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Vorwort und Danksagung

Das vitreomakuläre Traktionssyndrom (VMTS) wurde erstmals 1970 von Reese et al. als seltene vitreo-
makuläre Erkrankung beschrieben und histologisch bestätigt. Es ist gekennzeichnet durch eine anormale
partielle hintere Glaskörperabhebung (AHGA) mit persistierender Glaskörperadhäsion an der Makula.
Daraus resultieren anterioposteriore und tangentiale Zugkräfte des Glaskörpers auf die foveale und para-
foveale Netzhaut. Die Glaskörpertraktion bedingt eine Verdickung der Makula, ein Makulaödem und
damit eine verminderte Sehschärfe.

Die binokulare, stereoskopische, biomikroskopische Diagnostik der vitreomakulären Traktion stellt
meist eine Herausforderung dar, und diese wichtige Diagnose kann funduskopisch oft nur vermutet wer-
den.

In den letzten Jahren hat sich durch den Einsatz der hochauflösenden optischen Kohärenz-Tomographie
die Rolle der persistierenden vitreoretinalen Adhäsion (VMA) und Traktion (VMT) bei der Entstehung
zahlreicher Makulaerkrankungen, wie dem idiopathischen Makulaforamen, vitreomakulärer Traktion,
Makulaödem, feuchte Makuladegeneration (FAMD) usw., mehr und mehr etabliert.

Die OCT-Untersuchung, insbesondere mit einem hochauflösenden Spectral-Domänen OCT (SD-OCT),
hat sich als hilfreiches diagnostisches Instrument bei klinischem Verdacht auf ein vitreomakuläres Trak-
tionssyndrom erwiesen.

Diese modernen bildgebenden Verfahren ermöglichen einen immer detaillierteren Einblick in die retina-
le Mikrostruktur und den vitreoretinalen Übergang. Vitreomakuläre Adhärenzen und Traktionen und
deren Auswirkung auf die Netzhaut lassen sich mittels SD-OCT damit genau darstellen. Dies führte zu ei-
ner neuen im Folgenden ausführlich dargestellten Klassifikation der vitreomakulären Traktion (VMT).

Die persistierende vitreomakuläre Traktion wurde bis vor Kurzem ausschließlich chirurgisch behandelt.
Die Wirksamkeit der pharmakologischen Vitreolyse konnte bei Patienten mit symptomatischer vitreo-
makulärer Traktion mit und ohne kleine Makulaforamina nachgewiesen werden. Nach der Zulassung in
den USA im Oktober 2012 und Anfang 2013 in Europa ist hier seit Mai 2013 mit Ocriplasmin (Jetrea®)
eine wirksames Medikament für die intravitreale Anwendung verfügbar.

In diesem Buch werden die wesentlichen Aspekte des Krankheitbildes der vitreomakulären Traktion un-
ter besonderer Berücksichtigung der Pathophysiologie des Glaskörpers und der vitreoretinalen Grenz-
fläche, der pharmakologischen sowie der chirurgischen Therapie zusammengefasst. Für die Beiträge zu
diesem Buch ist es gelungen, sehr namhafte Autoren und Experten des jeweiligen Themenbereiches und
Pioniere der pharmakologischen Vitreolyse zu gewinnen, und so das komplexe Thema "Vitreomakuläre
Traktion (VMT)" umfassend zu beleuchten.

Ich möchte allen an diesem Buch Beteiligten sehr herzlich danken und hoffe im Namen aller Autoren und
Co-Autoren, das Sie als Leser einen anschaulichen und aktuellen Überblick von diesem Krankheitsbild
präsentiert bekommen.

München, im Juli 2014 Mathias Maier
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