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Zusammenfassung: Der Spontanverlauf retinaler Venen-
verschliisse ist beziiglich des Visus variabel und in den
meisten Fillen schlecht: Nach einem Venenastverschlufi
(VAV) enden bis zu 46 % der Patienten bei einer Seh-
scharfe < 0,1, nach einem ischamischen Zentralvenenver-
schlufl (ZVV) sind es sogar bis 80 % [2]. Zudem ist in den
ersten 5 Jahren nach einem VerschluBi auch das zweite
Auge in 5 - 10 % von einem venésen VerschluB betroffen
[18]. Die Behandlung retinaler Venenverschliisse ist noch
immer unbefriedigend. Von den bisher erprobten Thera-
pien haben sich lediglich die Hamodilution und die
Photokoagulation als wirksam erwiesen [2, 7, 11, 14,
15,16, 36]. Dennoch bleibt die Sehscharfe in vielen Fallen
schlecht, und es gibt bisher keine Moglichkeit, insbeson-
dere die gefiirchteten Neovaskularisationen zu verhin-
dern. Es wird deshalb weiter versucht, das therapeutische
Spektrum zu erweitern. Neue medikamentose Ansdtze
wie die intraokulare Gabe von Triamcinolon [20] und
aktuelle Ergebnisse zur systemischen Lysetherapie [17]
haben die Therapie venoser Verschliisse in letzter Zeit
wieder vermehrt in das Interesse der Augenarzte geriickt.
Gleichzeitig wurden neue chirurgische Verfahren mit
ersten und vielversprechenden Ergebnissen publiziert.
Dazu gehoren die retinale endovasale Lyse [33, 34, 35] und
die radiare Optikoneurotomie [26] beim ZVV sowie die
arteriovenose Dissektion [27] bei der Behandlung des VAV.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 15: 127-136 (2003)

OPHTHALMO-CHIRURGIE 16: 127 - 136 (2004)

Summary: The natural course of retinal vein occlusions is
extremely variable. The final visual acuity is not better
than 0.1 (46 % of eyes with a branch retinal vein occlusion
(BRVO) and 80 % of eyes with a central retinal vein occlu-
sion (CRVO)).
Additionally, the treatment of retinal vein occlusions is
still unsatisfying. The only therapies proofed effective are
haemodilution and laser photocoagulation. To date there
is no therapy which could efficiantly prevent retinal neo-
vascularisation.
New surgical therapies have been described for the treat-
ment of retinal vein occlusions within the last years. These
methods include the retinal endovascular lysis (REVL), the
radial optic neurotomy (RON) for CVRO and the arterio-
venous dissection (AVD) for the BRVO. The first results are
encouraging but there are no data from controlled and
randomised studies. Therefore the meaning of these results
is still unclear.
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Entstehung retinaler
Venenverschliisse

Die genaue Entstehung von reti-
nalen Venenverschliissen ist letzt-
endlich nicht geklart. Die gehauf-
te Kombination von arteriosklero-
tischen Risikofaktoren und Venen-
verschliissen legt die Vermutung
nahe, daB besonders beim &dlteren
Menschen eine sklerotische Ver-
dnderung der begleitenden Arte-
rie dem VerschluBl ursachlich zu-
grunde liegt [9]. Uber die dadurch
erhohte Steifigkeit des Gefalles
kommt es im Fall einer gemein-
samen GefaBwand zu Verwirbe-
lungen auch im venésen Schenkel
und einer daraus entstehenden
Blutstauung im distalen GefaBbe-
reich. Je nach Auspragung dieser
Stauung kann es zum partiellen
retinalen Venenverschluf durch
eine Thrombose kommen. Im Ver-
lauf des Nervus opticus ist auch
eine Kompression der Vene durch
eine veranderte Arterie moglich,
da auch diese beiden Gefafle von
einer gemeinsamen Hiille — der
Adventitia — umgeben sind.
Weitere, aber deutlich seltenere
VerschluBursachen sind entziind-
liche und traumatische Gefal3-
wandveranderungen sowie Ge-
rinnungsstérungen im Sinne einer
Thrombophilie.

Selbst beim Vollbild des retinalen
Venenverschlusses geht man mitt-
lerweile davon aus, daB es sich in
der Regel primdar nicht um eine
komplette Thrombose handelt, wie
dies friither angenommen wurde
[12]. Vielmehr kommt es zu einer
nur relativen Behinderung des
Blutflusses [21, 29]. Eine Erndhrung
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der inneren retinalen Schichten ist
damit zumindest teilweise ge-
wahrleistet. Klinisch deckt sich
diese Vorstellung zum einen mit
der Tatsache, daBl ein venoser
Durchfluf im Fluoreszenzangio-
gramm (FAG) auch bei schweren
Verschliissen immer zu beobach-
ten ist. Zum anderen ist die Seh-
scharfe bei betroffener Makula
zwar reduziert, nie aber so schnell
und so ausgepragt, wie dies bei ei-
ner komplett blockierten Durch-
blutung (zum Beispiel beim Zen-
tralarterienverschlufl) typisch ist.
Beim VenenverschluB3 spielt die
Schrankenstérung mit dem daraus
entstehenden Odem die entschei-
dende visusmindernde Rolle. Diese
Schrankenstérung entsteht durch
ein Ungleichgewicht zwischen zu-
nachst ungehinderter arterieller
Zufuhr bei vermindertem veno-
sem AbfluB.

Bei einer nurrelativen Stromungs-
behinderung kann man aber nun
annehmen, dall auch nach lange-
rer Zeit noch eine therapeutische
EinfluBnahme moglich ist. Diese
Vermutung bestéatigt der spontane
Verlauf, bei dem auch noch meh-
rere Wochen nach dem VerschluB3-
ereignis eine Besserung eintreten
kann. Diese ist zum Teil durch die
Ausbildung von Umgehungskreis-
laufen erklarbar. Es steht deshalb
auBer Frage, daB eine gesteigerte
Durchblutung auch nach mehreren
Wochen oder Monaten die Seh-
scharfe noch verbessern kann.
Dieser zeitliche Spielraum ist fiir
die chirurgische Therapie retina-
ler venoser Verschliisse aber be-
sonders wichtig, denn im Mittel ist
der VerschluB bereits 1 - 2 Wochen
alt, wenn sich der Patient erstmals

beim Augenarzt vorstellt [9]. Ziel
der chirurgischen Therapie ist die
Steigerung der retinalen Durch-
blutung und damit die Verbesse-
rung der Sauerstoffzufuhr.

Wo setzt die chirurgische
Therapie an?

Beim VAV behindert die skleroti-
sche GefdaBwandverdnderung der
kreuzenden Arterie sekundar die
Stromung der Vene [29]. Deshalb
wird versucht, die beiden Gefale
an dieser Kreuzungsstelle zu tren-
nen.

Beim ZVV besteht ebenfalls die
Vorstellung, daB die veranderte
Arterie die begleitende Vene be-
einflufft. Eine Trennung der Ge-
faBe in der Tiefe des Sehnerven ist
aber nicht moglich. Eine bedeu-
tende Rolle hingegen konnte die
bindegewebige und relativ starre
Lamina cribrosa bei der Entste-
hung von Verschliissen der Zen-
tralvene spielen [12]. Es wird ver-
mutet, daB die relativ instabile Ge-
faBwand der Vene beim Durchtritt
durch die Lamina cribrosa kom-
primiert wird. Die Lamina cribrosa
ist das Ziel der radidaren Optiko-
neurotomie (RON).

Die retinale endovasale Lysethe-
rapie (REVL) versucht hingegen
nicht, den anatomischen Ge-
faBverlauf zu beeinflussen. Viel-
mehr werden die GefaBle analog
der lokalen Lyse bei Zentralarteri-
enverschluB mit einem Fibrinolyti-
kum durchspiilt, um damit einen
verbesserten Durchflul zu erhal-
ten, allerdings in diesem Falle von
der Retina aus.
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Retinale endovasale
Lysetherapie

Die retinale endovasale Lysethe-
rapie (REVL) wird zur Behandlung
des ZVV eingesetzt. Sie wurde
erstmals 1998 von J. Weiss be-
schrieben [33]. Bei diesem Verfah-
ren wird nach einer Kernvitrekto-
mie eine zentral gelegene und
moglichst stark gestaute Vene mit
einer Glaskanile punktiert (Ab-
bildung 1 und 2). Die an der Spitze
scharfe und gebogene Kaniile hat
einen AuBendurchmesser von 0,8
mm und ein Lumen von 0,6 mm.
Durch einen dinnen Schlauch
kann Flissigkeit tiber die Kantile
in die Vene gegeben werden. In
den bisher publizierten Fallen
wurden im Mittel 3,4 ml (zwischen
0,5und 8 ml) eines Fibrinolytikums
injiziert. Dabei handelt es sich
um einen rekombinanten Gewebe-

Abbildung 1: Schematische Darstellung der REVL;

V = Vene, P = Papille
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Plasminogen-Aktivator (rt-PA) in
einer Konzentration von 200 pg/ml.
rt-PA ist mit einem natiirlicher-
weise im Korper vorkommenden
Plasminogen-Aktivator identisch.
Es besitzt deshalb auch keine an-
tigenen Eigenschaften. rt-PA hat
eine hohe Affinitat zu Fibrin an ei-
nem frischem Thrombus und akti-
viert liberwiegend Plasminogen.
Das dadurch entstehende Plasmin
uberfihrt das unlésliche Fibrin in
16sliche Fibrin-Spaltprodukte und
kann dadurch den Thrombus auf-
lésen [3].

Da es selektiv auf frische Throm-
ben wirkt, besteht aber prinzipiell
auch die Gefahr, dall es an ande-
ren Stellen blutet. Eine lokale Ga-
be des Fibrinolytikums ist deshalb
immer einer systemischen Gabe
vorzuziehen.

Die Wirkung auf die gestaute
Blutsaule wird bei der REVL mit
dem Spuleffekt der injizierten
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Fliussigkeit einerseits und der Wir-
kung des Fibrinolytikums ande-
rerseits erklart. Organisierte Ge-
faBwandveranderungen konnen
aber sicherlich nicht aufgelost
werden. Da durch diesen Eingriff
keine strukturellen Anderungen
an den Gefdlen vorgnommen
werden, ist die Gefahr eines er-
neuten Verschlusses theoretisch
groBer als bei anderen Verfahren.
Die REVL kann aber auch dann
hilfreich sein: Sie miiite nur eine
verbesserte Durchblutung ermog-
lichen, bis sich Umgehungskreis-
laufe gebildet haben.

Mittlerweile sind die Ergebnisse
von 150 Augen bekannt, die nach
dieser Methode operiert wurden.
Die bisherigen Daten in der Lite-
ratur stammen ausschliefllich vom
Erstbeschreiber [33, 34, 35]. Die
mittlere VerschluB3dauer betrug in
diesen Fallen 4,3 Monate (7 Tage
- 60 Monate). Das Alter der Pati-

Abbildung 2: Kantile bei der Punktion (REVL); Pfeil:
Kanitilenspitze tiber Vene
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enten lag zwischen 25 und 90 Jah-
ren. Die praoperative Sehscharfe
betrug bei den meisten Patienten
weniger als 0,1 (87 %). Der Autor
beschreibt nach 4 Monaten eine
Sehverbesserung von mehr als 2
Zeilen bei 51 % der behandelten
Augen, ohne dafB diese vorbehan-
delt worden waren (keine Hamo-
dilution). An Komplikationen wer-
den Glaskorperblutung (11 %),
Netzhautablosung (5 %), erneuter
GefaBiverschluf (3,6 %), Makular
pucker (2,4 %) und Makulafora-
men (1,2 %) beschrieben. Diese
Komplikationsrate ist im Ver-
gleich zum spontanen Verlauf
deutlich erhoht.

Aus den publizierten Daten ist zu
entnehmen, daB das Operations-
ergebnis nicht direkt von der Ver-
schluBdauer abhangt. Sokam esin
Einzelfdllen auch dann zu einer
anhaltenden  Sehverbesserung,
wenn erst mehrere Monate nach
VerschluBereignis lysiert wurde.

Abbildung 3: Schematische Darstellung der RON; V = Ve-

ne, P = Papille
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In Einzelfdllen wurde dieses Ver-
fahren auch mit intraokularer Korti-
songabe (Triamcinolon) kombiniert
[5]. Die neuesten Ergebnisse dieser
Arbeitsgruppe sind ungepriift unter
www.crvotreatment.com einsehbar.

Bisherige Schwachpunkte dieser
Methode sind zum einen die man-
gelnde Aussagekraft wegen feh-
lender Kontrollgruppen, zum an-
deren die Tatsache, daB das In-
strumentarium bisher nur vom
Erstbeschreiber bezogen werden
kann. Weiterhin sind der postope-
rative Verlauf der Studienpatien-
ten und die postoperativen Seh-
scharfenwerte nicht vom Studien-
zentrum sondern vom weiterbe-
treuenden Augenarzt kontrolliert
worden. Damit erfiillt die Qualitat
der Datenerhebung auch als Pilot-
studie nicht die Anforderungen,
die mittlerweile an moderne Stu-
dien im Sinn von ,good clinical
practice” (GCP) gestellt werden.

Ungeklart ist bisher auch der giin-

stigste Zeitpunkt fiir diesen Ein-
griff und die Frage, ob es eine zeit-
liche Obergrenze gibt, nach der
eine REVL nicht mehr erfolgsver-
sprechend ist. Unsere eigenen Er-
fahrungen mit dieser Methode
sind begrenzt, allerdings weniger
vielversprechend, als von Weiss
und Bynoe beschrieben.

Ausblick

Von der Gruppe Weiss und Bynoe
ist eine weltweite multizentrische
und dreiarmige Studie geplant.
Dabei soll die REVL mit dem
Spontanverlauf und der intraoku-
laren Gabe von Triamcinolon ver-
glichen werden. Die Auswahl und
Qualifikation der Operateure und
der Patienten ist bei dieser sehr
anspruchsvollen und neuen Ope-
rationsmethode aber sicherlich eine
Schwierigkeit.

Abbildung 4: Lanze beim Einstich in den Sehnerven (RON)
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Radidare Optikoneurotomie

Die radiare Optikoneurotomie
(RON) wurde erstmals im Jahr
2001 von M. Opremcak beschrie-
ben [26]. Bei diesem technisch re-
lativ einfachen Verfahren wird
nach einer Kernvitrektomie eine
einseitig angeschliffene Lanze auf
der nasalen Seite der Papille ra-
diar bis zu einer vorgegebenen
Markierung (zirka 2 mm) blind in
den Sehnerv eingestochen (Abbil-
dungen 3 und 4). Danach wird die
Lanze langsam wieder herausge-
zogen und eine eventuelle Nach-
blutung abgesaugt. Es wird dabei
versucht, die Lamina cribrosa der
Papille und Anteile des Sklera-
rings scharf zu eréffnen. Die rela-
tiv starre und bindegewebige
Lamina cribrosa wird dabei als zu-
satzliche Engstelle im Verlauf der
zentralen Gefdale fiir eine Kom-
pression verantwortlich gemacht
[26]. Durch diese Eroffnung soll
mehr Platz fir eventuell einge-
engte GefdaBe im Sehnervenkopf
geschaffen und damit insgesamt
die retinale Durchblutung verbes-
sert werden.

Zu dieser Methode gibt es bisher
nicht viele Daten in der Literatur.
Die groBte Fallzahl publizierte der
Erstbeschreiber. In seiner Pilotstu-
die wurden 11 Augen mit einem
ZVV mit der RON behandelt. Das
mittlere VerschluBalter betrug da-
bei 4 Monate (1 - 7 Monate) die
prdaoperative Sehscharfe lag zwi-
schen fehlender Lichtscheinwahr-
nehmung und 0,05. Eine Sehver-
besserung von mehr als 2 Zeilen
wurde bei 8 Patienten zum Zeit-
punkt der letzten Untersuchung
beschrieben. Diese fand im Mittel
nach 9 Monaten (5 - 12 Monate)
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statt. Bei einem Patienten anderte
sich die Sehscharfe nicht, zwei Pa-
tienten verschlechterten sich um
mehr als zwei Zeilen. Es ist kein
direkter Zusammenhang zwischen
Erkrankungsdauer und postopera-
tiver Visusanderung zu beobach-
ten. Auf Kongressen berichteten
auch andere Arbeitsgruppen tber
gute Ergebnisse durch die RON.
Bopp et al. konnten zum Beispiel
einen Visusanstieg um mehr als
zwei Zeilen nach 3 Monaten bei 12
von 22 Patienten mit ZVV feststel-
len [4], allerdings auch ohne be-
gleitende oder vorausgehende
Hamodilution.

Aus den bisherigen Daten 1at sich
aber noch nicht kldaren, welche
Patienten von dem Eingriff profi-
tieren. Auch der giinstigste Zeit-
punkt ist bisher unklar. Auf Kom-
plikationen wird bei der Erstbe-
schreibung nicht eingegangen. Es
ist und bleibt eine ungesicherte,
experimentelle Methode, die — da
chirurgisch einfach auszufiihren -
verlockender erscheint als die lan-
ge aufwendige Hamodilution. Fur
kunftige randomisierte Studien,
aber auch Pilotstudien gibt es aber
offene Fragen, die unbedingt zu
klaren sind, bevor die Operations-
methode empfohlen werden kann:
1. Es handelt sich um einen Eingriff
ohne Sicht, da in die Tiefe des Seh-
nerven eingestochen wird. Es konn-
te von einer anderen Arbeitsgruppe
gezeigt werden, dall der Einstich
mit scharfen Instrumenten in der
Mitte des Sehnerven zu einer er-
heblichen Verletzung der zentralen
Gefale fihren kann [24]. Opremcak
empfiehlt die scharfe Inzision am
Rand des Sehnervenkopfes. Diese
Empfehlung ist aber nicht durch
tierexperimentelle oder histologi-
sche Untersuchungen belegt.

2. Es fehlen bisher Angaben zum
postoperativen Gesichtsfeld. Bei
einer Inzision am Papillenrand
sind diese aber zu erwarten, auch
wenn die Lanze radiar eingesto-
chen wird. Falls es nur zu um-
schriebenen und im weitesten
Sinne ,akzeptablen” Gesichtsfeld-
ausfdllen kame, sollte die Inzision
in der unteren Halfte gewahlt wer-
den, damit der mogliche Ausfall
im oberen Gesichtsfeld liegt.

3. VerschluBipapillen sind insge-
samt durch Blutung und Schwel-
lung stark verandert und ihre
urspringlichen Grenzen wie auch
die Gefalie sind schwer zu erken-
nen. Ein Problem ist in diesem Zu-
sammenhang sicherlich auch die
Empfehlung, die Lanze bis zu einer
bestimmten Markierung einzuste-
chen. Neben interindividuellen
Unterschieden der Papillenkonfi-
guration fithrt auch die Papillen-
schwellung zu einer erheblichen
Unsicherheit beziiglich der Ein-
stichtiefe. AuBlerdem besteht die
Gefahr der GefaBverletzung bei
Variationen im Verlauf der zentra-
len GefaBe. Theoretisch besteht
auch die Gefahr einer Bulbusper-
foration, da der Skleraring mit
eroffnet werden soll. Damit steht
der mogliche Erfolg aber eigent-
lich nicht mehr im Verhaltnis zu
denmoglichen Komplikationen. Des-
halb muB der Eingriff zur Zeitnoch als
gefahrlich eingestuft werden.

4.Es gibt Hinweise darauf, dal der
VerschluBort nicht bei allen ZVV
in der Papille sondern gerade bei
den weniger ischamischen Ver-
laufen mehr im hinteren Abschnitt
des Sehnerven zu finden ist [19].
Bei dieser Konstellation ware die
RON nicht sinnvoll. Die Schwierig-
keit besteht darin, den VerschluBort
im Einzellfall zu identifizieren. Da
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ein Verschluf im Sehnervenkopf
bei ischamischen Verlaufen wahr-
scheinlicher ist, sollte die RON den
schweren Verschliissen vorbehal-
ten bleiben.

Arteriovenose Dissektion
oder Dekompression

Die arteriovenoése Dissektion (AVD/
Sheathotomie) wurde erstmals im
Jahre 1988 von M. Osterloh be-
schrieben [27]. Bei dieser Methode
wird nach einer Kernvitrektomie
eine Trennung von Arterie und
Vene an deren Kreuzungsstelle
durchgefiihrt (Abbildung 5). Der
Abstand zwischen Arterie und Ve-
ne ist an den Kreuzungsstellen mi-
nimal und betragt oft nur wenige
Mikrometer [29]. Diese Kreuzung
kann mit einer Schere, Messern
oder auch mit Haken getrennt
werden (Abbildung 6). Hintergrund
dieser Methode war die Annahme,

Abbildung 5: Schematische Darstellung der AVD;

A = Arterie, V = Vene
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dal die meist unterkreuzende
Vene von der dariiberliegenden
Arterie innerhalb der gemeinsa-
men GefdBhille (Adventitia) regel-
recht komprimiert wird. Mittler-
weile weill man, daB es nicht zu ei-
ner direkten Kompression kommt,
sondern die arteriosklerotisch ver-
anderte Arterienwand durch ihre
verminderte Elastizitat die Stro-
mung in der kreuzenden Vene be-
hindert. Deshalb kann es theore-
tisch sinnvoll sein, die beiden Ge-
fale voneinander zu trennen.

Zu dieser Methode gibt es in der
Literatur deutlich mehr Daten als
bei der REVL oder der RON.
Osterloh beobachtete bei seiner
Patientin einen Visusanstieg von
0,1 auf 0,8 nach 8 Monaten. Bisher
sind die Daten von 140 Patienten
publiziert worden, bei denen eine
AVD durchgefiihrt wurde. Beglei-
tende evidenzbasierte Therapien
wie Hamodilution wurden nicht
durchgefiihrt. Die Studien sind
teils prospektiv, teils retrospektiv
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angelegt [6, 8, 10, 23, 25, 30, 31,
32]. Bei nahezu allen Studien lag
die praoperative Sehscharfe zwi-
schen Fingerzahlen und 0,4. Es
kam bei bis zu 76 % der Patienten
zu einer Sehverbesserung von
mehr als 2 Zeilen. Die beste posto-
perative Sehscharfe lag bei 0,8.
Die mittlere Nachbeobachtungs-
zeit aller Studien betragt zirka 8
Monate (24 Tage — 6,5 Jahre). Nur 2
Arbeiten mit insgesamt 17 Patien-
ten beobachteten keine verbes-
serte Sehscharfe [23, 32]. Bisherist
der visusverbessernde Effekt we-
gen fehlender Kontrollgruppen
aber noch nicht erwiesen.

Die Rate der Komplikationen wird
als relativ gering beschrieben. Am
héaufigsten treten Blutungen auf,
die aber sofort gestillt werden
konnten. In keinem Fallist eine an-
haltende Glaskorperblutung be-
schrieben. Es existiert eine neuere
Fallbeschreibung einer AVD, bei
der die Vene wahrend der Prapa-
ration abgerissen ist. Selbst diese

Abbildung 6: Unterfahrene Arterie bei der AVD (Pfeil)
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schwerwiegende Komplikation soll
aber nicht zu einer Sehverschlech-
terung an dem betroffenen Auge
gefithrt haben [8].

Auch bei der AVD mul} man theo-
retisch mit Gesichtsfelddefekten
rechnen, da im Verlauf der Ner-
venfasern ein Defekt gesetzt wird.
Dieser Nervenfaserdefekt kann
unumganglich sein, da die Ver-
schliisse oft papillennah sind. Dort
verlaufen die GefdalBe aber noch in
tieferen Netzhautschichten, bevor
sie dann weiter peripher an die re-
tinale Oberflache treten [29]. Uber
operationsbedingte Defekte im
Gesichtsfeld ist aber bisher nichts
bekannt. Diese wurden allerdings
auch nur selten gepriift.

Eine entscheidende Frage bei der
AVD ist aber, ob die chirurgische
Trennung der Gefalle tatsachlich
der visusverbessernde Faktor bei
dem Eingriff ist. In einer jingst
veroffentlichten Studie mit 20 Pa-
tienten gelang die AVD nur in ei-
nem Fall sicher. Trotzdem kam es
bei 12 Patienten (60 %) zu einer
postoperativen Sehverbesserung
von mehr als 2 Zeilen [13]. Auch
der Patient, bei dem intraoperativ
die Vene abriB, hatte postoperativ
erstaunlicherweise ebenfalls eine
bessere Sehscharfe [8]. Mogli-
cherweise ist auch schon alleine
die chirurgische hintere Glas-
korperabhebung visusverbessernd
wirksam [1, 22, 28]. In diesem Fall
konnte man auf die risikoreichere
und manchmal technisch nicht
durchfiihrbare Trennung der reti-
nalen Gefalie verzichten.

Beider AVD ist der beste Zeitpunkt
der Operation nach dem VerschluBl
von besonderem Interesse. Der
Grund hierftr liegt zum einen in
derrelativ guten Spontanprognose
beim VAV, zum anderen kann die
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Manipulation an retinalen Ge-
faBen gerade bei schwerer intra-
retinaler Blutung im Bereich der
GefaBkreuzung in den ersten Wo-
chen unmadéglich sein.

Ausblick

Von P. Kroll (Marburg) und U. Me-
sters (Sulzbach) wird zur Zeit eine
offene, randomisierte Studie in
Deutschland vorbereitet, bei der
die chirurgische Therapie (AVD)
mit einer konservativen Therapie
verglichen werden soll.

Zusammenfassung

Die drei beschriebenen chirurgi-
schen Verfahren eroffnen neue
Moglichkeiten bei der Behand-
lung retinaler Venenverschliisse.
Die ersten publizierten Daten sind
besonders fir die AVD bei Venen-
astverschlissen ermutigend. Es
bleiben aber noch Fragen offen,
die groBteils nur durch umfang-
reiche prospektive und randomi-
sierte Studien beantwortet wer-
den konnen. Solche Studien sind
bei der REVL und der AVD in
Planung. Bis Ergebnisse aus sol-
chen Studien vorliegen, sollten die
Patienten unbedingt weiter nach
den evidenzbasierten Schemata
behandelt werden. Sicherlich er-
setzen die genannten Verfahren
nicht die bewdhrten Therapien
wie Laserphotokoagulation oder
Hamodilution und sollten nur in
Kombination mit diesen einge-
setzt werden. Bei zusatzlicher
chirurgischer Behandlung muB
der Patient tiber den experimen-

OPHTHALMO-CHIRURGIE 16: 127 - 136 (2004)

tellen Charakter des Eingriffs auf-
geklart werden.

Keines der Verfahren scheint die
Entstehung von neovaskuldaren
Proliferationen bisher verhindern
zu konnen. Patienten mit einem
ischamischen Verschlul miissen
deshalb weiterhin innerhalb der
ersten Monate engmaschig kon-
trolliert werden.

Eine weitere therapeutische Saule
bleibt die genaue internistische
Abklarung der Patienten mit der
Suche nach Risikofaktoren. Im
Fall einer nicht-sklerotischen Ge-
faBwandveranderung kann ein
chirurgischer Eingriff tberhaupt
obsolet sein.
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