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Aktuelle Glaukomchirurgie

Die Prävalenz des Glaukoms beträgt in
Deutschland 1,3% im Alter von 35 bis
74 Jahren. ImJahr2017 littenschätzungs-
weise 923.000 Menschen am Glaukom.
Im Vergleich zum Jahr 2002 wurde ein
Zuwachs von 24% beobachtet [1]. Für
das Jahr 2030 sollen diese Zahlen auf
1,18Mio. bzw. 1,63Mio. Fälle steigen [2].
Das Glaukom ist die zweithäufigste Er-
blindungsursache weltweit. Das Ziel der
Behandlung beiGlaukompatienten ist es,
die Sehfähigkeit zu bewahren und da-
mit eine möglichst hohe Lebensqualität
zu erhalten. Hierbei ist es wichtig, jeden
einzelnen Patienten sorgfältig zu evalu-
ieren, um einen individuellen und per-
sonalisierten Therapieansatz zu finden.

Wir wissen aus Langzeitdaten, dass
PatientenmiteinemintraokularenDruck
(IOD) unter 18mmHg über einen Zeit-
raum von 6 Jahren keine weitere Zu-
nahme an Gesichtsfelddefekten zeigen
[3]. Ein individueller Zieldruck basiert
auf dem festgestellten Glaukomschaden,
demAusgangsdruck,derProgressionsra-
te, der Durchblutungssituation und ge-
netischer Disposition sowie dem Alter
und der voraussichtlichen Lebenserwar-
tung des Patienten. Danach wird eine
entsprechende Behandlung angesetzt.

Vor- und Nachteile medikamen-
töser Glaukomtherapie

Der Schwerpunkt im Schema der Emp-
fehlungen der European Glaucoma So-
ciety (EGS) aus dem Jahr 2014 liegt auf
einer konsequenten medikamentösen
Einzel- oder Kombinationstherapie, die

nicht notwendigerweise für alle Glau-
komarten oder alle Patienten anwend-
bar sein dürfte. Eine Unterscheidung
zwischen konservierten und unkonser-
viertenDarreichungsformen findet noch
nicht statt. Zudem sind neuere, nicht-
medikamentöse Optionen wie mini-
mal-invasive Glaukomchirurgie (MIGS)
nicht erwähnt, da zum Zeitpunkt des
Erscheinens die Datenlage hierzu noch
lückenhaft war [4].

Eine Metaanalyse von 114 randomi-
sierten kontrollierten Studien aus dem
Jahr 2016 kommt zu dem Schluss, dass
die in Augentropfen eingesetzten Prosta-
glandinanaloga über die stärkstendruck-
senkenden Eigenschaften verfügen [5].

Da es sich bei der medikamentösen
Glaukomtherapie um eine Langzeitbe-
handlung handelt, ist die Mitarbeit der
Patienten unabdingbar. Die Schwierig-
keit, diese zu erreichen, liegt u. a. an
der Symptomlosigkeit des Glaukoms
im frühen Krankheitsstadium, in dem
beginnende Gesichtsfelddefekte noch
nicht wahrgenommen bzw. durch das
Partnerauge kompensiert werden. Eine
2006 veröffentlichte Studie untersuchte
das Verhalten von Patienten hinsicht-
lich ihrer Therapietreue (Adhärenz). Es
zeigte sich, dass 50% der neu mit pri-
märem Offenwinkelglaukom (POWG)
diagnostizierten Patienten nicht zu Fol-
gebesuchen erschienen. Innerhalb von
6Monatenwurde dieHälfte aller Rezepte
mit verordneten IOD-senkenden Trop-
fennichtmehr in derApotheke eingelöst.
Im Vergleich zu anderen Wirkstoffgrup-
pen schnitten die Prostaglandinanaloga

bei der Adhärenz noch am besten ab.
Nach 24 Monaten wendeten allerdings
auchdort nurnoch ca. 30%derPatienten
ihre Therapie an [6].

Eine aktuelle Studie untersuchte die
Adhärenz beim Einlösen von Rezepten
anhand einer repräsentativen Stichpro-
be von gesetzlich versichertenGlaukom-
patienten. Im Zeitraum eines Jahres lag
der mittlere Wert bei 66,5%. Von ei-
ner Nichtadhärenz waren besonders fol-
gende Gruppen betroffen: Patienten zwi-
schen 50 und 59 Jahren sowie über 80-
jährige, Patienten mit einer längeren Er-
krankungsdauer, Patienten mit Betreu-
ungsbedarf sowie Patienten mit mindes-
tens 3 zusätzlichen schweren Erkrankun-
gen [7].

Im Alter kommt es oft zu einer Ver-
schlechterung der feinmotorischen und
kognitivenFähigkeiten,welchedieAppli-
kation von Augentropfen erschwert, was
sich wiederum auf die Adhärenz auswir-
ken kann [8]. Derzeit erhältliche Tropf-
hilfen können die Anwendung erleich-
tern, sie erfahren aber wenig Akzeptanz
beim Patienten, und das vielfältige An-
gebot ist unübersichtlich.

Ein weiterer Faktor ist die Anzahl der
zu verabreichenden Medikamente sowie
die Häufigkeit der täglichen Anwen-
dung: Je weniger Tropffläschchen ein
Patient verwendet, umso besser seine
Adhärenz. Im Rahmen einer Studie mit
Kombinationstherapien berichteten u. a.
35% der Patienten von Schwierigkei-
ten, die Augentropfen zu applizieren,
14% kamen mit dem Tropffläschchen
nicht zurecht [9]. Während schwere
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systemische Nebenwirkungen bei An-
wendung von topischen Drucksenkern
der Wirkstoffkategorie Prostaglandin-
analoga eher gering sind, mindern v. a.
die lokalen Begleiterscheinungen die
Therapieadhärenz; ein Beispiel hierfür
wären die auftretenden Hyperämien.
In den meisten Mehrdosenbehältnissen
wird Benzalkoniumchlorid (BAK) als
Konservierungsmittel eingesetzt, das bei
längerer Anwendung die Stabilität des
Tränenfilms herabsetzen und Symptome
eines trockenen Auges verursachen oder
verschlimmern kann. Auch kann es zu
Veränderungen in den tieferen kornea-
len Schichten kommen, was zu erheb-
lichen Schäden an der Hornhaut führt
[10]. Teilweise werden durch BAK auch
Allergien verursacht. Konservierungs-
mittelfreie Augentropfen sind prinzipiell
schonender und eignen sich daher eher
für Glaukompatienten. Sie werden oft in
Einzeldosen angeboten, die jedoch auf-
grund der Größe der Ophtiolen schwer
zu applizieren sind. Eine Verwendung
als Ersttherapie ist bei empfindlichen
Patienten auf jeden Fall zu bevorzugen
und sollte auch bei weniger empfind-
lichen Patienten erwogen werden, um
einer zukünftigen Schädigung der Au-
genoberfläche vorzubeugen. Aber auch
über die nichtmedikamentösen Mög-
lichkeiten muss der Patient aufgeklärt
werden [11].

Glaukomchirurgie – effektiv,
komplex, aufwendig

Gemäß aktueller Empfehlungen aus
Schweden und England kann der Ein-
satz von operativen Verfahren bereits
als initiale Therapie oder sehr früh nach
Beginn einer medikamentösen Thera-
pie erwogen werden, wenn der Patient
einen sehr hohen Ausgangsdruck hat,
sich früh eine Progression einstellt [12],
bei andauernder Unverträglichkeit der
medikamentösen Alternativen [13] oder
wenn offensichtlich keine Therapietreue
vorliegt.

Bei den chirurgischen Interventionen
werden filtrierende Verfahren und nicht
filtrierende Verfahren unterschieden.

Die Trabekulektomie stellt weiterhin
den Referenzstandard der filtrierenden
Verfahren dar. Sie ist das bewährteste

Verfahren für die Behandlung desOffen-
winkelglaukoms. Die Langzeitergebnisse
dieser Methode zeigen zu 80% eine aus-
reichendeDrucksenkung nach 20 Jahren
[1, 2]. Der Erfolg der Operation ist auch
von der Erfahrung des Operateurs ab-
hängig [14]. Die meisten Operationen
erfolgen unter dem Einsatz von Antime-
taboliten (Mitomycin C). Langzeitdaten
zeigen,dassvielePatientennachderOpe-
ration zumeist ohneweiteremedikamen-
töse Therapie bleiben. Prinzipiell kön-
nen sehr niedrige Druckwerte erreicht
werden [15]. Im Rahmen einer aktuellen
Studie unterzogen sich Patienten mit un-
kontrolliertemGlaukomerstmalig einem
chirurgischenEingriff. InderGruppe,die
eine Trabekulektomie mit Mitomycin C
erhielten (n= 117), lag die kumulative
Misserfolgsrate nach 3 Jahren bei 28%,
der mittlere IOD bei 12,1± 4,8mmHg
und die Zahl der zusätzlichen Medika-
tion bei 1,2± 1,5. Bei 8% der Patienten
traten schwerwiegende Komplikationen
auf [16].

Eine im April 2020 publizierte Studie
verglich den Erfolg der Trabekulektomie
mit derderXEN®-Gelstent-Implantation
(Allergan, Dublin, Irland). Das primäre
Zielkriterium (Tensio <18mmHg ohne
Therapie, keine Revision im ersten Jahr)
wurde in beiden Gruppen nahezu gleich
häufig erreicht. Die absolute Drucksen-
kung war jedoch in der Trabekulekto-
miegruppe höher [17].

Einfluss auf den Erfolg der Operati-
on nimmt in großem Maße die Binde-
hautsituation präoperativ. Eine langjäh-
rige Tropfenapplikation führt zu einer
nachgewiesenen Entzündung der Binde-
haut u. a. mit einer Zunahme an Lym-
phozyten, Mastzellen und Fibroblasten.
Darum ist es empfehlenswert, die lokale
antiglaukomatöse Tropftherapie vor der
Operation abzusetzen und eine Regene-
ration der Augenoberfläche zu ermög-
lichen [4]. Die additive Gabe von ste-
roidhaltigen Augentropfen oder zumin-
destnichtsteroidalerAntiphlogistikaprä-
operativ erhöhtdie Langzeitprognoseder
Sickerkissenfunktion.WährendderOpe-
ration kommt es bei einem gut vorberei-
teten, reizfreien Auge und erfahrenem
Operateur nur selten zu einer ernsthaf-
ten Komplikation. Bei dünner Bindehaut
ist besondere Vorsicht bei der Präpara-

tion derselben geboten. Die Iridektomie
sollte möglichst klein und peripher an-
gelegt werden, um unnötige Blendungs-
empfindlichkeiten zu vermeiden.

Heutzutage sehr selten geworden ist
die hämorrhagische Aderhautschwel-
lung, die am häufigsten in der postope-
rativen Periode (1. bis 3. postoperativer
Tag) auftritt und v. a. bei Patienten in
höherem Alter, bei hoher Myopie, kon-
genitalem Glaukom und Zustand nach
Vitrektomie auftreten kann.

Eine vorübergehende postoperative
Visusminderung aufgrund der Refrak-
tionsänderung und Astigmatismusin-
duktion ist üblich und sollte im Aufklä-
rungsgespräch vermerkt werden. Eine
intensive postoperative Tropfentherapie
(ggf. Atropin, Steroide) sowie eine mög-
liche Epitheliopathie bei 5-Fluorouracil-
Nachbehandlung und notwendige Su-
turolysen können das Sehen eine Zeit
lang beeinträchtigen. Es sollte darauf
hingewiesen werden, dass sich der zu
erreichende Zieldruckbereich erst im
Laufe der Zeit einstellen wird und dass
postoperativ unmittelbar Maßnahmen
ergriffen werden (Suturolysen, Sickerkis-
sen-Steppings oder 5-FU-Injektionen),
um die Wundheilung zu modulieren
und das Sickerkissen langfristig funkti-
onsfähig zu erhalten [18, 19].

Sicher ist, dass die Trabekulektomie
weiterhin die effektivste Operation zur
Behandlung des Glaukoms ist und auch
nicht durch die Weiterentwicklungen
und neuen Verfahren abgelöst wurde,
wie vielleicht anfangs vermutet.

Minimal-invasive Glaukom-
chirurgie – „The missing
link“

Wie auch bei den konventionellen fil-
trierenden Verfahren sollte nach sorg-
fältiger Beurteilung des Patienten in von
der EGS empfohlener Weise ein indi-
vidueller Zieldruck festgelegt werden.
Seine Bestimmung stützt sich auf das
Krankheitsstadium, die Progression der
Erkrankung, das Lebensalter sowie zu-
sätzliche Risikofaktoren. Die EGS-Emp-
fehlungen beinhalten eine Richtschnur
für die Drucksenkung in verschiedenen
Glaukomstadien. So sollte bei einem
frühen Glaukom eine IOD-Senkung von
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mindestens 20% (IOD unter 21mmHg),
bei einem mittleren Glaukom von min-
destens 30% (IOD unter 18mmHg) und
bei einem fortgeschrittenen Glaukom ei-
ne noch stärkere IOD-Senkung erreicht
werden [4].

Seit einigen Jahren stehen verschie-
dene, teils minimal-invasive Ab-interno-
Verfahren und Stents zur Verfügung, die
mit einem geringeren Risiko der Über-
filtration einhergehen. Der Einsatz die-
ser neuen Verfahren ist in diesem Kon-
zept nochnicht berücksichtigt.Diemini-
malinvasiven Techniken (MIGS) umfas-
sen Verfahren oder implantierbare Me-
dizinprodukte. Die Eingriffe sollten die
folgenden 5 Eigenschaften vereinen:
4 Mikroinzision durch die Kornea.

Hierbei wird die Bindehaut geschont
und daraus folgend eine Narbenbil-
dung derselben vermieden.

4 Eingriff ist minimal traumatisch
für das Gewebe. Die eingesetzten
Produkte verfügenüber eine sehr gute
Biokompatibilität und unterstützen
oft die biologischen Abflusswege des
Kammerwassers.

4 Effiziente Drucksenkung ist aufgrund
der Intervention zu erwarten.

4 Sehr gutes Sicherheitsprofil, insbe-
sondere im Hinblick auf die mögli-
chen Komplikationen, wie sie bei den
klassischen chirurgischen Verfahren
auftreten können.

4 Schnelle postoperative Rehabili-
tation führt zu einer minimalen
Beeinträchtigung der Lebensqua-
lität des Patienten. Dieser Aspekt
kann eine bessere Akzeptanz durch
den Patienten bewirken, und auch
der konservativ tätige Augenarzt
kann den Patienten ohne erhöhten
Aufwand betreuen.

Die drucksenkenden Eigenschaften der
meisten MIGS-Verfahren sind in der
Regel weniger ausgeprägt als bei den be-
reits erwähnten klassischen Ab-externo-
Operationen wie der Trabekulektomie.
MIGS stellen einen Kompromiss dar,
den man aufgrund des oben ausgeführ-
ten sehr günstigen Risikoprofils eingeht.
Daher wird die MIGS in einem frühen
Krankheitsstadium präferiert. Dies be-
deutet aber auch, dass v. a. Patienten
mit fortgeschrittenem Glaukom oder
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Zusammenfassung
Hintergrund. Bei der Behandlung von
Glaukompatienten sind die Hauptziele
die Bewahrung der Sehfähigkeit und
Aufrechterhaltung einer möglichst hohen
Lebensqualität bei volkswirtschaftlich akzep-
tablen Kosten. Daher ist es wichtig, jeden
einzelnen Patienten sorgfältig zu evaluieren,
um einen individuellen Behandlungsansatz
zu erarbeiten.
Material/Methoden. Basierend auf den
aktuellen Erkenntnissen, werden in der
Übersicht die Vor- und Nachteile der
medikamentösenGlaukomtherapie sowie der
gängigen glaukomchirurgischenMethoden
zusammengefasst. Die verschiedenen
Wirkansätze der neuen minimal-invasiven
Verfahren werden erläutert, die derzeit
in Deutschland am häufigsten genutzten

Verfahren vorgestellt sowie Empfehlungen
für Vor- und Nachsorge gegeben.
Ergebnisse und Diskussion. Seit einigen
Jahren stehen außer verschiedenen
medikamentösen Tropftherapien und den
klassischen operativen Verfahren, auch
neue minimal-invasive Therapiealternativen
zur Verfügung. Letztere eröffnen die
Möglichkeit einer früheren chirurgischen
Intervention, besonders für Patienten, die
bereits initial oder im Laufe der Therapie für
einen medikamentösen Ansatz ungeeignet
erscheinen.

Schlüsselwörter
Glaukom · Trabekulektomie · Minimal-invasive
Glaukomchirurgie · Mitomycin C · Zieldruck

Glaucoma surgery today

Abstract
Background. The main goals of glaucoma
treatment are to preserve the visual function
and maintain as high a quality of life as
possible at a cost acceptable to society.
Therefore, it is crucial to carefully observe
each individual patient in order to determine
an individual and personalized treatment
approach.
Material andmethods. This article summa-
rizes the advantages and disadvantages of
medicinal glaucoma treatment as well as
traditional methods of glaucoma surgery,
based on the current state of knowledge. The
article explains the various mechanisms of
action of newminimally invasive procedures,
introduces the methods mostly commonly
used in Germany and gives recommendations

for preoperative care and postoperative
follow-up.
Results/conclusion. In addition to the
plethora of medicinal glaucoma treatments
and classical surgical procedures, new
minimally invasive treatment alternatives
have become available in the past few years.
The latter are an option for an earlier surgical
intervention, especially in naïve or previously
treated patients who appear to be unsuitable
for medicinal treatment.

Keywords
Glaucoma · Trabeculectomy · Minimally
invasive glaucoma surgery · Mitomycin C ·
Target pressure

Patienten, für die ein sehr niedriger
postoperativer IOD angezeigt ist, nicht
zu den eigentlichen Zielkandidaten für
MIGS gehören [20].

FürdieeinzelnenInterventionenkann
eine Relation zwischen dem Risiko der
Methode und der Effektivität der IOD-
Senkung hergestellt werden (. Abb. 1;
[21]).

Die MIGS-Verfahren können in
3 anatomische Kategorien unterteilt
werden: Die erste Kategorie adressiert

den Schlemm-Kanal für eine Verbes-
serung des trabekulären Abflusses. Sie
nutzt den bestehenden physiologischen
Abflussmechanismus und senkt den
IOD moderat, da die maximale Senkung
durch den episkleralen Venendruck be-
grenzt wird. Das Risiko einer Hypotonie
nach dem Eingriff ist gering, es kann zu
peripheren anterioren Synechien kom-
men. Der Einsatz ist für Patienten mit
leichtem bis moderatem Glaukom emp-
fohlen sowie für Patienten mit niedrigen
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Abb. 18Aktuelle drucksenkende Verfahren: Je invasiver dieMethode, desto höher ist die zu erwar-
tende Senkung des Augeninnendruckes. (Mod. nach [24])

Ausgangsdruckwerten, Patienten mit
mehreren medikamentösen Drucksen-
kern, Patienten, die Unverträglichkeiten
zeigen und/oder deren Therapietreue
beeinträchtigt ist. Die zweite Kategorie
der suprachoroidalen MIGS verbessert
den uveoskleralen Abflussmechanis-
mus und hat wahrscheinlich ein höheres
drucksenkendes Potenzial. Mögliche Be-
gleiterscheinungenumfasseneinhöheres
Risiko der vorübergehenden Hypotonie
und eines Hyphämas. Der Einsatz wird
ebenfalls bei Patienten mit leichtem
oder moderatem Glaukom empfohlen
und v. a. bei Patienten mit höherem
Ausgangsdruck. Die dritte Kategorie
der subkonjunktivalen MIGS eröffnet
eine alternative Abflussmöglichkeit des
Kammerwassers in den Subkonjunkti-
valraum. Im Verlauf des Eingriffs wird
ein Sickerkissen ausgebildet. Um nach
der Operation die Bildung von Fibrosen
zu verhindern, erfolgt meist der Einsatz
von Mitomycin C (MMC). Die Kom-
plikationen ähneln denen der offenen
filtrierenden Verfahren, wie z.B. der
Trabekulektomie. Die Anwendung wird
empfohlen bei Patienten mit weiter fort-
geschrittenem Glaukom sowie Patienten
mit höheren Ausgangsdruckwerten, bei
denen ein niedrigerer Zieldruck erreicht
werden soll. Auch Patienten, bei denen
mit den ersten beiden Kategorien der
MIGS keine erfolgreiche IOD-Kontrolle

erreichbar war, könnten für den sub-
konjunktivalen Ansatz infrage kommen
[22].

Eine Auswahl der aktuell wichtigsten
MIGS ist in . Tab. 1 dargestellt.

Minimal-invasive Verfahren stellen
derzeit eineNischenanwendung imaner-
kannten Behandlungsalgorithmus beim
Glaukom dar. Die noch fehlende Lang-
zeiterfahrung muss jedoch kein Aus-
schlusskriterium für den Einsatz der
MIGS-Verfahren darstellen. Neben den
Daten aus wenigen randomisierten kon-
trollierten klinischen Prüfungen existie-
ren viele prospektive und retrospektive
Fallserien, v. a. für die trabekulären und
subkonjunktivalen Varianten. Um den
amhäufigsten verwendetenVertreter der
suprachoroidalen MIGS (iStent® supra
aus Polyethersulfon und Titan und das
mikroporöse Silikonimplantat MINIject
[R]) zu beurteilen, stehen bisher nicht
genügend bzw. noch keine Daten zur
Verfügung.

DieWahl desMIGS-Verfahrens sollte
auchdiepersönlicheSituationdesPatien-
ten berücksichtigen. DieUnabhängigkeit
von einer medikamentösen Dauerthera-
pieoderdieReduktionderMedikation ist
dabei auch ein Ansatz zur Verbesserung
von bekanntenAdhärenzproblemen und
damit Steigerung der Lebensqualität.

Der Erfolg bei der Verwendung der
MIGS hängt nicht zuletzt von der Quali-

tät derChirurgie oderderpostoperativen
Begleitung des Patienten ab. Für Erste-
res ist eine sorgfältige Ausbildung des
Operateurs erforderlich. Die Glaukom-
chirurgie ist keineTrivialchirurgie.Dabei
haben sich eine EinführungunterBeglei-
tung eines erfahrenen Anwenders sowie
derkontinuierlicheErfahrungsaustausch
unter Anwendern bewährt. Je komplexer
die operative Technik, desto länger ist
die Lernkurve. Dies gilt v. a. für die An-
wendung der subkonjunktivalen Tech-
niken wie des XEN® Gelstents oder des
Preserflo®microshunts,beidenendiePo-
sitionierung und das postoperative Ma-
nagement anspruchsvoller sind.

Während die unmittelbare postope-
rative Begleitung noch beim Operateur
liegt, erfolgt die weitere Verlaufskontrol-
le dann wieder beim Zuweiser. Hierfür
ist auch eine enge Kommunikation zwi-
schenbeidenAkteurenwichtig.Auchder
Zuweiser sollte genaue Kenntnisse über
das verwendete Verfahren sowie die da-
raus möglicherweise resultierenden Be-
gleiterscheinungen und deren Interpre-
tation und Behandlung besitzen.

Die weniger invasiven Verfahren soll-
ten als weitere sinnvolle Ergänzung der
anderenoperativenOptionenverstanden
werden. Sie können zum Einsatz kom-
men, wenn ein frühes Glaukom vorliegt,
bei Patienten mit Tropfentherapie eine
Verschlechterung des Gesichtsfelds be-
obachtet wird oder der Patient konven-
tionelle operative Verfahren ablehnt. Die
klassischenVerfahrenhabenweiter ihren
Platz im Behandlungsablauf. Operative
Verfahren insgesamt kommen für Pati-
enten mit geringen bis moderaten Ge-
sichtsfelddefekten in Betracht, wenn die
medikamentöse Therapie keine ausrei-
chende Drucksenkung bewirkt bzw. der
IOD über dem Zieldruck liegt, die Pati-
entennicht oder vermutetnicht therapie-
treu sind und somit das Progressionsrisi-
koerhöht ist.EbensosolltederEinsatzbei
früher oder schneller Progression erwo-
gen werden oder wenn für den Patienten
ohnehin eine Kataraktoperation ansteht
[12]. Die den subkonjunktivalen oder su-
prachoroidalen Raum filtrierenden Ver-
fahren können möglicherweise auch als
Ersatz für eine Trabekulektomie fungie-
ren. Ein zukünftiger Behandlungsalgo-
rithmus ist in . Abb. 2 dargestellt: The-
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Tab. 1 Übersicht der aktuell verwendetenwichtigstenMIGSsowie subkonjunktivaler Verfahrenmit Anwendung vonMitomycinC

Verfahren/
Produkt

iStent® iStent® inject/
iStentW

Hydrus®micro-
stent

iStent® supra XEN® PreserFlo®/SIBS
(Zuvor InnFocus
microshunt®)

Ableitungs-
weg des Kam-
merwassers

Trabekulär Trabekulär Trabekulär Suprachoroidal Subkonjunktival Subkonjunktival

Hersteller Glaukos Inc., USA Glaukos Inc., USA Ivantis Inc., USA Glaukos Inc., USA Allergan plc., Irland Santen, Japan

Mechanismus Produkt wird durch
das Trabekelwerk
in den Schlemm-
Kanal eingeführt

Produkt wird durch
das Trabekelwerk in
den Schlemm-Kanal
eingeführt

Intrakanalikuläres
Gerüst wird in den
Schlemm-Kanal
eingeführt

Kontrollierte Zy-
klodialysemit
einem Stent zum
Abfluss in su-
prachoroidalen
Raum

Abfluss aus der Vor-
derkammer in den
subkonjunktivalen
Raum

Abfluss aus der Vor-
derkammer in den
subkonjunktivalen/
subtenonalen Raum

Material Heparin-beschich-
tetes Produkt aus
nicht ferroma-
gnetischem Titan
(0,3mm hoch und
1mm lang)

Heparin-beschich-
tetes Produkt aus
nicht ferromagneti-
schem Titan (340μm
lang, 230/400μm
Durchmesser)

Nickel-Titan-
Legierung (Niti-
nol, 8mm lang)

Polyethersulfon
und Titan (4mm
lang, Lumen:
0,16–0,17mm)

Kollagenbasierte
Schweinegelatine
quervernetzt mit
Glutaraldehyd (6mm
lang, Lumen: 45μm)

Thermoplastisches
Elastomer „SIBS“ („po-
lystyrene-block-isobu-
tylene-block-styrene“)
(8,5mm lang, Lumen
70μm)

Produkt-
informationen

Medizinprodukt
mit CE-Kennzeich-
nung
Indikation:
POWG, PEX oder
Pigmentglaukom

Medizinprodukt mit
CE-Kennzeichnung
Indikation:
POWG, PEX oder
Pigmentglaukom

Medizinprodukt
mit CE-Kennzeich-
nung
IOD-Reduktion
bei leichtembis
mittelschweren
POWG

Medizinprodukt
mit CE-Kenn-
zeichnung
Indikation:
POWG, PEX oder
Pigmentglaukom

Medizinprodukt mit
CE-Kennzeichnung
Indikation: refraktä-
res Glaukom, nicht
medikamentös the-
rapierbar

Medizinprodukt mit
CE-Kennzeichnung
Indikation: POWG
(leicht bis moderat)

rapieoptionen nach Intensitätsgrad der
Intervention [21].

Trabekuläre Verfahren

Der wichtigste Vertreter der trabekulä-
ren MIGS ist der iStent® inject bzw. sein
Vorgängermodell iStent®. Der Stent be-
steht aus nicht ferromagnetischemTitan,
das mit Heparin beschichtet ist. In ei-
ner Vielzahl von Studien wird nur über
die Wirkung des Stents in Kombinati-
on mit einer Kataraktoperation berich-
tet. Die Drucksenkung liegt beim He-
parin-beschichteten Titan-Stent (iStent®
inject, dem neueren iStent inject® W so-
wie sein Vorgängermodell iStent®) bei
15–25% [23]. Eine aktuelle Publikation
mit 2-Jahres-Daten kam zu dem Schluss,
dass die IOD-Senkung ohne zusätzliche
Medikation mit iStent® inject in Kombi-
nation mit einer Kataraktoperation kli-
nisch und statistisch signifikant größer
ist als bei einer alleinigen Kataraktope-
ration: Nach 24 Monaten hatten immer
noch 75,8%dermit iStent® inject behan-
delten Augen eine mehr als 20%ige Re-
duktion vom Ausgangsdruck, die mittle-
re IOD-Senkung lag bei 7,0± 4,0mmHg
und 63,2% der Augen hatten einen IOD

von maximal 18mmHg [24]. Im Rah-
men der Synergy-Studie an 99 Patienten
wurde die Wirkung des iStent® inject als
Standalone-Therapie an Patienten doku-
mentiert, die zuvor mindestens 2 IOD-
Senker erhalten hatten. Nach 12 Mona-
ten hatten 66% einen IOD von maximal
18mmHg ohne zusätzliche Medikation.
Der mittlere Anfangsdruck konnte von
26,3mmHg(SD3,5) auf 15,7mmHg(SD
3,7) bzw. um 39,7% gesenkt werden [25].

DerHydrus®microstent ist 8mm lang
und besteht aus einem Nitinol-Gerüst,
das in den Schlemm-Kanal eingeführt
wird. Bei derMehrzahl der durchgeführ-
ten Studien wird der Stent in Kombinati-
on mit einer Kataraktoperation (Phako)
eingesetzt [26]. Eine randomisierte klini-
scheStudieausdemJahr2015verglichdie
IOD-SenkungdesHydrus®zusätzlichzur
Kataraktoperation mit der alleinigen Ka-
taraktoperation:Nach24Monatenhatten
signifikant mehr Patienten mit Hydrus®
undKataraktoperation eine 20%ige Sen-
kung vomAusgangsdruck (80% vs. 46%,
p= 0,0008), auch der mittlere IOD war
signifikant niedriger (16,9± 3,3mmHg
vs. 19,2± 4,7mmHg, p= 0,0093) und der
Anteil an Patienten, die keine zusätzli-

chen IOD-Senker benötigten (73% vs.
38%, p= 0,0008) [27].

Dennoch muss beachtet werden, dass
die tatsächliche Drucksenkung durch
den Hydrus-Stent zusätzlich zur Ka-
taraktoperation den Augeninnendruck
nur etwa 2mmHg mehr senkt als ohne
Stent.

In einer weiteren randomisierten
kontrollierten Studie (n= 152) wurde
die Wirkung des Hydrus® mit der Ap-
plikation von 2 iStents® über einen
Zeitraum von 12 Monaten verglichen.
Die Zielkriterien für eine erfolgrei-
che Behandlung umfassten einen IOD
bis 18mmHg, keine zusätzliche IOD-
senkende Medikation, keine sekundä-
re Glaukomchirurgie, Trabekuloplastik
oder Kataraktoperation. In derHydrus®-
Gruppe erreichten36%diesesZiel, inder
iStent®-Gruppe nur 10,5%. Nach 12Mo-
naten lag der mittlere IOD bei jeweils
17,3± 3,7mmHg bzw. 18,1± 3,7mmHg
und die Zahl der IOD-senkenden Me-
dikamente bei 1,0 bzw. 1,7. Die Rate der
Reoperationen war in beiden Gruppen
niedrig (0 bzw. 2,6%) [28].
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Einzel-
medikation

Einzel-
medikation 
SLT

Mehrfach-
medikation

Medikamenten-
implantat

SLT + Mehrfach-
medikation

Trabekulektomie
Kanaloplastik

2. Trabekulektomie
oder Drainageimplantat

MIGS
Schlemm-Kanal
suprachorioidal

Phako + MIGS

MIGS 
subkonjunktival

Kanaloplastik
Trabekulektomie oder 
Drainageimplantat

Invasivitätsgrad

Rasche Progression

Abb. 28 Variable Glaukomtherapie heute: Schemader Glaukombehandlung. Imoberen Bereich der
konventionelle Algorithmus nach den EuropeanGlaucomaGuidelines von 2014. Imunteren Bereich
die Ergänzung des Stufenschemasmit unter Berücksichtigung der neuen -Verfahren

Subkonjunktivale Verfahren

Das subkonjunktivale Gelimplantat
(XEN®) ist 6mm lang und besteht aus
kollagenbasierter Schweinegelatine. Bei
einem Druckgradienten von 5mmHg
fließt durch das Gelimplantat 1,2 μl/min
ab, sodass ein Abflusswiderstand von
ca. 6–8mmHg erreicht wird. Das Im-
plantat ist nicht abbaubar und wird über
einen beladenen Injektor ab interno
appliziert.

InDeutschland istderEinsatzdesGel-
implantats beim POWG indiziert, wenn
eine medikamentöse Therapie nicht aus-
reicht. Bevorzugt könnten Patienten
mit POWG, Pseudoexfoliationsglaukom
(PEX), Pigmentglaukom oder Normal-
druckglaukom behandelt werden. Die
Höhe des Ausgangsinnendrucks hat
keine Auswirkung auf den Erfolg der
Operation, und der Stent ist auch bei
initialen Drücken von 40–50mmHg gut
geeignet [29]. Auch Patienten, die bereits
eine Trabekulektomie oder ein großes
Drainageimplantat hatten, können ge-
eignet sein, sofern der nasal obere oder
untere Quadrant frei ist. Der Eingriff
kann bei Bedarf mit einer Kataraktope-
ration kombiniert werden [30].

Für die Anästhesie gibt es keine kon-
kreten Vorgaben. Sie kann sowohl als
Tropfanästhesie als auch subkonjunktival
oder parabulbär erfolgen. Das Implantat
sollte so positioniert werden, dass der
Abfluss des Kammerwassers nach nasal
oben erfolgt. Ein Stichkanal von ca. 3mm
wird empfohlen, funktioniert aber nicht

in jedem Fall. Ein zu kurzer Stichkanal
kannzueinemerhöhtenHypotonierisiko
führen.

Die Applikation von MMC erfolgt in
der Regel mit einer Injektion, die min-
destens 5–6mm von Limbus in Rich-
tungdes zu erwartendenFilterkissens ge-
setztwird.Amhäufigstenwerden5–20μg
MMC injiziert. Die Vor- und Nachteile
beim Einsatz von Antimetaboliten wer-
den im folgenden Kapitel besprochen.

Sobald das Implantat über den Injek-
tor abgesetzt ist, muss überprüft wer-
den, ob es sich frei in der Schicht be-
wegen kann (radiäre Sitzform). Ist die
Spitze gebogen oder nicht frei beweg-
lich, dann soll versucht werden, die La-
ge transkonjunktival zu korrigieren. Bei
ausbleibendemErfolgkannauchein„pri-
märes Needling“ mit einer 30-G-Kanüle
durchgeführt werden. Um eine genaue
Positionierung des Implantats im Kam-
merwinkel zu erreichen, wird eine intra-
operative Gonioskopie empfohlen. Nach
Überprüfen der korrekten Eintrittsstel-
le oberhalb des Trabekelmaschenwerkes
erfolgt das Einsetzen des Implantats. Für
das Gelimplantat liegen zahlreiche pro-
spektive und retrospektive Studien vor
[31–33].

Andauernde Hypotoniekomplikatio-
nen wie eine hypotone Makulopathie
oder eine ausgeprägte Aderhautamotio
sind nicht beschrieben worden. Aller-
dings gibt es einen Fallbericht über eine
hämorrhagische Aderhautblutung nach
XEN-Gelstent-Implantation in der Lite-
ratur [34]. Außerdem ist die Migration

des Stents unter der Bindehaut und auch
in der Vorderkammer beschrieben [35,
36].

Im Rahmen der aktuellsten prospek-
tiven internationalen 2-Jahres-Studie
wurde das Gelimplantat bei 200 Augen
auch im Rahmen einer Kataraktoperati-
on eingesetzt. Die Drucksenkung lag bei
30–45%. Am Studienende benötigten
45% der Patienten keine drucksenkende
Medikation [32]. Etwa ein Drittel der Pa-
tienten braucht im Verlauf ein Needling
[30, 32].

Eineweitere subkonjunktivaleOption
stellt ein Shunt aus dem thermoplasti-
schenElastomer „styrene-block-isobuty-
lene-block-styrene“ („SIBS“, Preserflo®)
dar. Die Operation ist eigentlich eine
Shunt-geführte Trabekulektomie. Nach
Eröffnung der Bindehaut wird 3mm
hinter dem Limbus eine 1mm breite
Skleraltasche mit einem abgewinkel-
ten Messer präpariert. Eine 25-G-Nadel
wird dann durch die Skleraltasche in die
Vorderkammer geführt. Der Shunt wird
vorgeschoben, und die Flügel kommen
in der Skleratasche zu liegen. Danach
erfolgt eine Tenon- und Bindehautnaht.
Die Operation ist technisch weniger
anspruchsvoll als eine Trabekulektomie
oder eine XEN®-Gelstent-Implantation.
Die OP-Dauer ist in etwa vergleichbar
mit der Trabekulektomie, da sowohl für
die Mitomycin-Einlage als auch für die
Vorbereitung der Skleratasche und des
Kanals Zeit benötigt wird. Die Vorsor-
ge entspricht der der Trabekulektomie.
Postoperativ können 5-FU-Injektionen
zur Wundmodulation gegeben werden
[37].

Daten aus einer kleineren Beobach-
tungsstudie mit Preserflo® belegen ei-
ne Drucksenkung von 53% [38]. Eine
multizentrische Studie an 91 Augen hat
gezeigt, dass mit Preserflo® der mittle-
re Ausgangsdruck nach 1 Jahr um 45%
gesenkt werden konnte (von 24± 5,9 auf
13,3± 4,0mmHg), wobei 90% aller Pa-
tienten einen IOD unter 18mmHg hat-
ten und 83% keine zusätzlichen Druck-
senker benötigten [39]. Die Ergebnisse
dieser 24-monatigen, prospektiven, ran-
domisierten, kontrollierten multizentri-
schen Studie, die die Wirksamkeit und
Sicherheit von Preserflo® mit der Trabe-
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Tab. 2 Vor- undNachsorge bei den verschiedenen Verfahren

Verfahren Trabekuläre Stents Subkonjunktivale Verfahren

Produkte iStent®, iStent® inject und
’W’, Hydrus®microstent

XEN® PreserFlo®/SIBS

Präoperative
Vorbereitung

Keine 4 Wochen zuvor: Absetzen konservierter AT, Umstellung auf unkonservierte topische oder systemi-
sche Therapien (bessere Sickerkissenbildung)
5 bis 14 Tage zuvor: Gabe von unkonservierten Steroiden (Normalisierung der Bindehaut)

Besonderheiten Kurze OP Dauer, Kombina-
tion mit Kataraktoperation,
Wissen über die Anatomie
des Kammerwinkelswichtig

Mitomycin C, längere OP Dauer, ohne Bindehaut-
eröffnung

Mitomycin C, längere OP Dauer, mit Bindehauter-
öffnung

Nachsorge Antibiotika-AT 5 bis 7 Tage
Unkonservierte Kortikoste-
roid-AT über 2 bis 5 Wochen

Postoperative Kontrolle Tag 1 bis 2, im ersten Monat 1–2 pro Woche, nach 6Wochen und 3 Monaten
Unkonservierte Kortikosteroid-AT über 6 bis 8 Wochen (Prednisolon oder Dexamethason)
Unkonservierte Antibiotika-AT über 7 Tage
IOD, Vorderkammertiefe, Sickerkissenbildungdokumentieren
5-FU-Gabe möglich
Bei Hypotonie und VorderkammerabflachungAtropin-Gabe möglich

Mögliche
Komplika-
tionen und
Maßnahmen

Fehlpositionierung des
stents, fehlende Drucksen-
kung, starke intrakamerale
Blutung

Siehe.Abb. 1 und 2 Keine chronischen Hypotonien zu erwarten
Hypertonien:
Fibrosierungen des Filterkissens

AT Augentropfen

kulektomie vergleichen, werden in 2020
erwartet [40].

Expert Principles –
Überlegungen vor und
nach der MIGS

Konkrete Empfehlungen, welche MIGS-
Verfahren für welche Patientenpopula-
tion einzusetzen sind, existieren derzeit
noch nicht. Zunächst ist der Patient
auch hier hinsichtlich der oben be-
reits erwähnten Risikofaktoren der EGS-
Richtlinien zu überprüfen. Nach einer
eingehenden Beratung sollte das Ziel
sein, eine sog. „supported medical deci-
sion“ zu erreichen d.h. eineTherapieent-
scheidung, die vom Patienten dann auch
mitgetragen wird. Ist die Entscheidung
für den Einsatz einer MIGS gefallen,
sind je nach Art des Implantats in Vor-
bereitung auf den Eingriff, während der
Intervention sowie bei der Nachsorge
bestimmte Schritte zu beachten (. Tab. 2;
[41]).

Vor allem die Nachsorge bei den sub-
konjunktivalen Verfahren (XEN Gelim-
plantat und PreserFlo ist umfangreicher
und muss engmaschiger erfolgen. Hier-
bei gilt das besondere Augenmerk dem
postoperativenIntraokulardruckundder
Konfiguration der Filtrationszone. Die
Vor- und Nachsorge unterscheidet sich
kaum von der Trabekulektomie [42]).

WennnachdemEingriffbei einerkor-
rekten Position eines subkonjunktivalen
Implantates der IOD höher als der de-
finierte Zieldruck ist, liegt am ehesten
eine Fibrose vor. Je nach Filterkissenkon-
figuration unterscheidet sich das weitere
Procedere.

Vermutet man im Rahmen der Kon-
trollen eine beginnende Fibrosierung des
Gewebes, kann zunächst eine Gabe von
5-Fluorouracil (5-FU) oder eines VEGF-
Hemmersangezeigt sein. SolltedieFibro-
se bereits manifest sein, kann eine inva-
sive Korrektur (Needling, Mobilisation
des Implantats) notwendig werden.

Antimetaboliten (Mitomycin C,
5-Fluorouracil): Noch keine
einheitliche Empfehlung

Die Wundheilung, die zu einer Vernar-
bung führen kann, beginnt bereits di-
rekt postoperativ mit dem Einsprossen
vonGefäßen und derAbgabe von Fibrin,
Fibronektin und Plasminogen. Im Ver-
lauf migrieren Makrophagen, Monozy-
ten und Fibroblasten. Zur Vernarbungs-
hemmungwerdenüberwiegenddieAnti-
metabolite MMC sowie 5-FU eingesetzt.

MMC unterbindet die DNA-Repli-
kation und wirkt hemmend in allen
Phasen der Zellteilung. Es wirkt ca. 100-
mal stärker als 5-FU. MMC wird als
Antimetabolit für die Anwendung im

Rahmen der Ab-externo-Glaukomchir-
urgie in Deutschland seit Jahrzehnten
im Off-label-Bereich verwendet. In der
Praxis wird MMC einmalig in einer
Konzentration von 0,1–0,5mg/ml bei
einer Einwirkzeit zwischen 1 und 5min
verwendet. Eine subkonjunktivale Injek-
tion führt zu ähnlichen Ergebnissen wie
die Schwämmchenapplikation [43].

Als alternativer Antimetabolit kann
das Zytostatikum 5-FU verwendet wer-
den.EshemmtdieZellennur inderInter-
phase, und dieWirkung von 5-FU ist ins-
gesamt schwächer. Die eingesetzte Kon-
zentration liegt bei 5mg/0,1ml. Studien-
datenzeigteneinenRückgangderMisser-
folgsrate von 74 auf 51% [44]. Die Need-
lingrate nach Trabekulektomie mit Ein-
satz vonMMC liegt in der Literatur nach
1 bis 2 Jahren bei 16–25%. Auch beim
Gelimplantat scheint derEinsatz vonAn-
timetaboliten die Needlingrate herabzu-
setzen. Im Rahmen einer Studie wurde
das Gelimplantat ohne MMC eingesetzt.
Die Needlingrate lag nach 12 Monaten
bei 47% [45]. Im Vergleich hierzu zeigte
eine 12-monatige Studie, in der MMC
verwendet wurde, dass nur 31% der Au-
gen ein Needling benötigten [46]. Eine
weitere Studie, die dasXENGelimplantat
mit der Trabekulektomie verglich, kam
auf Needlingraten von nur 16% in bei-
den Gruppen [17]. In der oben bereits
erwähnten 2-Jahres-Studie lag die Need-
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lingrate bei 41% [32]. Die vorliegenden
Daten zeigen, dass der Einsatz von An-
timetabolitendieErfolgswahrscheinlich-
keit von operativen Eingriffen wie Trabe-
kulektomie oder subkonjunktivalen Im-
plantaten erhöht. Die Dosierungen sind
bislang rein empirisch.MMCwird inden
meisten Studien kumulativ in einerDosis
von 10–40μg eingesetzt.

Fazit für die Praxis

Vor allem für Patienten mit frühem oder
moderat fortgeschrittenem Glaukom
bei denen u.U. die Progression unter
medikamentöser Kombinationsthe-
rapie weiter voranschreitet, kommen
MIGS-Verfahren in Betracht. Amwe-
nigsten drucksenkend sind die trabe-
kulären Verfahren. Minimal-invasive
Verfahren können auch bei Patien-
ten, die häufig über Nebenwirkungen
unter der medikamentösen Therapie
klagen, bei Patientenmit trockenem
Auge oder solchen, bei denenman ei-
ne schlechte Therapietreue annehmen
muss, angewendet werden. Nach der
derzeitigen Datenlage für MIGS eignen
sich die trabekulären und suprachoroi-
dalen Implantate bei frühem Glaukom
mit gleichzeitig bestehender Katarakt.
Subkonjunktivale Implantate können
nach genauer Abwägung gegen den
Referenzstandard Trabekulektomie
auch bei moderatem und fortgeschrit-
tenem Glaukom angewendet werden.
Die Drucksenkung ist oft geringer als
bei der Trabekulektomie bei ähnlich
hoher Komplikationsrate und gleicher
Nachsorge. Der Einsatz von Antimeta-
boliten ist neben der Trabekulektomie
ausschließlich der subkonjunktivalen
MIGS vorbehalten. Beim postoperativen
Needling kannMMC oder 5-FU einge-
setzt werden. Eine offene Revision ist
ebenfalls Erfolg versprechend [44–47].
Für die Verwendung der in Deutschland
verwendeten Verfahren liegen inzwi-
schen ausreichend klinische und ope-
rative Erfahrungen vor. Randomisierte
klinische Studien sind leider nur wenige
verfügbar. Die Trabekulektomie bleibt
daher aktuell die effektivste Methode
für die Behandlung des fortgeschritte-
nen primären Offenwinkelglaukoms mit
niedrigem Zieldruckbereich.
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