuationen [4,5]. Allerdings mus-
sen die Endo-Tamponaden mit
eventuell daraus folgender pro-
gressiver  Kataraktentwicklung
oder postoperativen Druckent-
gleisungen als Nachteil gewertet
werden.

Die suprachoroidale Hydrogel-
plombe soll das Beste aus beiden
Welten kombinieren: die Vorteile
der linsenerhaltenden Buckelchi-
rurgie mit gezielter Tamponade
des Foramens von auf3en, aber
gleichzeitig die Verwendung der
modernen  ophthalmochirurgi-
schen Techniken mit Weitwinkel-
visualisierung, Endoillumination
und Endolaser.

Die suprachoroidale Hydrogel-
plombe ist eine minimalinvasive
Technik, die einfach und schnell
durchfthrbar ist und keine groB-
flachige Peritomie der Bindehaut
bendtigt. Andere Probleme wie
Aderhautblutungen oder even-
tuelle Plombendurchwanderung
sind mit dieser Technik nicht zu er-
warten. Insbesondere Lochsituati-

onen im Bereich der Augenmus-
keln sind mit dieser Technik gut
zu behandeln, da der supracho-
roidale Ansatz die Augenmuskeln
mechanisch nicht komprimiert.

Die Rationale der
suprachoroidalen
Hydrogelplombe

Alle urspringlichen Varianten
der Buckelchirurgie gehen von
einem episkleralen Ansatz aus.
Das Grundprinzip der supracho-
roidalen Hydrogelplombe liegt
darin, dass der eindellende Ef-
fekt durch die Injektion oder Im-
plantation eines Hydrogels Uber
einen kleinen transskleralen
Schnitt in den suprachoroidalen
Raum erfolgt.

Beides fuhrt zur Wiederanlage
der Netzhaut Uber das von Cus-
todis beschriebene Prinzip einer
Annaherung des Pigmentepithels
an die Netzhaut (Approximati-
on). Die Hydrogele erzeugen le-
diglich je nach ihren Eigenschaf-
ten einen kiirzeren oder langeren
temporaren  Buckeleffekt. Der
temporare Effekt kann als deut-
licher Vorteil gewertet werden,
da der Buckel lediglich solange
notig ist, bis die Laserherde eine
genligende Festigkeit erreicht
haben. Diese ausreichende Stabi-
litat ist schon nach einigen Tagen
erreicht. Lediglich bei traktiven
Situationen wird empfohlen, ei-
nen etwas langeren Buckeleffekt
zu induzieren.




Erste Erfahrungen einer su-
prachoroidalen Hydrogelplombe
wurden durch Mittl und Poole
Mitte der 1980er Jahre mit den
damalig verfagbaren, nicht quer-
vernetzten Hydrogelen beschrie-
ben [6,7]. Obwohl die Machbar-
keit in diesen Untersuchungen
nachgewiesen werden konnte,
hat sich das Prinzip wegen der zu
raschen Resorption der Hydroge-
le nicht durchsetzen kénnen [8-
10]. Zusatzlich war die klassische
Buckelchirurgie zu dieser Zeit
breit etabliert und die technische
Entwicklung der Vitrektomie
steckte noch in den Anfangen,
was einer weiteren Verbreitung
der Hydrogelplombe ebenfalls
im Wege stand. Die technischen
Errungenschaften der modernen
Vitrektomie bieten uns heute
die Moglichkeit, an der gesam-
ten Breite der minimal-invasiven
Techniken und Instrumenten,
die auch fur den Einsatz der su-
prachoroidalen Hydrogelplombe
genutzt werden kénnen, zu par-
tizipieren. Die Manipulation im
suprachoroidalen Raum wurde
von vielen Ophthalmochirurgen
wegen der Gefahr von Blutun-
gen bisher gemieden. Jedoch
konnten wir durch unsere Er-
fahrungen mit der Kanaloplastik
und suprachoroidaler Drainage
zeigen, dass dies unbegrindet
ist [11,12].

Ebenfalls zeigen auch die Be-
richte im Rahmen der Ader-
hautpatch-Translokation, bei
der ganze Teile der Aderhaut
ausgeschnitten und koaguliert
werden, dass die Manipulation
an der Aderhaut auch ohne gro-
Be Komplikationen moglich ist
[13-16]. Es wird lediglich Vorsicht
empfohlen, wenn die Foramensi-
tuation in einem stark posterio-
ren Teil zu liegen kommt, da hier
die Vortexvenen verletzt werden
kénnten.
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Abb. 1: Technik der suprachoroidalen Hydrogelplombe a) Vitrektomie, b) Sklerotomie,
¢) Eingeben des Hydrogels mit stumpfer Kantle, d) unter Visualisierung Anlegen des
Hydrogelbuckels, €) Absaugen der schweren Flussigkeit, f) Lasern des Foramens auf

der Hydrogelplombe

Die suprachoroidale
Hydrogelplombe mit
zwei unterschiedlichen
chirurgischen Anséatzen

1. Additives Verfahren zu einer
Trokar-gefiihrten Vitrektomie

Bei der kombinierten Prozedur
wird zunachst eine Standard
3-Port-Vitrektomie mit trans-
konjunktivalen 23 Gauge (9g)
Trokaren unter der Ublichen
Verwendung von Mikroskop
und Weitwinkellupensystemen
durchgeftuhrt. Bei erschwer-
ten Ausgangssituationen mit
PVR-Traktionen wird von vielen
Chirurgen eine Cerclage als vor-
teilhaft angesehen. Anstatt nun
eine zirkuldre Er6ffnung der Bin-
dehaut fur eine Cerclage durch-
zufthren, kann auch eine geziel-
te Hydrogelplombe im Bereich
der verstarkten Traktionen an-
gelegt werden. Uber eine kleine
radiare ca. Tmm groBe Skleroto-
mie kann die darunter liegende
Aderhaut identifiziert und unter
niedrigem Infusionsdruck mit
etwas Viskoelastikum zurickge-
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drangt werden. Wenn auf diese
Weise eine kleine Kavitat und
ausreichend Sicherheitsabstand
zur Aderhaut erzeugt wurde,
kann eine stumpfe Injektionska-
nile oder ein von uns entwickel-
ter suprachoroidaler Depressor
unter direkter Visualisierung mit
dem Weitwinkellupenystem und
Endolicht in den suprachoroida-
len Raum vorgeschoben werden.
Sobald die Region des Foramens
erreicht ist, kann durch gezielte
Injektion eines Hydrogels (quer-
vernetzt oder nicht-querver-
netzt) in den suprachoroidalen
Raum ein Buckel in variabler
Hoéhe und Breite erzeugt wer-
den. Bei starken Traktionen oder
mehreren Foramina kann das Hy-
drogel durch Bewegung der In-
jektionskanulle und externe Mas-
sage Uber mehrere Uhrzeiten bis
zu 180° verteilt werden, bis ein
ausreichender limbusparalleler
Buckeleffekt vorliegt. Die Fixati-
on kann wie gewohnt mit einer
Endolaserkoagulation durchge-
fuhrt werden.

Der Vorteil der additiven Hydro-
gelplombe liegt auf der Hand.
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Auch schwierige intraoperative
Situationen kénnen von dem zu-
satzlichen, unterstitzenden Bu-
ckeleffekt der Hydrogelplombe
minimalinvasiv und unkompli-
ziert profitieren. DarUber hinaus
ist die Hydrogelplombe schneller
als eine Cerclage durchzufiihren
und gibt dem Patienten einen
besseren postoperativen Kom-
fort [17,18].

Die aufwandige und invasive
Technik der Cerclage hat in der
Vergangenheit eventuell die Chi-
rurgen von einer intraoperativen
Entscheidung fur eine Cerclage
abgehalten. Mit der additiven su-
prachoroidalen Hydrogelplombe
kann zu jedem Zeitpunkt der Vi-
trektomie ein zusatzlicher Buckel
im Bereich der Traktionen schnell
und einfach angelegt werden.

2. Die suprachoroidale Hydro-
gelplombe als ,,Stand-alone
Procedure”

Vergleichbar zu einer klassi-
schen Buckelchirurgie kann die
suprachoroidale Hydrogelplom-
be ebenfalls als eigenstandiges
Verfahren angewendet werden.
Es wird lediglich eine Endoillumi-
nation mit 27g Chandelier-Licht
eingeflhrt, so dass die Foramen-
lokalisation ab interno Gber das
gewohnte Weitwinkellupen-
system unter dem Mikroskop
durchgefuhrt werden kann. Eine
Vitrektomie findet nicht statt.

Nachdem die 27 g Chandelier-En-
doillumination in gewohnter
Weise Uber die Pars-plana ange-
legt wurde, erfolgt analog zur
vorgeschriebenen Technik die
kleine radiare Sklerotomie Uber
dem Foramen und Sondierung
des suprachoroidalen Raums.

Hilfreich ist auch, wie bei der
klassischen  Plombenchirurgie,
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eine Druckentlastung des Bulbus
mittels Parazentese der Vorder-
kammer, da die Hypotonie das
Verdrangen der Aderhaut, das
Vorschieben der Injektionskant-
le und die Injektion des Hydro-
gels erleichtert.

Die Erzeugung des supracho-
roidalen Buckeleffektes erfolgt
kontrolliert unter direkter Visua-
lisierung mit Weitwinkellupen-
system und Endoillumination.
Intraoperativ ist eine Endola-
serkoagulation als Stand-alone
Procedure nicht zu empfehlen,
da ein simultanes Vorgehen
ohne eine Vitrektomie Traktio-
nen und somit unbemerkt Fo-
ramina verursachen kann. Eine
Kryokoagulation ist ebenfalls
nicht zu empfehlen, da diese
invasiver ist und das Hydrogel
im suprachoroidalen Raum ein
ausreichendes Durchfrieren er-
schwert. Wir empfehlen daher,
am ersten postoperativen Tag
eine Laserkoagulation mit einem
herkémmlichen Argonlaser an
der Spaltlampe durchzufuhren.
Auch weit periphere Foramina
kénnen dann gut durch den Bu-
ckel visualisiert werden. Die mo-
derne Laserkoagulation ist auch
der invasiveren Kryokoagulation
zu bevorzugen, da eine stabile
Narbenfixation schonender und
schneller innerhalb von wenigen
Tagen erreicht wird.

Auch Lochsituationen unter den
Augenmuskeln sind im Gegen-
satz zum episkleralen Buckel mit
der suprachoroidalen Plombe
einfach zu behandeln und erzeu-
gen postoperativ keine Doppel-
bilder.

Besonders elegant erscheint
der suprachoroidale Buckel als
Stand-alone Procedure, da sie
alle Vorteile der Plombenchirur-
gie, insbesondere den linsenspa-
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Abb 2: Schematische Darstellung der
Stand-alone Procedure der Hydrogel-
plombe mit dem Injektor

renden Effekt beinhaltet, sich
aber gleichzeitig der modernen
Techniken der Vitrektomie mit
direkter Visualisierung unter
Weitwinkellupensystem und En-
dolaser bedient. Dies entspricht
einer deutlichen technischen
Modernisierung der klassischen
Buckelchirurgie.

Biokompatibilitat und
Resorptionszeit der
verschiedenen Hydrogele

Zur Zeit sind quervernetzte und
nicht-quervernetzten Hydrogele
und eine Hydrogelmatrix kom-
merziell erhaltlich und fir die
Anwendung am Auge zugelas-
sen. Die Biokompatibilitat des
nicht quervernetzten Hydrogels
ist aus der Kataraktchirurgie
hinlanglich bekannt [19]. Die
Hydrogelmatrix wurde bereits
ausgiebig in der Glaukomchir-
urgie auf die Vertraglichkeit un-
tersucht und als biokompatibel
eingestuft [20-24]. Fur die quer-
vernetze Hyaluronsaure konnten
wir in einer kirzlich publizierten
Arbeit im Tiermodell eine gute
Biokompatibilitat bei vier Kanin-
chen im suprachoroidalen Raum
nachweisen [25].




Die verschiedenen Hydrogele
zeigen deutliche Unterschiede in
der Resorptionszeit auf. Die nicht
quervernetze Hyaluronsaure ist
zwischen 4-7 Tagen nicht mehr
effektiv nachzuweisen. Die quer-
vernetzen Hyalurongele zeigen
im Durchschnitt einen deutlich
langeren Buckeleffekt (4-6 Wo-
chen). Die noch festeren Hydro-
gelpellets konnten einen deutlich
langeren Buckeleffekt von min-
destens 4 Monaten aufweisen. Es
ist moglich, mit allen Hydrogelen
je nach Indikationsstellung mini-
malinvasiv einen ausreichenden
Buckel der Netzhaut zu erreichen.
Jedoch haben sich die querver-
netzten Hydrogele als besonders
geeignet fir eine Stand-alone
Procedure einer suprachoroida-
len Plombe herausgestellt.

Wir erwarten, dass sich die su-
prachoroidale Hydrogelplombe
als Stand-alone Procedure weiter
durchsetzen und die klassische
Buckelchirurgie aus der klini-
schen Routine verdréangen wird.
Verschiedene Hydrogelvarianten
mit langeren Resorptionszeiten
kénnen schnell und minimalinva-
siv in erschwerten Situationen ad-
ditiv zur Vitrektomie verwendet
werden.
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Die suprachoroidale Hydrogelplombe ist eine einfache, sichere
und schnelle Technik, die eine klassische Buckelchirurgie oder
eine Cerclage ersetzen kann. Der Vorteil dieser Technik ist, dass
sie die besten technischen Bestandteile sowohl| der Vitrektomie
als auch der klassischen Buckelchirurgie kombiniert. Bei einem
additiven Vorgehen haben wir endlich eine einfache Mdglich-
keit, im Rahmen der Vitrektomie mit einer kleinen Prozedur ei-
nen zusatzlichen Buckel zu generieren. Gerade bei schwieriger
ppV mit inferiorer Foramensituation und eventueller Netzhaut-
verklrzung durch PVR, bei der man friher eine Cerclage gelegt
hatte, bekommt man mit diesem einfachen Verfahren einen un-
terstlitzenden temporaren Effekt.

Elegant ist der suprachoroidale Buckel insbesondere als Stand-
alone Procedure, da er alle Vorteile der klassischen Buckelchir-
urgie, insbesondere des linsenerhaltenden Effektes, beinhaltet,
aber gleichzeitig sich der modernen Techniken der Vitrektomie
mit direkter Visualisierung unter Weitwinkellupensystem und
Endolasern bedient.

Wir erwarten insbesondere bei der Stand-alone Procedure, dass
sich diese Technik weiter durchsetzt, und die klassische Buckelchir-
urgie aus der klinischen Routine verdrangen wird.
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