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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ALT  Argon Lasertrabekuloplastik 

CMV  Cytomegalievirus 

DNA  Desoxyribonukleinsäure  

ECCE  Extrakapsuläre Katarakt-Operation 

EWG  Engwinkelglaukom 

GLT  Glaucoma Laser Trial 

IOD  Augeninnendruck  

(Intraokularer Druck) 

IOL Intraokularlinse 

MIGS Micro-invasive Glaukomchirurgie 

OCT Optische Kohärenztomographie  

(Optical Coherence Tomography) 

OWG Offenwinkelglaukom 

PCR Polymerase-Kettenreaktion 

(Polymerase Chain Reaction) 

PEX-Glaukom Pseudoexfoliationsglaukom 

POWG Primär chronisches Offenwinkelglaukom 

SLT  Selektive Lasertrabekuloplastik 

TE  Trabekulektomie 

Trabectome  Trabekulotomie ab interno 

z.B. zum Beispiel 
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1. EINLEITUNG

Nach dem grauen Star (Katarakt) ist der grüne Star (Glaukom) die zweithäufigste 

Erblindungsursache weltweit [1]. Aktuelle Daten zeigen, dass derzeit 64,3 Millionen 

Patienten weltweit an einem Glaukom erkrankt sind [2]. Aufgrund des 

demographischen Wandels kann ein Anstieg auf 76,0 Millionen im Jahr 2020 und auf 

111,8 Millionen im Jahr 2040 angenommen werden [2]. Diese Zahlen verdeutlichen 

den großen Stellenwert des Glaukoms im augenärztlichen Tätigkeitsfeld.  

Die Einteilung der Glaukome bezieht sich zum einen auf die Einsehbarkeit des 

Kammerwinkels in Offenwinkel- (OWG) und Engwinkelglaukome (EWG) und zum 

anderen auf das ursächliche Geschehen in primäre und sekundäre Glaukome [3]. 

Das Hauptaugenmerk der in dieser Arbeit zusammengefassten Studien liegt vor 

allem auf der Behandlung der Offenwinkelglaukome. Abbildung 1 zeigt die 

gonioskopische Ansicht der anatomischen Strukturen eines offenen Kammerwinkels.  

Abbildung 1: Gonioskopische Ansicht der anatomischen Strukturen eines offenen 

Kammerwinkels. Schwalbe Linie (SL), Trabekelmaschenwerk (TM), Skleralsporn 

(SS) und das Ziliarkörperband (ZKB) sind sichtbar.  
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Offenwinkelglaukome sind chronisch progrediente Erkrankungen des Sehnervens, 

welche neben strukturellen, auch funktionelle Defizite aufweisen [1, 3, 4]. Die in 

dieser Gruppe zusammengefassten Erkrankungen haben in ihrem gemeinsamen 

Endpunkt eine charakteristische Optikusneuropathie mit Exkavation des 

Sehnervenkopfes (Papilla nervi optici) [1, 3, 4]. Im Verlauf der Erkrankung kommt es 

zu einem irreversiblen Verlust von retinalen Ganglienzellen und Nervenfasern mit 

einem korrespondierenden Gesichtsfeldausfall [3, 5, 6]. Die genaue Ursache der 

Krankheitsentstehung ist nicht ausreichend geklärt, allerdings werden verschiedene 

Risikofaktoren der Erkrankung beschrieben [1, 4]. Hierbei ist insbesondere der 

individuell zu hohe intraokulare Druck (IOD) ein wichtiger, pathogenetischer 

Risikofaktor des Glaukoms [1, 3, 4, 7]. Da die resultierende Erblindung durch einen 

glaukomatösen Schaden irreversibel ist, hat sowohl die Früherkennung, als auch die 

adäquate Therapie einen hohen Stellenwert [1, 3, 4]. 

Neben dem primär chronischen Offenwinkelglaukom (POWG) gibt es verschiedene 

sekundäre Formen des OWGs. Hierbei sind vor allem das 

Pseudoexfoliationsglaukom (PEX-Glaukom), das Pigmentdispersionsglaukom und 

entzündliche Glaukome anzuführen [3, 8-14].  

Bei dem PEX-Glaukom kommt es zu einer charakteristischen Akkumulation eines 

extrazellulären, mikrofibrillären Materials im Bereich des vorderen Augenabschnittes 

[8, 9]. Diese Ablagerungen befinden sich häufig auf der Linsenkapsel und dem 

Pupillarsaum, aber auch am Hornhautendothel, im Kammerwinkel, auf den 

Zonulafasern und dem Ziliarkörper [8, 9]. Als möglicher Pathomechanismus der IOD-

Erhöhung beim PEX-Glaukom wird eine Blockade des Trabekelmaschenwerks durch 

das beschrieben Pseudoexfoliationsmaterial angesehen [9]. Neben dieser 

obstruktiven Komponente scheint eine Schädigung der trabekulären Zellpopulation 

ebenfalls möglich [9].  
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Beim Pigmentdispersionsglaukom kommt es durch Abrieb des Pigmentepithels der 

Regenbogenhaut zu einer starken Pigmentdispersion mit Akkumulation von 

Pigmentzellen im vorderen Augenabschnitt [10]. Neben Pigmentbeschlägen am 

Hornhautendothel (Krukenbergspindel) können insbesondere Ablagerungen im 

Kammerwinkel die Poren des Trabekelmaschenwerks verschließen und so zu einem  

IOD-Anstieg mit konsekutivem, glaukomatösen Schaden führen [10].  

Sowohl das PEX-Glaukom als auch das Pigmentdispersionsglaukom sind mit 

höheren IOD-Werten und –Fluktuation als das POWG vergesellschaftet [8, 9, 11]. 

Häufig kommt es infolge dessen zu einer rascheren Progression des 

glaukomtypischen Schadens und eine intensivere Therapie scheint schon frühzeitig 

notwendig [8-10].    

Auch entzündliche Veränderungen im Auge können zu einem sekundären IOD-

Anstieg führen. So kommt es bei einem Posner-Schlossman-Syndrom (PSS, 

Glaukomatozyklitische Krise) neben einer einseitigen, rezidivierenden, milden Uveitis 

anterior mit einzelnen speckigen Hornhautendothelbeschlägen ebenfalls zu Episoden 

einer IOD-Erhöhung [12-14]. Als möglicher Pathomechanismus des PSS ist unter 

anderem eine Cytomegalievirus-Infektion (CMV) beschrieben worden [15-18]. Neben 

der suffizienten IOD-Senkung nehmen die systemische Therapie mit Valganciclovir 

und die lokale Therapie mit Steroidaugentropfen einen hohen Stellenwert in der 

Behandlung dieser Erkrankung ein [19-21].  

Zu Beginn einer augeninnendrucksenkenden Behandlung ist die Festlegung eines 

angestrebten Zieldrucks sinnvoll [22].  Dieser kann nach bestehendem 

Glaukomschaden, der Lebenserwartung des Patienten, dem unbehandelten 

Ausgangs-IOD, zusätzlichen Risikofaktoren und der Rate der Verschlechterung 

entweder höher, oder niedriger definiert werden [22]. Um den Zieldruck zu erreichen 

6



kommen in der augeninnendrucksenkenden Behandlung des Glaukoms neben der 

medikamentösen Therapie sowohl verschiedene Laserverfahren als auch 

chirurgische Interventionen zur Anwendung [22, 23]. Durch die sich in den letzten 

Jahren rasant entwickelnde Möglichkeit kleiner und schonender Eingriffe, rücken 

insbesondere die augeninnendrucksenkenden Laserbehandlungen des 

Trabekelmaschenwerks, die Trabekelwerkaspiration beim PEX-Glaukom und die 

micro-invasive Chirurgie des Kammerwinkels in den Vordergrund der 

Glaukombehandlung [23-26]. Als micro-invasive Glaukomchirurgie (MIGS) werden 

hierbei Methoden verstanden, welche die Behandlung des Kammerwinkels über eine 

clear-cornea Inzision unter visueller Kontrolle der anatomischen Strukturen  

zulassen. Mit nur minimaler Traumatisierung des Gewebes soll so ein guter 

augeninnendrucksenkender Effekt bei einem hohen Sicherheitsprofil und schneller, 

postoperativer Heilungsphase erreicht werden [26].  

Im weiteren Verlauf der Arbeit sollen ausgewählte Möglichkeiten der 

augeninnendrucksenkenden Kammerwinkeleingriffe beim OWG dargestellt und 

diskutiert werden. 
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1.1. Selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) 

Über die Jahre entwickelten sich Laserverfahren zur IOD-Senkung durch die direkte 

Behandlung des Trabekelmaschenwerks. Die Argon Lasertrabekuloplastik (ALT) 

wurde in der Glaucoma Laser Trial (GLT) als eine alternative Behandlung zur 

medikamentösen Therapie vorgestellt [27]. Hierbei wurde herausgearbeitet, dass 

eine initiale ALT mindestens genauso effektiv wie eine lokale, medikamentöse 

Therapie ist. Da diese Studie jedoch vor der Einführung der sehr wirkungsstarken 

Prostaglandin-Analoga durchgeführt wurde, scheint ein Bezug zu der heutigen 

klinischen Anwendung schwierig [24, 27]. Weiter wurde als Wirkmechanismus der 

ALT eine thermische Schrumpfung und Kontraktion des Trabekelmaschenwerks 

beschrieben, welche neben der initialen augeninnendrucksenkenden Wirkung im 

Verlauf einen möglichen Schaden mit Narbenformation hinterlassen kann [28, 29]. 

Als ein alternatives Verfahren entwickelten Latina und Park die Selektive 

Lasertrabekuloplastik (SLT), welche selektiv auf das Melanin der pigmentierten 

Zellen des Trabekelmaschenwerks einwirkt [30, 31]. Genutzt wird hierbei ein 

frequenzverdoppelter, gütegeschalteter Nd:YAG-Laser mit einer Wellenlänge von 

532 nm und einer Pulsdauer von 3 nsec. Die Pulsenergie wird je nach gewünschtem 

Effekt zwischen 0,2 – 1,7 mJ variiert. Laserherde mit einer Größe von 400 µm 

werden auf das pigmentierte Trabekelmaschenwerk appliziert [31]. Bei der 

Anwendung soll es weder zu einer thermischen Schädigung, noch zu einer 

Veränderung der nicht-pigmentierten Zellen kommen [30, 31]. Die gute Wirksamkeit 

des Verfahrens bei einem vertretbaren Nebenwirkungsprofil konnte in verschiedenen 

Arbeiten nachgewiesen werden [24, 31-36].            
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1.2. Trabekelwerkaspiration 

Wie beschrieben kommt es bei dem PEX-Glaukom zur Akkumulation eines 

extrazellulären, mikrofibrillären Materials unter anderem im Bereich des 

Kammerwinkels [8, 9]. Diese Ablagerungen stellen einen wichtigen Risikofaktor für 

eine IOD-Erhöhung dar [11, 37]. Unter der Annahme, dass eine Blockade des 

Trabekelmaschenwerks durch das Material zu einer IOD-Erhöhung führen kann, 

stellten Jacobi und Mitarbeiter die Möglichkeit der Trabekelwerkaspiration vor [38, 

39]. Die Intention der Operationstechnik stellt eine Entfernung des 

abflussbehindernden Pseudoexfoliationsmaterials aus dem Kammerwinkel dar. 

Durch zwei clear-cornea geführte Parazentesen werden bei dieser modifizierten, bi-

manuellen Technik ein Irrigationshandstück zur Stabilisierung der 

Vorderkammerverhältnisse und ein Aspirationshandstück zur Absaugung des 

Pseudoexfoliationsmaterials in das Auge eingeführt [39]. Unter Kontakt mit dem 

Gewebe wird ohne gonioskopische Einsicht des Kammerwinkels dieser mittels eines 

Vakuums von maximal 200 mmHg über ungefähr 270° wenige Minuten behandelt 

[38]. Die Effektivität dieser Technik beim PEX-Glaukom, in Kombination mit 

zeitgleicher Katarakt-Operation oder als solitärer Eingriff, wurde beschrieben [39]. 

Eine erneute IOD-Erhöhung durch eine mögliche Re-Akkumulation des 

Pseudoexfoliationsmaterials nach wenigen Jahren und ein unzureichendes 

Ansprechen dieser Technik bei anderen Glaukomformen, wie dem 

Pigmentdispersionsglaukom, stellen Limitation der Operationsmethode dar [39, 40].            
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1.3. Trabekulotomie ab interno (Trabectome) 

Bei nicht ausreichender IOD-Einstellung durch lokale Medikation oder Lasertherapie 

können in der Behandlung des Glaukoms verschiedene operative Verfahren zur 

Anwendung kommen. Neben filtrierenden Verfahren (z.B. Trabekulektomie (TE)) 

rücken zunehmend micro-invasive Verfahren der Kammerwinkelchirurgie in den 

Vordergrund [26, 41]. Unter der Annahme, dass der Hauptabflusswiderstand beim 

OWG im juxtakanalikulären Trabekelmaschenwerk liegt, verbessern diese Techniken 

den Abfluss des Kammerwassers über den physiologischen Weg des 

Kammerwinkels [41]. Neben anderen Verfahren, ist die Anwendung der 

Trabekulotomie ab interno (Trabectome, NeoMedix, Tustin, CA, USA) als eine 

effektive und sichere Methode in der Behandlung des OWGs beschrieben [25, 26, 

41-43]. Das Trabectome besteht aus einem Handstück, welches mit einer 

zugehörigen Konsole verbunden ist. Neben Irrigation und Aspiration, hat das 

Handstück einen Elektrokauter zur Ablation des Trabekelmaschenwerks. Eine 

Fußplatte schützt das umgebende Gewebe und die Kollektorkanäle [25, 26, 41-43]. 

Unter gonioskopischer Sicht wird das Handstück durch einen in der Regel temporal 

angelegten clear-cornea Schnitt in den nasalen Kammerwinkel vorgeschoben. Mittels 

elektrochirurgischer Ablation wird das Trabekelmaschenwerk über ungefähr 120° 

abgetragen und das abladierte Gewebe über das Aspirationslumen des Handstücks 

aspiriert [25, 26, 41-43]. In der postoperativen Heilungsphase kann es durch 

Entwicklung von anterioren Synechierungen zu einem Verschluss des Trabectome-

Schnittes und somit zum Operationsversagen mit konsekutiver IOD-Erhöhung 

kommen. Um diese potentielle Gefahr zu minimieren, kommen in der postoperativen 

Behandlung, neben der Kombination von  Antibiotika und Steroiden in Form von 

Augentropfen ebenfalls lokale Miotika (z.B. Pilocarpin Augentropfen) zur Anwendung 

[25, 42, 43]. 
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1.4. iStent inject  

Neben dem Trabectome wurden verschiedene Stentverfahren als weitere Methoden 

der MIGS vorgestellt. Der iStent inject (GTS400, Glaukos, Laguna Hills, CA, USA) ist 

ein heparinbeschichteter micro-Bypass aus Titan. Der Körper ist 360 µm lang und 

wird von einem zentralen Lumen durchzogen. Zusätzlich besitzt er einen apikalen 

Kopf, der im Schlemmkanal platziert wird und vier Öffnungen zum Durchfluss von 

Kammerwasser aufweist [44]. Als Weiterentwicklung des iStens ist der iStent inject 

nunmehr die zweite Generation und bietet zusätzlich die Möglichkeit, in einer 

Prozedur direkt zwei Stents zu applizieren [44]. Nach Anlegen eines temporalen 

clear-cornea Schnittes werden die Stents, ähnlich wie für das Trabectome 

beschrieben, unter gonioskopischer Kontrolle im nasalen Kammerwinkel durch das 

Trabekelmaschenwerk in den Schlemmkanal implantiert. Der Abstand zwischen den 

beiden Stents soll hierbei ungefähr zwei Uhrzeiten betragen [44]. Eine Verbesserung 

des Kammerwasserabflusses durch das Trabekelmaschenwerk aus der 

Vorderkammer direkt in den Schlemmkanal wird durch diese Prozedur angestrebt 

[44, 45]. Die Sicherheit und der augeninnendrucksenkende Erfolg beim OWG 

konnten in Studien belegt werden [45, 46]. Der Einsatz als solitäre Prozedur oder in 

Kombination mit einer Katarakt-Operation ist möglich. Im Gegensatz zu dem Eingriff 

mit dem Trabectome kommt in der postoperativen Behandlung des iStent injects nur 

die Kombination von  Antibiotika und Steroiden in Form von Augentropfen zur 

Anwendung. Auf lokale Miotika kann verzichtet werden.  
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1.5. Fragestellungen der Habilitationsschrift 

Die in dieser Habilitationsschrift zusammengefassten Studien sollten dazu beitragen, 

den Stellenwert der augeninnendrucksenkenden Kammerwinkeleingriffe in der 

Behandlung des Glaukoms in der klinischen Routine zu verdeutlichen und zu 

bewerten.  

Die folgenden Fragestellungen wurden im Rahmen der Studien bearbeitet: 

- Wie ist die augeninnendrucksenkende Wirkung der Selektiven 

Lasertrabekuloplastik (SLT) und wie gestaltet sich das Nebenwirkungsprofil 

(siehe 2.1.)? 

- Wie ist die augeninnendrucksenkende Wirkung der Trabekulotomie ab interno 

(Trabectome) (siehe 2.2.)? 

- Hat eine vorher durchgeführte Selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) einen 

Einfluss auf die Ergebnisse nach einer Trabekulotomie ab interno 

(Trabectome) (siehe 2.3.)?  

- Welchen Stellenwert haben die Trabekelwerkaspiration und die 

Trabekulotomie ab interno (Trabectome) in der chirurgischen Behandlung des 

Pseudoexfoliationsglaukoms (siehe 2.4.)? 

- Ist die Trabekulotomie ab interno (Trabectome) eine effiziente 

Operationsmethode in der Behandlung des Posner-Schlossman-Syndroms 

(PSS) bei medikamentös unkontrolliertem Augeninnendruck (siehe 2.5.)? 

- Wie effektiv ist die solitäre, micro-invasive Glaukomchirurgie mit dem iStent 

inject beim phaken Offenwinkelglaukom (siehe 2.6.)? 
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2. EIGENE ARBEITEN

2.1. Wirkung und Nebenwirkung der Selektiven Lasertrabekuloplastik (SLT) 

Klamann MK, Maier AK, Gonnermann J, Ruokonen PC. Adverse effects and short-

term results after selective laser trabeculoplasty. J Glaucoma 2014; 23:105-8. 

In dieser Arbeit untersuchten wir an 64 Augen von 64 Patienten das 

Nebenwirkungsprofil der SLT und demonstrierten die augeninnendrucksenkende 

Wirkung des Laserverfahrens. Eingeschlossen wurden Patienten mit OWG, welches 

unter lokaler Glaukommedikation nicht ausreichend eingestellt war, sodass ein 

festgelegter Zieldruck < 15 mmHg nicht erreicht wurde. Die SLT – Behandlung in 

dieser Studie erfolgte über 360°, wobei ungefähr 95 – 105 Laserherde benötigt 

wurden. Die Energie wurde bei jedem Patienten individuell angepasst, ein lokaler 

Effekt (sogenannter „Champagner-Effekt“) konnte bei ca. jedem zweiten Laserherd 

beobachtet werden. Postoperativ erfolgte keine antiinflammatorische Therapie. Die 

Verlaufskontrollen nach SLT erfolgten am ersten Tag, nach 14 Tagen, 6 Wochen und 

3 Monaten.  

In Bezug auf die Effektivität der Behandlung zeigte sich eine statistisch signifikante 

IOD-Senkung über den gesamten Beobachtungszeitraum. Präoperativ war der IOD 

19,1 mmHg ± 3,9, nach 3 Monaten 13,9 mmHg ± 2,9 (P<0,001).  

Das Nebenwirkungsprofil zeigte sich in unserer Arbeit äußerst günstig. Zu keinem 

Untersuchungszeitpunkt wurden klinisch relevante Zeichen eines Vorderkammer- 

und/oder Glaskörperreizzustandes beobachtet. Ebenfalls konnte keine statistisch 

signifikante Zunahme der Makuladicke, gemessen mit der Optischen 
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Kohärenztomographie (Spectral-Domain OCT, Heidelberg Engineering, Heidelberg, 

Deutschland), nachgewiesen werden.  

Die Ergebnisse unserer Arbeit demonstrieren, dass die SLT - zusätzlich zu einer 

Glaukomtropfentherapie - eine weitere IOD-Senkung bei einem günstigen 

Nebenwirkungsprofil erzielen kann.       

14

Adverse effects and short-term results after selective laser trabeculoplasty 

Klamann MK, Maier AK, Gonnermann J, Ruokonen PC. 

J Glaucoma 2014; 23:105-8. 

Link zur Publikation: http://doi.org/10.1097/IJG.0b013e3182684fd1



15

mailto:matthias.klamann@charite.de
matthiasklamann
Rechteck



16

matthiasklamann
Rechteck



17

matthiasklamann
Rechteck



18

matthiasklamann
Rechteck



2.2. Trabekulotomie ab interno (Trabectome) – Kumulierte klinische 

Ergebnisse eines großen Glaukomkollektivs 

Pahlitzsch M, Gonnermann J, Maier AK, Torun N, Bertelmann E, Joussen AM, 

Klamann MK. Trabekulotomie ab interno (Trabectome) – Kumulierte klinische 

Ergebnisse eines großen Glaukomkollektivs. Klin Monbl Augenheilkd 2015; 

232:1198-207. 

In dieser Arbeit untersuchten wir an 296 Augen von 296 Patienten den 

augeninnendrucksenkenden Effekt der Trabekulotomie ab interno (Trabectome) bei 

diagnostiziertem POWG und PEX-Glaukom. Die Trabectome-Operation wurde 

hierbei solitär, oder bei vorliegen einer signifikanten Katarakt in Kombination mit 

einer Phakoemulsifikation mit Intraokularlinsen (IOL) – Implantation (Katarakt-

Operation), durchgeführt. Entsprechend wurden vier Gruppen gebildet und die 

Ergebnisse der IOD-Senkung sowie die Anzahl der medikamentösen Lokaltherapie 

über ein Jahr dargestellt (Gruppe 1 = Trabectome bei POWG, Gruppe 2 = 

Trabectome bei PEX-Glaukom, Gruppe 3 = Trabectome + Katarakt-Operation bei 

POWG und Gruppe 4 = Trabectome + Katarakt-Operation bei PEX-Glaukom). So 

betrug der mittlere präoperative IOD in Gruppe 1 19,8 mmHg ± 5,9 und in Gruppe 2 

23,7 mmHg ± 9,5. Nach einem Jahr konnte der IOD signifikant auf 14,8 mmHg ± 3,2 

(p=0,001; Gruppe 1) und 14,0 mmHg ± 3,3 (p=0,046; Gruppe 2) gesenkt werden. Die 

Anzahl der täglich applizierten, lokalen antiglaukomatösen Augentropfen reduzierte 

sich in Gruppe 1 signifikant von 2,6 ± 0,8 auf 2,1 ± 1,2 (p=0,004) nach einem Jahr. In 

Gruppe 2 konnte  keine signifikante Medikamenteneinsparung gezeigt werden. Auch 

in den Gruppen 3 und 4 konnte eine signifikante IOD-Senkung nach einem Jahr 

beobachtet werden (Gruppe 1 präoperativ: 19,2 mmHg ± 4,0, postoperativ 1 Jahr: 
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11,8 mmHg ± 3,1 (p<0,01); Gruppe 2 präoperativ 23,2 mmHg ± 9,2, postoperativ 1 

Jahr: 12,6 mmHg ± 1,1 (p=0,043)). Die Lokaltherapie konnte in beiden Gruppen nicht 

signifikant über ein Jahr reduziert werden. In einem direkten Vergleich zwischen den 

Gruppen konnte eine höhere IOD-Senkung für das POWG mit kombinierter Katarakt-

Operation im Vergleich zur solitären Trabectome-Operation nach einem Jahr 

gefunden werden (p<0,05). Der Vergleich zwischen der kombinierten Trabectome 

und Katarakt-Operation und der solitären Trabectome-Operation beim PEX-Glaukom 

hingegen zeigte keinen signifikanten Unterschied. Weiter gab es sowohl bei der 

kombinierten Trabectome mit Katarakt-Operation, als auch bei der solitären 

Trabectome-Anwendung, keinen signifikanten Unterschied bei der IOD-Senkung im 

Vergleich zwischen dem POWG und PEX-Glaukom nach einem Jahr.  

Diese Studie zusammenfassend konnten wir eine effektive 

augeninnendrucksenkende Wirkung der Trabectome-Operation als solitäre Prozedur 

und in Kombination mit einer Katarakt-Operation an einem großen Glaukomkollektiv 

in der täglichen, klinischen Routine über ein Jahr nachweisen. Bis auf milde 

intraoperative Refluxblutungen wurden keine Komplikationen beobachtet. 
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2.3. Einfluss der Selektiven Lasertrabekuloplastik (SLT) auf die Ergebnisse 

mit der Trabekulotomie ab interno (Trabectome) 

Klamann MK*, Gonnermann J*, Maier AK, Bertelmann E, Joussen AM, Torun N. 

Influence of Selective Laser Trabeculoplasty (SLT) on combined clear cornea 

phacoemulsification and Trabectome outcomes. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 

2014; 252:627-31. 

*gemeinsame Erstautorenschaft

Als Ergänzung oder Alternative zu einer IOD-Senkung mittels Tropfenapplikation 

wurden sowohl die ALT als auch die SLT als effektive Methoden beschrieben [24, 27, 

31-36]. Kann ein gewünschter Zieldruck im Verlauf trotzdem nicht erreicht werden, 

können chirurgische Interventionen zur Anwendung kommen. Neben beschriebenen 

Nebenwirkungen wurde ein potentiell negativer Einfluss der ALT auf die Ergebnisse 

folgender Operationen postuliert [28, 29, 47, 48]. Der Wirkmechanismus der SLT 

hingegen wurde als nebenwirkungsarm beschrieben [24, 30, 31, 49]. Um den 

möglichen Einfluss einer SLT auf folgende kammerwinkelchirurgische Eingriffe zu 

beschreiben, führten wir eine Studie an 74 Patienten mit OWG durch. Hierbei erfolgte 

eine kombinierte Katarakt-Operation mit Trabectome bei Patienten mit POWG (N = 

27), PEX- (N = 27) und Pigmentdispersionsglaukom (N = 20). Jede dieser Gruppen 

wurde weiter in zwei Subgruppen unterteilt (Subgruppe A = keine vorherige SLT; 

Subgruppe B = Vorausgegangene, erfolglose 360° SLT-Behandlung). In der SLT – 

Subgruppe B reduzierte sich der IOD signifikant vom Ausgangswert von 40% für das 

POWG, von 46% für das PEX-Glaukom und von 38% für das 

Pigmentdispersionsglaukom nach 6 Monaten (für alle p<0,001). In der Subgruppe A 

ohne vorherige SLT-Behandlung zeigte sich ebenfalls eine signifikante IOD-
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Reduktion vom Ausgangswert von 38% beim POWG, von 35% beim PEX-Glaukom 

und von 36% beim Pigmentdispersionsglaukom (für alle p<0,001).  

In der Analyse zwischen den Subgruppen A und B wurde kein statistisch signifikanter 

Unterschied in Bezug auf die IOD-Senkung nach 6 Monaten für das POWG 

beobachtet. Allerdings konnte ein signifikant niedrigerer IOD in der SLT – Subgruppe 

B sowohl für das PEX-Glaukom (p=0,043), als auch für das 

Pigmentdispersionsglaukom (p=0,041) nachgewiesen werden.  

Eine vorher durchgeführte SLT scheint die Prognose einer folgenden, kombinierten 

Katarakt-Operation mit Trabectome nicht zu beeinträchtigen. Ein ergänzender Effekt 

der SLT auf die Ergebnisse beim PEX- und Pigmentdispersionsglaukom scheint 

möglich.     
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2.4. Stellenwert der Trabekelwerkaspiration und der Trabekulotomie ab 

interno (Trabectome) in der chirurgischen Behandlung des 

Pseudoexfoliationsglaukoms 

Klamann MK*, Gonnermann J*, Maier AK, Ruokonen PC, Torun N, Joussen AM, 

Bertelmann E. Combined clear cornea phacoemulsification in the treatment of 

pseudoexfoliative glaucoma associated with cataract: significance of trabecular 

aspiration and ab interno trabeculectomy. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2013; 

251:2195-9. 

*gemeinsame Erstautorenschaft

Neben der Trabekelwerkaspiration mit direkter Absaugung des Materials, kann bei 

der chirurgischen Behandlung des PEX-Glaukoms auch das Trabectome mit 

lokalisierter Entfernung des Trabekelmaschenwerkes samt PEX-Material zur 

Anwendung kommen [25, 38, 39, 41, 42]. In einer von uns durchgeführten Studie 

konnten wir die beiden Operationsverfahren über den Verlauf von einem Jahr 

vergleichen. Hierbei wurden 55 Patienten mit PEX-Glaukom und Katarakt konsekutiv 

eingeschlossen. So erhielten 27 Patienten eine kombinierte Katarakt-Operation mit 

Trabectome (Gruppe 1) und 28 Patienten eine kombinierte Katarakt-Operation mit 

Trabekelwerkaspiration (Gruppe 2). In jeder Gruppe zeigte sich eine signifikante 

IOD-Reduktion nach einem Jahr. Der IOD in Gruppe 1 war präoperativ 23,4 mmHg ± 

5,8 und 14,1 mmHg ± 2,3 nach einem Jahr (p<0.001). In Gruppe 2 war der 

präoperative IOD 22,2 mmHg ± 6,3 und lag bei 17,1 mmHg ± 4,0 nach einem Jahr 

(p=0.016). Ein Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigte einen signifikant 

niedrigeren IOD nach kombinierter Katarakt-Operation und Trabectome gegenüber 

der kombinierten Trabekelwerkaspiration nach einem Jahr (p=0,019). In keiner der 
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Gruppen war zu einem Zeitpunkt eine statistisch signifikante Einsparung an 

drucksenkenden Augentropfen möglich. Zwischen den Gruppen war kein 

Unterschied in der Menge der antiglaukomatösen Medikamentengabe nach einem 

Jahr zu verzeichnen.  

Wir konnten zeigen, dass beide Kombinationsverfahren den IOD beim PEX-Glaukom 

signifikant über ein Jahr senken. Im direkten Vergleich scheint die kombinierte 

Katarakt-Operation mit dem Trabectome der kombinierten Trabekelwerkaspiration 

überlegen.   
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Weitere eigene Arbeiten zu diesem Thema: 

Gonnermann J*, Klamann MK*, Maier AK, Torun N, Ruokonen PC, Bertelmann E. 

Influence of prostaglandin analogue on outcome after combined cataract surgery and 

trabecular aspiration in pseudoexfoliative glaucoma. Eur J Ophthalmol 2013; 23:814-

818. 

*gemeinsame Erstautorenschaft

45

Influence of prostaglandin analogue on outcome after combined cataract 

surgery and trabecular aspiration in pseudoexfoliative glaucoma

Gonnermann J, Klamann MK, Maier AK, Torun N, Ruokonen PC, Bertelmann E.  

Eur J Ophthalmol 2013; 23:814-818.

Link zur Publikation: http://doi.org/10.5301/ejo.5000311



2.5. Trabekulotomie ab interno (Trabectome) bei Posner-Schlossman-

Syndrom mit unkontrolliertem Augeninnendruck 

Pahlitzsch M, Torun N, Gonnermann J, Maier AB, Pleyer U, Bertelmann E, Joussen 

A, Klamann MK. Trabeculectomy ab interno (trabectome): yet another possibility in 

the treatment of uncontrolled glaucomatocyclitic crisis under systemic valganciclovir 

therapy? Eye 2015; 29:1335-9. 

In dieser Studie untersuchten wir an 7 Augen von 7 Patienten den 

augeninnendrucksenkenden Effekt der Trabectome-Operation bei Patienten mit 

Posner-Schlossman-Syndrom (PSS) und medikamentös unkontrolliertem IOD. 

Eingeschlossen wurden hierbei Patienten, bei denen Cytomegalievirus - DNA durch 

PCR in einem Vorderkammerpunktat nachgewiesen wurde. Alle Patienten wurden 

initial mit einer systemischen Valganciclovir-Therapie (2x900 mg 2x/täglich für 3 

Wochen) und lokalen Steroiden (Inflanefran forte® Augentropfen 5x/täglich) 

behandelt. Eine lokale augeninnendrucksenkende Therapie war über einen Zeitraum 

von 2 Wochen insuffizient (IOD bei jedem eingeschlossenen Patienten > 30 mmHg), 

sodass eine chirurgische Intervention nötig war. Der IOD lag vor der Operation bei 40 

mmHg ± 10 (Spanne zwischen 33 – 58 mmHg) und konnte auf 11 mmHg ± 4, 12 

mmHg ± 3, 12 mmHg ± 2, 12 mmHg ± 2 und 13 mmHg ± 1 nach einem Tag, 6 

Wochen, 3, 6 und 12 Monaten signifikant gesenkt werden (p<0,001 für alle 

Zeitpunkte). Die Anzahl der antiglaukomatösen Therapie konnte hierbei von 3,1 ± 0,4 

vor der Operation auf 2,1 ± 1,0 nach einem Tag, 1,4 ± 1,1 nach 6 Wochen, 0,8 ± 1,0 

nach 3 Monaten, 0,8 ± 1,0 nach 6 Monaten und 0,8 ± 1,1 nach 12 Monaten gesenkt 

werden (p<0,05 für alle Zeitpunkte). Intraoperativ konnte stets ein Blutreflux nach 

Ablation des Trabekelmaschenwerks nachgewiesen werden. Im weiteren 
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postoperativen Verlauf resorbierte sich die Blutung bei allen Augen spontan. Weitere 

Operationskomplikationen traten nicht auf.   

Zusammenfassend konnten wir zeigen, dass die Trabectome-Operation eine 

effektive Möglichkeit der IOD-Reduktion bei PSS mit unkontrolliertem IOD bietet. 

Nach der chirurgischen IOD-Senkung konnte der Befund unter Therapie mit 

systemischem Valganciclovir (2x450 mg 2x/täglich für 3 Monate) bei allen Patienten 

über ein Zeitintervall von einem Jahr stabilisiert werden. Ein erneuter IOD-Anstieg 

trat bei keinem der Patienten auf. Die Anzahl der lokalen Antiglaukomatosa konnte 

im Beobachtungsverlauf reduziert werden.  
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2.6. iStent inject beim phaken Offenwinkelglaukom 

Klamann MK, Gonnermann J, Pahlitzsch M, Maier AK, Joussen AM, Torun N, 

Bertelmann E. iStent inject in phakic open angle glaucoma. Graefes Arch Clin Exp 

Ophthalmol 2015; 253:941-7. 

In dieser Studie an 35 Augen von 35 Glaukom-Patienten wurde die 

augeninnendrucksenkende Wirkung nach iStent inject Implantation untersucht. 

Hierbei wurden nur phake Patienten eingeschlossen und die Operation als solitäre 

Prozedur durchgeführt (Eine zeitgleiche Katarakt-Operation erfolgte in keinem der 

Fälle). Die Patienten wurden in drei Gruppen unterteilt (Gruppe 1 = POWG (N=17); 

Gruppe 2 = PEX-Glaukom (N=15); Gruppe 3 = Pigmentdispersionsglaukom (N=3)). 

Die Patienten wurden präoperativ, am 1. Tag nach der Operation, nach 6 Wochen, 3 

und 6 Monaten untersucht. Für das POWG kam es nach 6 Monaten zu einer 

statistisch signifikante IOD-Reduktion um 33% (p<0,001) und für das PEX-Glaukom 

um 35% (p<0,001) verglichen mit dem präoperativen Befund. Ein Vergleich zwischen 

den beiden Gruppen zeigte einen signifikant niedrigeren IOD für das POWG sowohl 

präoperativ (p<0,05), als auch nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten (p<0,05). Die 

Anzahl der antiglaukomatösen Medikation war 2,2 ± 0,9 beim POWG und 2,3 ± 1,2 

beim PEX-Glaukom. Eine statistisch signifikante Reduktion auf 0,9 ± 0,6 beim 

POWG (p<0,05) und 1,0 ± 0,3 beim PEX-Glaukom (p<0,05) nach 6 Monaten wurde 

beobachtet. In Bezug auf die Anzahl der Medikamente wurde zu keinem 

Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen 

gefunden. 

In der Gruppe der Pigmentdispersionsglaukome war der IOD präoperativ 28,3 mmHg 

± 3,2 und konnte am ersten Tag nach der Operation statistisch signifikant auf 12,3 
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mmHg ± 4,9 gesenkt werden (p<0,001). In einem Zeitraum von 2-4 Wochen nach der 

Operation stellten sich jedoch alle Patienten mit einem IOD-Anstieg über 30 mmHg 

erneut in unserer Klinik vor. Um eine mögliche Steroidresponse auszuschließen, 

wurde die postoperative Steroidtherapie abgesetzt und auf nichtsteroidale 

Antiphlogistikua umgestellt. Gonioskopisch waren beide Stents bei allen Patienten 

richtig lokalisiert und frei von sichtbaren Ablagerungen. Um eine nicht-sichtbare 

Blockade auszuschließen, erfolgte eine Nd:YAG-Laserung der der Vorderkammer 

zugewandten Öffnung der Stents. In einer Verlaufskontrolle nach einer Woche war 

der IOD trotz Erhöhung der lokalen Antiglaukomatosa nicht reguliert und eine weitere 

augeninnendrucksenkende Operation (TE bei allen Patienten) musste durchgeführt 

werden. 

Zusammenfassend konnten wir herausarbeiten, dass die Implantation des iStent 

injects den IOD beim POWG und PEX-Glaukom an phaken Patienten signifikant 

senken und die antiglaukomatöse Medikation eingespart werden kann. Beim phaken 

Pigmentdispersionsglaukom scheint dieser Eingriff nicht den gewünschten Erfolg zu 

bringen, was durch weitere Studien manifestiert werden sollte.     
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3. DISKUSSION

Neben der medikamentösen Therapie haben insbesondere Laserverfahren und 

chirurgische Interventionen einen wichtigen Stellenwert in der Behandlung des 

Glaukoms [23, 24, 50]. Obwohl es heutzutage eine Reihe an gut wirksamen 

augeninnendrucksenkenden Medikamenten gibt, scheint die Anwendung für den 

Patienten im Alltag schwierig [51, 52]. Aufgrund von Unverträglichkeiten auf die 

Lokalmedikation und insbesondere bei häufiger Applikationsfrequenz, wird die 

Patientencompliance als limitiert beschrieben [52, 53]. Dies könnte als eine mögliche 

Ursache dafür angeführt werden, dass es in vielen Fällen trotz einer lokalen 

Medikamententherapie zu einer Progression des Glaukoms kommt [50, 54]. 

Alternative Behandlungsmöglichkeiten, welche den Einfluss der Patientencompliance 

reduzieren, scheinen sinnvoll [24].  

Die dieser kumulativen Habilitationsschrift zugrundeliegenden Arbeiten sollen dazu 

beitragen, den Stellenwert der modernen Kammerwinkeleingriffe hervorzuheben und 

die Einsatzmöglichkeit in der klinischen Anwendung herauszuarbeiten. Einzelne 

spezielle Aspekte und Anwendungsmöglichkeiten der verschiedenen Verfahren 

wurden dabei näher analysiert. Die angeführten Originalarbeiten werden in den 

folgenden Abschnitten einem Themenkomplex entsprechend zusammengefasst und 

diskutiert.  
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3.1. Selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) und Trabekulotomie ab interno 

(Trabectome) 

Die Laserbehandlung des pigmentierten Trabekelmaschenwerks stellt eine 

Möglichkeit dar, den IOD signifikant zu senken und die Medikamentenzahl zu 

reduzieren [24, 27, 31-36]. Ein möglicher Einfluss der Patientencompliance durch 

unzureichende Tropfenapplikation kann somit reduziert werden [24]. So 

demonstrierten Babighian und Mitarbeiter eine gute augeninnendrucksenkende 

Wirkung der 180° - SLT additiv zu einer nicht ausreichenden, medikamentösen 

Therapie bis zwei Jahren nach dem Eingriff [55]. Eine IOD-Reduktion von >20% 

ohne zusätzliche Intervention wurde bei 40% der eingeschlossenen Patienten mit 

OWG erreicht. Der Ausgangsdruck lag bei 23,9 mmHg ± 0,9 und konnte auf 19,1 

mmHg ± 1,8 nach zwei Jahren gesenkt werden. Auch in der von uns durchgeführten 

Studie zeigte sich eine signifikante IOD-Senkung nach SLT [49]. Bei den in der 

Studie eingeschlossenen Patienten konnte ein avisierter Zieldruck von <15 mmHg 

trotz intensiver Lokaltherapie nicht erreicht werden. Zusätzlich zu der Lokaltherapie 

wurde eine 360° - SLT durchgeführt. Wir konnten eine signifikante IOD-Reduktion 

von 19,1 mmHg ± 3,9 auf 13,9 mmHg ± 2,9 innerhalb eines kurzes 

Nachbeobachtungszeitraums zeigen (p<0,001). Ebenfalls konnte eine signifikante 

Medikamentenreduktion von 2,7 ± 1,2 auf 2,2 ± 1,3 beobachtet werden (p=0,013) 

[49]. Neben der Behandlungsstrategie als Verfahren der zweiten Wahl bei Versagen 

oder Intoleranz gegenüber lokalen Augentropfen, gewinnt die SLT in den letzten 

Jahren immer mehr an Wert als Therapie der ersten Wahl in der Behandlung des 

OWGs [24]. McIlraith und Mitarbeiter untersuchten in ihrer Studie an Patienten mit 

neu diagnostiziertem OWG oder okulärer Hypertension den 

augeninnendrucksenkenden Effekt einer primären SLT im Vergleich zur Therapie mit 

einem Prostaglandin-Analogon [56]. Hierbei zeigte sich in beiden Gruppen eine gute 
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IOD-Reduktion nach einem Jahr. Diese lag in der SLT-Gruppe bei 31,0%, in der 

Medikamentengruppe bei 30,6%. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. 

Geschlussfolgert wurde, dass beide Optionen als gleichwertig in der Reduktion des 

IODs bei neu diagnostiziertem OWG und okulärer Hypertension über ein Jahr seien. 

Das die SLT noch vor einer medikamentösen Tropfenapplikation als Therapie der 

ersten Wahl in Frage kommen kann, liegt neben dem guten 

augeninnendrucksenkenden Erfolg vor allem an einem günstigen 

Nebenwirkungsprofil. Als häufigste Komplikation nach SLT wird, wie auch schon für 

die ALT beschrieben, ein vorübergehender IOD-Anstieg beschrieben [57, 58]. Nach 

Studienlage kann dieser je nach Ausmaß der Kammerwinkelbehandlung zwischen 

16% bei einer 180° - SLT und 27% bei einer 360° - SLT liegen [58]. Als eine weitere 

mögliche Nebenwirkung zeigten in der Studie von Nagar und Mitarbeiter 50% der 

Patienten mit einer 360° - SLT einen milden Vorderkammerreizzustand innerhalb der 

ersten Woche. Bei einer 180° - SLT waren dies immerhin noch 41% der Patienten 

[58]. Neben einer sehr guten subjektiven Verträglichkeit, können die angegebenen 

Beschwerden nach einer SLT von geringgradigem okulären Dyscomfort bis hin zu 

deutlichen Schmerzen variieren [58]. Knickelbein und Mitarbeiter beschrieben das 

Auftreten von einem Hornhautödem nach komplikationsloser SLT mit 

Hornhautverdünnung und resultierendem hyperopen Shift [59]. Auch die Entwicklung 

eines zystoiden Makulaödems nach SLT wurde nachgewiesen [60]. Im Gegensatz 

hierzu konnten Ayala und Mitarbeiter in ihrer Studie an 40 Augen weder einen 

Vorderkammerreizzustand noch einen postoperative IOD-Anstieg nach einer 90° - 

SLT nachweisen [61]. Eine mögliche Ursache in der konträren Studienlage kann in 

der mittels SLT behandelten Kammerwinkelausdehnung und der verwendeten 

Energie liegen. So beschrieben Prasad und Mitarbeiter ein deutlich geringeres Risiko 

von postoperativen IOD-Schwankungen nach einer 360° - SLT im Vergleich zu einer 
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180° - SLT [62]. Tang und Mitarbeiter konnten das Komplikationsrisiko nach SLT mit 

einer niedrigeren Energie senken, den guten augeninnendrucksenkenden Effekt 

jedoch beibehalten [63]. In unserer Studie zu Wirkung und Nebenwirkung einer 360° 

- SLT beurteilten wir neben dem Reizzustand in der Vorderkammer und im 

Glaskörperraum (beurteilt nach den Kriterien der SUN – Klassifikation [64]) ebenfalls 

die Makuladicke (OCT). Neben dem augeninnedrucksenkenden Erfolg der SLT sollte 

der postoperative Reizzustand und die Entwicklung eines möglichen Makulaödems 

untersucht werden [49]. Zu keinem Untersuchungszeitpunkt konnten ein 

Vorderkammer- und/oder Glaskörperreizzustand nachgewiesen werden. Auch die 

Makuladicke veränderte sich nicht signifikant über den gesamten 

Nachbeobachtungszeitraum. Wie auch in anderen Arbeiten beschrieben, zeigte die 

360° - SLT in unserer Studie neben der guten IOD-Senkung ebenfalls ein günstiges 

Nebenwirkungsprofil [49, 55, 58, 62].  

Rosenquist und Mitarbeiter und Grant und Mitarbeiter postulierten, dass eine 

Hauptursache der IOD-Erhöhung beim OWG in einer Abflussbehinderung im 

Trabekelmaschenwerk und/oder der inneren Wand des Schlemmschen Kanals 

liegen kann [65, 66]. Das Trabectome wurde als ein micro-invasives, chirurgisches 

Verfahren entwickelt, welches den Abfluss von Kammerwasser direkt verbessert und 

somit den IOD reduzieren kann [41]. Verschiedene Studien konnten den 

augeninnendrucksenkenden Nutzen dieser Operationstechnik belegen [25, 26, 41-

43, 67]. So berichteten Minckler und Mitarbeiter in einer kumulativen Beobachtung an 

1127 durchgeführten Trabectome-Eingriffen eine signifikante IOD-Senkung von 25,7 

mmHg ± 7,7 auf 16,6 mmHg ± 4,0 für die solitäre Trabectome-Anwendung nach 24 

Monaten und eine Reduktion von 20,0 mmHg ± 6,2 auf 15,9 mmHg ± 3,3 in der 

kombinierten Anwendung mit Katarakt-Operation nach 12 Monaten [43]. Auch eine 

65



Medikamenteneinsparung von 2,9 ± 1,3 auf 1,2 ± 1,0 für das Trabectome und von 

2,6 ± 1,1 auf 1,5 ± 1,4 für die Kombinationstechnik konnte gezeigt werden. Jordan 

und Mitarbeiter präsentierten in einer vergleichenden Studie eine signifikante IOD-

Reduktion für das POWG (N=261) und das PEX-Glaukom (N=173) [25]. In der 

POWG-Gruppe zeigte sich eine signifikante IOD-Reduktion von 24,0 mmHg ± 5,5 auf 

18,0 mmHg ± 6,1 nach 204 ± 238 Tagen. Auch in der PEX-Gruppe wurde der IOD 

von 25,0 mmHg ± 5,9 auf 18,0 mmHg ± 8,2 nach 200 ± 278 Tagen signifikant 

reduziert. Die Anzahl der antiglaukomatösen Medikation konnte in beiden Gruppen 

signifikant gesenkt werden. Auch in unserer Studie konnte übereinstimmend  mit der 

Literatur eine gute IOD-Senkung beim POWG und PEX-Glaukom durch die 

Trabectome-Operation nachgewiesen werden [68]. Sowohl in der solitären 

Trabectome-Anwendung, als auch in der Kombination mit einer Katarakt-Operation, 

konnte der IOD signifikant über ein Jahr gesenkt werden. Die antiglaukomatöse 

Lokaltherapie hingegen konnte in unserer Studie nicht so deutlich wie in der Literatur 

beschrieben reduziert werden. So berichteten Jordan et al. von einer 

Medikamentenreduktion von 2,1 ± 1,3 auf 1,2 ±1,1 für das POWG und von 2,0 ± 1,2 

auf 1,1 ± 1,1 für das PEX-Glaukom [25]. In unserer Studie konnte die Therapie nur 

von 2,6 ± 0,8 auf 2,1 ± 1,2 beim POWG und von 2,5 ± 0,9 auf 2,4 ± 1,2 beim PEX-

Glaukom nach einem Jahr gesenkt werden. Möglicherweise kann der Unterschied in 

der postoperativen Anzahl der Medikamente zwischen unseren Ergebnissen und 

anderen Studien auf eine eher vorsichtige Reduktion der Lokaltherapie bei einem 

geringeren Zieldruck zurückzuführen sein [68].  

Das Risikoprofil der Trabectome-Operation ist als günstig anzusehen [25, 42, 43, 67]. 

Als Komplikationen sind eine häufig auftretende Refluxblutung aus dem Schlemm-

Kanal, postoperative IOD-Erhöhungen und ein zystoides Makulaödem, dies vor allem 

in der kombinierten Anwendung mit einer Katarakt-Operation, beschrieben worden 
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[25, 42, 43, 67]. In unserer Arbeit zeigte sich bis auf die beschriebenen 

Refluxblutungen keine weiteren Nebenwirkungen [68]. Ob die Refluxblutung hierbei 

als wirkliche Nebenwirkung, oder vielmehr als Erfolgskontrolle nach Offenlegung des 

Schlemm Kanals angesehen werden kann, bleibt zu diskutieren [25, 68-70].  

Auch in der von uns durchgeführten Arbeit an Patienten mit entzündlichem 

Sekundärglaukom bei PSS konnte der gute augeninnendrucksenkende Effekt der 

Trabectome-Operation nachgewiesen werden [71]. Da lokale Antiglaukomatosa, eine 

lokale Steroidtherapie und eine systemische Valgancyclovir-Therapie bei den 

eingeschlossenen Patienten mit CMV-positiver Vorderkammer-PCR nicht zu einer 

IOD-Reduktion führten, wurde eine chirurgische IOD-Senkung mittels Trabectome-

Operation angestrebt. Hierbei konnte der Ausgangs-IOD von 40 mmHg ± 10 auf 13 

mmHg ± 1 nach einem Jahr gesenkt werden. Die Zahl der antiglaukomatösen 

Medikation wurde deutlich reduziert. Auch der augeninnendrucksenkende Einsatz 

der TE wurde bei therapierefraktären Verläufen beschrieben und als positiv bewertet 

[72]. Aufgrund der guten IOD-Senkung der Trabectome-Operation und des im 

Gegensatz zu einer TE eher geringen Risikoprofils, ist das Trabectome als 

chirurgisches Verfahren zusätzlich zu einer systemischen Valgancyclovir-Therapie 

und lokalen Steroidaugentropfen bei PSS mit unkontrolliertem IOD vorteilhaft. Um 

den Stellenwert der beiden Operationstechniken beim entzündlichen OWG genauer 

beurteilen zu können, sollte in Zukunft ein direkter Vergleich über ein längeres 

Zeitintervall durchgeführt werden. 
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Aufgrund der Vielzahl an verschiedenen augeninnendrucksenkenden Verfahren, 

scheint die Auswahl der adäquaten Methode zur Behandlung des OWGs nicht immer 

einfach. Neben dem anvisierten Zieldruck können auch die bisher bei dem Patienten 

durchgeführten Eingriffe eine Rolle in der weiteren Therapieentscheidung spielen 

[27, 28, 47, 48, 73]. So beschrieben Vold und Mitarbeiter den möglichen Einfluss 

einer Laser Trabekuloplastik auf die Prognose einer folgende Trabectome-Operation 

[47]. Hierbei zeigte sich in der Gruppe mit vorher durchgeführter Laser 

Trabekuloplastik eine 24%ige IOD-Senkung auf 16,5 mmHg ± 4,0 nach 12 Monaten, 

in der Gruppe ohne vorher durchgeführte Laserung eine 30%ige IOD-Senkung auf 

15,7 mmHg ± 3,0. In beiden Gruppen konnte die Anzahl der augendrucksenkenden 

Augentropfen reduziert werden. Ein Einfluss der Laser Trabekuloplastik auf den 

augeninnendrucksenkenden Erfolg der Trabectome-Operation konnte nicht gezeigt 

werden. Hierbei unterschieden Vold und Mitarbeiter jedoch nicht zwischen den 

verschiedenen Laserverfahren [47]. So wurden sowohl Patienten nach ALT, SLT und 

auch Mikropuls-Diodenlaser Trabekuloplastik eingeschlossen und gemeinsam 

ausgewertet. In unserer Arbeit untersuchten wir ausschließlich den potentiellen 

Einfluss einer vorher durchgeführten SLT auf die Ergebnisse nach Trabectome-

Operation und unterteilten die Patienten je nach Glaukomform (POWG, PEX-

Glaukom, Pigmentdispersionsglaukom) [70]. Hierbei konnten wir keinen Nachteil 

einer SLT auf eine folgende Trabectome-Operation zeigen. Beim POWG wurde der 

IOD in der Gruppe ohne vorherige SLT von 17,8 mmHg ± 4,0 auf 11,0 mmHg ± 1,7 

und in der Gruppe mit vorheriger SLT von 19,1 mmHg ± 4,6 auf 13,3 mmHg ± 2,1 

nach 6 Monaten gesenkt. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant 

(p=0,210). Beim PEX-Glaukom reduzierte sich der IOD von 23,7 mmHg ± 6,5 auf 

15,5 mmHg ± 1,4 in der Gruppe ohne vorherige SLT und von 22,6 mmHg ± 4,5 auf 

12,1 mmHg ± 1,4 mit vorheriger SLT. Hierbei war die IOD-Reduktion bei vorher 
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durchgeführter SLT größer (p=0,043). Auch beim Pigmentdispersionsglaukom wurde 

eine signifikant größere IOD-Senkung nach erfolgter SLT beobachtet (p=0,041). Der 

IOD konnte hier von 24,7 mmHg ± 1,5 auf 15,7 mmHg ± 2,9 ohne SLT und von 19,0 

mmHg ± 4,6 auf 11,8 mmhg ± 2,2 mit SLT nach 6 Monaten gesenkt werden. Die 

Ergebnisse unserer Arbeit demonstrieren neben einem fehlenden negativen Effekt 

der vorher durchgeführten SLT auf eine folgende Trabectome-Operation 

möglicherweise sogar einen positiven Effekt der SLT beim PEX- und 

Pigmentdispersionsglaukom [70]. Töteberg-Harms und Rhee konnten umgekehrt 

keinen zusätzlichen augeninnendrucksenkenden Effekt einer SLT nach erfolgloser, 

kombinierter Trabectome und Katarakt-Operation zeigen [74]. Da die SLT den IOD 

bei einer Vielzahl an Patienten mit OWG nebenwirkungsarm senken kann ohne die 

Prognose einer späteren Trabectome-Operation zu beeinträchtigen, ist sie ein 

probates Mittel in der frühen, nicht-chirurgischen Behandlung des OWGs [24, 31-36, 

49, 58, 61, 70]. Eine SLT nach erfolgloser Trabectome-Operation sollte jedoch eher 

zurückhaltend indiziert werden, da eine weitere IOD-Senkung bisher nicht 

nachgewiesen ist [74]. Da Jea und Mitarbeiter keinen Einfluss einer nicht 

ausreichenden Trabectome-Operation auf eine folgende TE zeigen konnten, scheint 

am ehesten eine filtrierende Operation nach einem erfolglosen Trabectome-Eingriff 

sinnvoll [75].       
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3.2. Trabekelwerkaspiration und Trabekulotomie ab interno (Trabectome) 

Da die Ablagerungen des Pseudoexfoliationsmaterials durch eine Verstopfung des 

Trabekelmaschenwerks als möglicher Risikofaktor für eine IOD-Steigerung 

angesehen werden, kann eine Materialentfernung diese Blockade direkt beheben 

und somit eine Abflussverbesserung des Kammerwassers bewirken [38, 39, 76-79]. 

Die Operationstechnik der Trabekelwerkaspiration wurde erstmals von Jacobi und 

Krieglstein beschrieben [38]. Die ersten Ergebnisse wurden in einer kombinierten 

Operation mit zeitgleicher, extrakapsulärer Katarakt-Operation (ECCE) bei Patienten 

mit PEX-Glaukom veröffentlicht. Diese nebenwirkungsarme Operationsmethode 

senkte den IOD signifikant und reduzierte zudem die Zahl der lokalen 

Antiglaukomatosa [38, 39]. So publizierten Jacobi und Mitarbeiter eine IOD-Senkung 

von 32,4 mmHg ± 7,2 unter maximal tolerabler Lokaltherapie auf 18,7 mmHg ± 1,7 

zwei Jahre nach kombinierter Trabekelwerkaspiration und Katarakt-Operation. Nach 

diesem Nachbeobachtungszeitraum waren noch 54% der Patienten komplett frei von 

augeninnendrucksenkenden Medikamenten [39]. Auch der Einsatz als solitäre 

Operationsmethode beim PEX-Glaukom wurde beschrieben. Hierbei wurde ebenfalls 

eine signifikante IOD-Reduktion mit zeitgleicher Medikamenteneinsparung erreicht 

[39]. Rosentreter und Mitarbeiter arbeiteten heraus, dass das postoperative Ergebnis 

nach einer kombinierten Trabekelwerkaspiration und Katarakt-Operation einen 

Vorhersagewert für das Partnerauge haben kann [77]. Es konnte gezeigt werden, 

dass die erfolgreiche Prozedur beim ersten Auge ebenfalls prognostisch vorteilhaft 

für das zweite Auge ist. Georgopoulos und Mitarbeiter beschrieben in ihrer Arbeit 

eine signifikante IOD-Reduktion beim PEX-Glaukom nach Trabekelwerkaspiration 

mit kombinierter Katarakt-Operation und auch nach alleiniger Katarakt-Operation 

[79]. Ein Vergleich der beiden Gruppen brachte eine ähnliche IOD-Senkung, bei 

jedoch signifikant höherer Medikamenteneinsparung in der kombinierten 
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Trabekelwerkaspirationsgruppe nach 12 – 18 Monaten. In einer anderen Arbeit 

demonstrierten Dinslage und Mitarbeiter ebenfalls eine signifikante IOD-Reduktion 

der Trabekelwerkaspiration mit kombinierter Katarakt-Operation [76]. Eine definierte 

Erfolgsrate mit einer IOD-Senkung von mindestens 20% und einem absoluten IOD ≤ 

20 mmHg wurde ohne weitere Medikation oder zusätzlichem chirurgischen Eingriff 

bei 68% der Patienten nach einem Jahr und 64% nach zwei Jahren erreicht. Auch in 

einer von uns durchgeführten Studie zeigte sich eine signifikante IOD-Reduktion 

nach kombinierter Trabekelwerkaspiration und Katarakt-Operation mittels 

Phakoemulsifikation beim PEX-Glaukom [80]. Nach einem Jahr konnten wir eine 

statistisch signifikante Reduktion des Ausgangsdruckes um 22,3% auf 15,5 mmHg ± 

1,5 nachweisen (p<0,001). Auch die Anzahl der glaukomatösen Medikation konnte 

nach 6 Monaten und nach einem Jahr signifikant reduziert werden (p=0,031 und 

p=0,041).         

Das Nebenwirkungssprektrum der Trabekelwerkaspiration wurde bisher als gering 

beschrieben [38, 39, 76-79]. In einem direkten Vergleich zwischen einer kombinierten 

Trabekelwerkaspiration und Katarakt-Operation im Vergleich zur TE mit kombinierter 

Katarakt-Operation konnten Jacobi und Mitarbeiter zwar eine bessere IOD-Senkung 

in der kombinierten TE-Gruppe zeigen, jedoch waren die Nebenwirkungen in der 

Trabekelwerkaspirationsgruppe geringer [78]. Die häufigen, gerade in 

Zusammenhang mit einer filtrierenden Operation stehenden Nebenwirkungen, wie 

postoperative Hypotonie, Leckage aus der Operationswunde, 

Vorderkammerabflachung, Aderhautabhebung, schwere Blutungen, ausgeprägte 

Hyphämata und Infektionen, konnten bei der Trabekelwerkaspiration bisher nicht 

beobachtet werden [76-82]. Zu den häufigsten Komplikationen der 

Trabekelwerkaspiration zählen ein mäßig ausgeprägter Blutreflux, Descemetolysen 

und postoperative anteriore Synechierungen [76, 78-80]. Die häufigsten 
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Komplikationen in einer von uns durchgeführten Studie waren eine fibrinöse Uveitis 

anterior (10,8%) und ein zystoides Makulaödem (8,1%) [80]. Diese Veränderungen 

traten jedoch nur bei Patienten auf, die mit einem Prostaglandin-Analogon behandelt 

wurden. Da die Trabekelwerkaspiration bisher vorrangig in Studien beschrieben 

wurde, zu deren Zeitpunkt diese Medikamentengruppe noch nicht zur Verfügung 

stand, kann die hohe Anzahl an fibrinösen Uveitiden und zystoiden Makulaödemen 

nach kombinierter Trabekelwerkaspiration und Katarakt-Operation möglicherweise 

auf den Gebrauch dieser Substanzklasse zurückzuführen sein [38, 39, 80]. Allerdings 

wurde bei der  kombinierten Trabekelwerkaspiration in unserer Studie die Katarakt-

Operation mittels Phakoemulsifikationstechnik durchgeführt. Aufgrund der fehlenden 

Kontrollgruppe mit alleiniger Katarakt-Operation mit Phakoemulsifikation, ist ein 

kausaler Zusammenhang zwischen der Komplikationsrate bei den Patienten mit 

einer Therapie mit Prostaglandin-Analoga und der angewendeten 

Trabekelwerkaspiration sehr vorsichtig zu formulieren. Auch ein möglicher Einfluss 

der kombiniert durchgeführten Phakoemulsifikation sollte berücksichtigt werden [80]. 

In der Arbeit von Georgopoulos und Mitarbeiter konnte kein signifikanter Unterschied 

im Nebenwirkungsprofil zwischen einer kombinierten Phakoemulsifikation mit 

Trabekelwerkaspiration und alleiniger Phakoemulsifikation nachgewiesen werden. 

Eine fibrinöse Uveitis, oder ein zystoides Makulaödem wurden hier nicht beobachtet 

[79]. Ob in dieser Studie allerdings Prostaglandin-Analoga zur Anwendung kamen, ist 

nicht erkennbar.  

Neben der Trabekelwerkaspiration wurde auch das Trabectome als probate Technik 

in der augeninnendrucksenkenden Therapie des PEX-Glaukoms vorgestellt [25, 26, 

38, 39, 41-43, 70, 80]. In unserer Arbeit beschrieben wir erstmals den Stellenwert der 

kombinierten Trabectome und Katarakt-Operation und der kombinierten 
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Trabekelwerkaspiration beim PEX-Glaukom [69]. Wir konnten eine signifikante IOD-

Reduktion für beide Operationstechniken über ein Zeitintervall von einem Jahr 

nachweisen. Hierbei zeigte die kombinierte Trabectome und Katarakt-Operation 

allerdings eine signifikant größere IOD-Reduktion (p=0,019). Als Erweiterung des 

Operationsspektrums beim PEX-Glaukom beschrieben Widder und Mitarbeiter die 

Möglichkeit einer „Triple-Prozedur“ bestehend aus einer kombinierten Katarakt-

Operation, einem Trabectome-Eingriff und der Trabekelwerkaspiration [83]. Der 

Vergleich zu einer Trabekelwerkaspiration mit kombinierter Katarakt-Operation wurde 

angestellt. Der IOD konnte von 25,3 mmHg ± 6,3 auf 14,4 mmHg ± 3,7 für die „Triple-

Prozedur“ und von 25,3 mmHg ± 4,2 auf 18,1 mmHg ± 4,2 für die 

Trabekelwerkaspiration nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 15 Monaten 

gesenkt werden. Die augeninnendrucksenkende Wirkung war in der Gruppe der 

„Triple-Prozedur“ signifikant höher (p<0,004). Da es in dieser Studie keine 

Vergleichsgruppe mit einer kombinierten Katarakt- und Trabectome-Operation gab, 

scheint die Aussagekraft bezüglich einer zusätzlichen IOD-Senkung der „Triple-

Prozedur“ jedoch limitiert. So konnten wir in unserer Arbeit an Patienten mit einem 

PEX-Glaukom und vorliegender Katarakt einen signifikanten Unterschied in Bezug 

auf die IOD-Senkung zwischen der kombinierten Trabectome mit Katarakt-Operation 

und der kombinierten Trabekelwerkaspiration mit Katarakt-Operation zeigen 

(p=0,019) [69]. Der IOD konnte beim kombinierten Eingriff mit dem Trabectome von 

23,4 mmHg ± 5,9 auf 14,1 mmHg ± 2,3 nach einem Jahr gesenkt werden (p<0.001). 

Ähnliche Ergebnisse beschrieben auch Widder und Mitarbeiter für die „Triple-

Prozedur“ [83]. In der Anwendung der kombinierten Trabekelwerkaspiration konnte 

der IOD in unserer Arbeit von 22,2 mmHg ± 6,3 auf 17,1 mmHg ± 4,0 nach einem 

Jahr gesenkt werden (p=0.016) [69]. Auch dies ist in Übereinstimmung mit den 

Ergebnissen von Widder und Mitarbeitern [83]. Die Ergebnisse unserer Arbeit und 
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der von Widder und Mitarbeitern demonstrieren, dass eine signifikante IOD-Senkung 

beim PEX-Glaukom mit der kombinierten Trabekelwerkaspiration, dem kombinierten 

Trabectome und der „Triple-Prozedur“ möglich ist [69, 83]. Eine Überlegenheit der 

kombinierten Trabectome-Operation und der „Triple-Prozedur“ gegenüber der 

kombinierten Trabekelwerkaspiration scheint vorzuliegen [69, 83]. Da es im weiteren 

Verlauf nach einer Trabekelwerkaspiration ebenfalls zu einem Wiederanstieg des 

IODs durch erneute Akkumulation des Pseudoexfoliationsmaterials kommen kann 

scheint eine primäre Trabectome-Operation oder die Kombination der 

Trabekelwerkaspiration mit einem Trabectome sinnvoll [38, 39, 69, 76, 83]. Weitere 

Arbeiten mit einer vergleichenden Untersuchung der kombinierten Trabectome und 

Katarakt-Operation und der „Triple-Prozedur“ scheinen sinnvoll, um einen möglichen 

Unterschied zwischen diesen beiden Verfahren aufzeigen zu können.      
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3.3. iStent inject  

Neben dem beschriebenen Verfahren der Trabekulotomie ab interno, welche den 

Abflusswiderstand des Trabekelmaschenwerkes beim OWG durch direkte Eröffnung 

dieser anatomischen Struktur verbessert, bieten micro-invasive Stentverfahren die 

Möglichkeit, das Trabekelmaschenwerk zu überbrücken [44]. So brachte die 

Implantation eines iStents der ersten Generation in verschiedenen Studien eine gute 

IOD-Senkung von 16% - 33% [84-86]. Die zweite Generation dieses micro-Bypasses, 

der iStent inject, zeigt in aktuellen Studien ebenfalls eine signifikante IOD-Reduktion 

[45, 46]. Neben einer Änderung des Designs liegt der Unterschied zwischen den 

beiden Generationen auch darin, dass beim iStent inject nunmehr zwei Stents 

während einer Operation in das Trabekelmaschenwerk implantiert werden. Diese 

Operationstechnik ist sowohl als solitäre Prozedur bei phaken und pseudophaken 

Augen, als auch in Kombination mit einer Katarakt-Operation durchführbar. So 

beschrieben Arriola-Villalobos und Mitarbeiter in ihrer Arbeit eine IOD-Reduktion von 

35,7% in der kombinierten Anwendung mit einer Katarakt-Operation über einen 

Zeitraum von 12 Monaten [87]. In einer Studie ohne kombinierte Katarakt-Operation 

demonstrierten Voskanyan und Mitarbeiter einen augeninnendrucksenkenden Effekt 

der solitären iStent inject Implantation von 39,7% nach 12 Monaten [45]. Hierbei 

wurden Patienten mit einem POWG, PEX-Glaukom und Pigmentdispersionsglaukom 

eingeschlossen. Die IOD-Reduktion wurde über alle Patienten gemittelt, eine 

Aufschlüsselung auf die einzelnen Glaukomgruppen erfolgte nicht. Neben 83% 

phaken Augen wurden 17% pseudophake Augen untersucht. In der von uns 

durchgeführten Studie an ausschließlich phaken Glaukomaugen wurde der IOD 

ebenfalls signifikant von 33% beim POWG und 35% beim PEX-Glaukom nach 6 

Monaten reduziert [88]. Der Vergleich zwischen den beiden Glaukomgruppen zeigte 

einen signifikant niedrigeren IOD für das POWG 3 und 6 Monate nach der iStent 
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inject Implantation (p<0,05). Auch eine signifikante Reduktion der lokalen 

Antiglaukomatosa wurde für beide Glaukomgruppen beobachtet. Ein Unterschied 

zwischen POWG und PEX-Glaukom diesbezüglich war nicht vorhanden. Im 

Vergleich zu anderen Studien scheint die IOD-Senkung in unserer Studie etwas 

geringer [45, 46, 87, 88]. Da wir im Gegensatz zu vorherigen Arbeiten ausschließlich 

phake Augen eingeschlossen haben, kann die geringere IOD-Senkung 

möglicherweise auf den Linsenstatus zurückzuführen sein. Eine höhere IOD-

Senkung bei pseudophaken Augen oder in Kombination mit einer Katarakt-Operation 

scheint möglich [46, 87]. Auch konnte die Anzahl der lokalen Antiglaukomatosa in 

unserer Arbeit nicht so deutlich reduziert werden wie von anderen Autoren 

beschrieben [45, 46, 87]. Da wir bei den eingeschlossenen Patienten einen Zieldruck 

von <16 mmHg festgelegt hatten, wurde eine Reduktion der lokalen 

Antiglaukomatosa sorgfältig abgewogen. Zwar konnte die Anzahl der Medikation 

somit nicht so stark wie in anderen Studien gesenkt werden, jedoch wurde der 

avisierte Zieldruck bei jedem Patienten mit POWG und PEX-Glaukom nach 6 

Monaten erreicht.  

Anders verhält sich der augeninnendrucksenkende Effekt der iStent inject 

Implantation bei der Gruppe der Pigmentdispersionsglaukome. Bei den 

eingeschlossenen Patienten konnten der IOD am ersten Tag nach der Operation 

zwar signifikant von 28,3 mmHg ± 3,2 auf 12,3 mmHg ± 4,9 gesenkt werden, jedoch 

stellten sich alle Patienten zwischen 2 – 4 Wochen nach der Operation mit einer IOD-

Erhöhung >30 mmHg erneut in unserer Klinik vor. Nachdem eine mögliche 

Steroidresponse durch Medikamentenumstellung und eine Blockade des Stents 

durch Nd:YAG-Laserung ausgeschlossen wurde, der IOD jedoch trotz 

Therapieintensivierung nicht reguliert war, wurde eine TE bei allen Patienten 

durchgeführt [88]. Obwohl die geringe Fallzahl an Patienten mit einem 
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Pigmentdispersionsglaukom (n=3) eine Limitation darstellt, ist diese deutliche 

Diskrepanz der postoperativen IOD-Entwicklung zwischen den verschiedenen 

Glaukomgruppen (POWG und PEX-Glaukom vs. Pigmentdispersionsglaukom) 

auffällig. Eine gonioskopisch nicht-sichtbare, tiefliegende Blockade der Stents beim 

Pigmentdispersionsglaukom kann möglich sein [88]. 

Der iStent inject bietet als MIGS eine nebenwirkungsarme und zuverlässige 

Möglichkeit der chirurgischen IOD-Reduktion beim POWG und PEX-Glaukom. Eine 

gute augeninnendrucksenkende Wirkung der solitären Stent Implantation konnte bei 

phaken und pseudophaken Augen, aber auch in Kombination mit einer Katarakt-

Operation beschrieben werden [45, 46, 87, 88]. Der Linsenstatus kann 

möglicherweise einen Einfluss auf den Erfolg der IOD-Reduktion haben [88]. Die 

mögliche Limitation der iStent inject Implantation bei phaken Patienten mit 

Pigmentdispersionsglaukom sollte in Studien weiter untersucht werden.        
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4. ZUSAMMENFASSUNG

Das Glaukom ist von wichtiger Bedeutung in der täglichen augenärztlichen Routine 

und hat durch die stetig steigende Zahl an Neuerkrankten einen hohen 

sozioökonomischen Stellenwert [2]. Nach der gesicherten Diagnose stellt die 

adäquate Behandlung des Glaukoms eine große Herausforderung dar. Der 

Hauptrisikofaktor der Erkrankung, der IOD, kann neben der medikamentösen 

Therapie sowohl durch verschiedene Laserverfahren als auch durch chirurgische 

Interventionen gesenkt werden [23, 24, 50].  

Die SLT hat sich hierbei als ein wirksames Verfahren in der Behandlung des OWGs 

gezeigt [24, 31-36, 58, 61, 70]. Neben dem zusätzlichen Einsatz bei nicht mehr 

ausreichender Tropfentherapie, erscheint auch eine primäre SLT eine gute 

Alternative zur IOD-Reduktion zu sein [24]. Ferner hat die SLT ein ausgesprochen 

günstiges Risikoprofil, was wir in unserer Arbeit demonstrieren konnten [49]. Die SLT 

scheint ebenfalls keinen negativen Einfluss auf eventuell folgende, 

augeninnendrucksenkende Operationen (wie z.B. das Trabectome) zu haben. Dies 

stärkt die Möglichkeit des frühen Einsatzes in der Glaukombehandlung [47, 70].  

Trotz der medikamentösen Therapie und Laserverfahren ist die chirurgische 

Behandlung des Glaukoms in einigen Fällen unumgänglich [8, 9, 23, 53]. Neben den 

etablierten Operationstechniken (z.B. TE) wurden micro-invasive Verfahren 

entwickelt, welche den natürlichen Abflussweg des Kammerwassers verbessern 

können [25, 26, 38, 39, 41, 44-46, 68, 69, 71, 76, 77, 80, 87, 88]. Sowohl das 

Trabectome, als auch der iStent inject zeigen eine nebenwirkungsarme IOD-

Senkung mit gleichzeitiger antiglaukomatöser Medikamentenreduktion. Die 

beschriebenen MIGS-Verfahren bieten bei unzureichender IOD-Einstellung eine 
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mögliche Zwischenstufe in der Behandlung des Glaukoms, eingeordnet nach der 

lokalen Medikamentenapplikation und/oder SLT und vor invasiveren Eingriffen, wie 

z.B. der TE [25, 26, 41, 44-46, 68, 70, 76, 77, 80, 87, 88]. Ein direkter Vergleich

zwischen dem iStent inject und dem Trabcetome steht bisher aus. Somit kann der 

Stellenwert der beiden Verfahren noch nicht abschließend bewertet werden.  

Eine Sonderstellung in der Behandlung nimmt das PEX-Glaukom ein [8, 9, 11, 37]. 

Die Trabekelwerkaspiration kann durch Entfernung des abflussbehindernden 

Pseudoexfoliationsmaterials zu einer IOD-Senkung führen [38, 39, 69, 76, 77, 80]. 

Hierbei wurde jedoch ein erhöhtes Nebenwirkungsspektrum bei zeitgleicher 

Anwendung von augeninnendrucksenkenden Prostaglandin-Analoga beobachtet 

[80]. Eine präoperative Medikamentenumstellung dieser Substanzklasse sollte 

demnach in Erwägung gezogen werden. Neben der Trabekelwerkaspiration kann 

auch das Trabectome beim PEX-Glaukom zur Anwendung kommen [25, 26, 41  43, 

68, 69]. In einem direkten Vergleich konnten wir zeigen, dass beide Verfahren eine 

gute IOD-Senkung in Kombination mit einer Katarakt-Operation bieten, wobei eine 

Überlegenheit der kombinierten Trabectome-Operation nachgewiesen wurde [69].  

Zusammenfassend bietet die Entwicklung der augeninnendrucksenkenden 

Kammerwinkeleingriffe dem behandelnden Augenarzt eine effektive und 

nebenwirkungsarme Alternative in der Behandlung der Offenwinkelglaukome.            
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