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1. Einleitung

1.1. Glaukom

1.1.1. Definition

Das Wort ,Glaukom® ist ein Sammelbegriff. Dabei Haft es sich um Krankheitsbilder,
die sich in ihrer Atiologie, Pathophysiologie, kiohen Manifestation und Behandlung
unterscheideh. Das charakteristische Merkmal eines Glaukoms iis¢ €hronische,
progressive  Optikusneuropathie, die zu struktunelle&Schaden fihrt. Den
morphologischen Verdnderungen des Sehnervenkopfesl der retinalen
Nervenfaserschicht begleiten ein Absterben von Gamzgllen und ein Verlust des
Gesichtsfelde$?

1.1.2. Klassifikation

Ein Glaukom kann kongenital oder erworben sein. nd&h Konfiguration des
Kammerwinkels unterscheidet man zwischen Offenwgikakomen und
Winkelblockglaukoment:® Beim Offenwinkelglaukom ist der Kammerwinkel offen
aber der Kammerwasserabfluss ist z. B. durch eibstrGktion im Trabekelwerk
behindert. Beim Winkelblockglaukom wird der Kammassgerabfluss durch eine
Verlagerung der Iris mit direktem Kontakt zum Triéleverk oder durch Synechien
blockiert. Kommt es unabhangig von einer okularemkrdhkung zu einem
Offenwinkelglaukom oder Winkelblockglaukom, danmdalt es sich um eine primare
Form der Glaukomatt? Bei sekundaren Glaukomarten besteht ein Zusammgnhit
einer Allgemeinerkrankung (z. B. Uveitis) oder eim@deren Augenerkrankung (z. B.

intraokularer Tumory.

1.1.3. Epidemiologie

Uber 64 Millionen Menschen weltweit leiden an ein@taukomerkrankung. In
Deutschland sind 1-2% der Bevélkerung von einemifasten Glaukom betroffeh.
Dreiviertel der weltweit betroffenen  Bevélkerung idet an  einem
Offenwinkelglaukonf Man nimmt an, dass bis zum Jahr 2020 mit Anstieg d
Bevolkerung und Lebenserwartung 76 Millionen Memsch von einer

Glaukomerkrankung betroffen sein werdemAm primaren Offenwinkelglaukom



erkranken Schwarze am haufigsten, wobei Mannasssah haufiger betroffen sind als
Frauerf® Frauen haben ein hoheres Risiko an einem Winkekglaukom zu
erkranken als MannérDas priméare Winkelblockglaukom findet sich am ligsten in
Asien®® Da das Glaukom, nach der Katarakt, zu der zwdigien
Erblindungsursache weltweit gehort, wird davon agsagen, dass bis zum Jahr 2020
5,9 Millionen Menschen aufgrund eines Offenwinkalddloms und 5,3 Millionen

Menschen aufgrund eines Winkelblockglaukoms erleimaerders:®
1.1.4. Risikofaktoren

1.1.4.1. 10OD-intraokularer Druck
Der wichtigste gemeinsame Risikofaktor ist der athdAugeninnendruck, der auf einer
Stérung des Kammerwasserabflusses béftifitle hoher der intraokulare Druck (I0D)

ist, desto hoher ist das Risiko eines struktureéiehaden&??

1.1.4.2. Ethnische Herkunft

Menschen afrikanischer Abstammung sind funfmal iggufvom Glaukom betroffen als
andere ethnische Grupp&h.Einschrankungen des Gesichtsfeldes sind bei Niensc
afrikanischer Abstammung wahrscheinlicher als beienbthen europdaischer

Abstammund?

1.1.4.3. Alter und Geschlecht

Mit steigendem Alter steigt auch das Risiko an min&laukom zu erkranken
exponentiell art® Da Frauen statistisch langer leben als Manneigtstér sie das
Risiko fiir eine Glaukomerkrankung und auch dask@Risieswegen zu erblindérEs
wird vermutet, dass ein Zusammenhang zwischen distkoRan einem Glaukom zu
erkranken und den weiblichen Hormonen bestehEin Sonderfall stellt die
Schwangerschaft dar. Die Anzahl an Glaukomerkragkonin der Gruppe der
schwangeren Frauen steigt, was auf den Trend zzuighren ist, dass Frauen in einem
spateren Lebensalter schwanger werddginige Studien zeigen jedoch, dass der 10D
wahrend der Schwangerschaft sinkt, wobei in and&tedien der Augeninnendruck

trotz Medikamente oder Operation schwer zu konémah ist’



1.1.4.4. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, die Dauer der Erkrankung undBlatzuckerspiegel im niichternen
Zustand stehen im Zusammenhang mit einem erhohigkoRan einem Glaukom zu
erkranken. Diabetes mellitus und der Blutzuckerpgie stehen ebenso im

Zusammenhang mit einem leicht erhéhten BEF

1.1.4.5. Hypo-/ Hypertension

Der Blutdruck unterliegt einem zirkadianen Rhythmd&chts kommt es zu einem
Abfall des Blutdrucks (nachtliche Hypotension). ®ipassiert unabhéangig davon, ob
der Mensch normoton ist oder an einer essenti¢ligrertonie leidet® Die nachtliche
Hypotension gilt als ein wichtiger Risikofaktoreiir fdie Entstehung und Progression

von Glaukomerkrankungetr?

1.1.4.6. Myopie
Je starker die Myopie (Kurzsichtigkeit), desto hoisé das Risiko an einem Glaukom
zu erkranken. Es ist allerdings noch umstritten,dab Myopie das Fortschreiten der

Erkrankung beeinflusgt:?2

1.2. Diagnose

1.2.1. Methoden zur Augeninnendruckmessung

Obwonhl bei der Goldmann Applanationstonometrieeviglessfehler moglich sind, gilt
diese Methode als Goldstandard zur Augeninnendraskom@ und wird in allen
gréReren Studien verwendéiZuerst wird das Auge lokal anésthesiert. Danact die
Augenoberflache durch den Tonometerkopf planiere Kraft, die nétig ist, um eine
3,06mm abgeflachte Oberflaiche zu erhalten, entspriiem Augeninnendruck.
Anwendungsfehler und die zentrale Hornhautdickenfiessen die Ergebnis<ge.

1.2.2. Ophthalmoskopie der Papille

Definitionsgemafl kommt es beim Glaukom zu morphetdgen Verdnderungen des
Sehnervenkopfes und der retinalen NervenfaserdchidMithilfe der direkten,

indirekten oder Spaltlampen-Ophthalmoskopie konrdéa strukturellen Schéden
beurteilt werdert® Eine groRBe Aushohlung (Exkavation) der Papille,rede



asymmetrische Form sowie das Breitenverhaltnid\dggenfasersaums weisen auf eine
Glaukomerkrankung hiff. Aktuelle Befunde lassen sich mittels zwei- oder
dreidimensionaler Aufnahmen festhalten, sodass rnaeinem spéateren Zeitpunkt die

Befunde vergleichen karfi2®

1.2.3. Gesichtsfelduntersuchung

Bei der Perimetrie wird die sog. Lichtunterschiedpéndlichkeit der Augen getest&t.
Dazu muss der Patient einen Punkt fixieren undenipperen Raum Lichtreize in einer
bestimmten Intensitat erkennen kondeBei einem Verlust von ca. 28% der retinalen
Ganglionzellen kommt es zu Gesichtsfeldausfallerkof@)3? Da bei einer
Glaukomerkrankung der Untergang der NervenfaserdemPeripherie beginnt, kann

eine schwere Sehbehinderung trotz einer normalbacBarfe bestehen.

1.2.4. Kammerwinkeluntersuchung

Bei der Gonioskopie wird der Kammerwinkel mit Hilfeon Linsen (direkte
Gonioskopie) oder reflektierender Spiegel (indieekionioskopie) untersuckt da
die Strukturen des Kammerwinkels aufgrund reflektieler Lichtstrahlen (innere
Totalreflexion) nicht einsehbar siffl.In der Regel wird die Untersuchung im Sitzen an
der Spaltlampe durchgefiiiift. Die Charakteristik des Kammerwinkels ist von
klinischer Bedeutung, da sie zur Diagnose der Glmat dienf Verschiedene
Systeme zur diagnostischen Beurteilung des Offrgnagies helfen dabei das Risiko
einzuschatzen, an einem Winkelblockglaukom und @erinem Glaukomanfall zu
erkranker?’

1.3. Therapie

Das allgemeine Ziel einer Behandlung bei Glaukomsh es, den erhohten
Augeninnenduck auf einen zuvor individuell bestiramZieldruck zu senken und falls
bekannt, den zugrunde liegenden Pathomechanismtiserapieren, um eine weitere
Sehverschlechterung zu verhindern und die damiburetene Lebensqualitat zu

erhalter?38



Die Glaukomtherapie wird fur den Patienten indiatiubestimmt und hangt von
verschiedenen Faktoren ab (z. B. Alter des Patieriterm und Auspragungsgrad der

Glaukomerkrankung).

Dem Augenarzt stehen generell drei Methoden zufiigeng. Die Behandlung mittels

Medikamente oder Laser oder die Operation.

1.3.1. Medikamente

In der Regel sind Medikamente in Form von Augerfenpdas Mittel der ersten Wahl.
Sie kdonnen allein oder in Kombination verabreicl@rden. Zu diesen Medikamenten
gehoéren Prostaglandin-Analoga, Beta-Rezeptor Amiatgn, Carboanhydrasehemmer,
Alpha-2 selektive adrenerge Agonisten, nicht selektadrenerge Agonisten und

Parasympathomimetika.

Medikament Wirkung
Prostaglandin-Analoga Zunahme des uveoskleraletugdds
Beta-Rezeptor Antagonisten Verringerung der

Kammerwasserproduktion

Carboanhydrasehemmer Verringerung der

Kammerwasserproduktion

Alpha-2 selektive adrenerge Agonisten  Verringerdeg

Kammerwasserproduktion

nicht selektive adrenerge Agonisten Verringerung de

Kammerwasserproduktion

Parasympathomimetika Verbesserung des
Kammerwasserabflusses durch
Kontraktion des Ziliarmuskels und
Spreizung des Trabekelwerks

Tabelle 1-1: Medikamentenwirkstoffe und ihre Wirkung



1.3.2. Lasertrabekuloplastik

Versagt die medikamentbése Therapie, weil ihre Wigkunicht ausreicht, die

Augentropfen schlecht vertragen werden oder eingtidmdikation besteht, dann kann
alternativ eine Behandlung mit dem Laser erfol¢fdBei der sog. Lasertrabekuloplastik
unterscheidet man in der Regel zwischen der ArgaseL Trabekuloplastik und der
Selektiven Laser Trabekuloplasfik. Bei der Anwendung des Lasers (z. B.
frequenzverdoppelter Nd:YAG-Laser, 532nm) kommt zes einer Kontraktion der

Fasern im Trabekelwerk, wodurch das KammerwassaebabflieRen karfii.

1.3.3. Operation: Trabekulektomie

Patienten kdnnen neben den oben genannten Komgpfikat auch eine Intoleranz
gegen die medikamentosen Wirkstoffe entwickeln odel eine geringe Adharenz
aufweiser??

Die Trabekulektomie gehdrt zu den perforierenderer@onsverfahren. Ziel dieser
Operation ist es, durch die Bildung einer Fistaleai neuen Abflussweg fiir das

Kammerwasser zu schafféf

Zuerst wird unterhalb der Bindehaut im Bereich dBsabekelwerks ein sog.
Skleradeckel praparielt. Dann wird ein Stiick des Trabekelwerks entfernt sanhit
eine Offnung (hier: rechteckig, 4x3mm) geschaffef?.Der Skleradeckel wird wieder
uber die Offnung gelegt und an den Ecken verffabie Bindehaut wird wasserdicht
verschlossef? Das Kammerwasser flieRt nun unter die Bindehaates sich sammelt
und von den Venen und Lymphgefal3en aufgenommenabtrdnsportiert wird. Die
Bindehaut wolbt sich vor und das sog. Sickerkissasteht.’

Die Operation kann sowohl in értlicher Betauburgyalch in Vollnarkose durchgefuhrt

werden?

1.3.3.1. Wundheilungskontrolle

Die Wundheilungskontrolle gehért zu den Herausfardgen des postoperativen
Glaukommanagement8 denn die exzessive Wundheilung ist eines der griRisiken
fir den Erfolg einer Trabekulektomi&>® Antimetabolite wie 5-FU (5-Fluorouracil)
oder MMC (Mitomycin C) verhindern eine Vernarbungrch ihre antifibrotische
Wirkung® Sie lassen sich sowohl intra- als auch postopegatsetzeR!>3



5-FU ist ein Pyrimidin-Analogon, welches die Aufmaé von Thymidin in die DNS
verhindert!®>* Dadurch kann die DNS nicht synthetisiert wefdamd es kommt zur
Apoptose der Fibroblastéf>> MMC hingegen ist ein Alkaloid, das die RNS-Synthes

direkt hemmt®

Trotz ihrer guten Wirksamkeit ist die Anwendung vAntimetaboliten mit Risiken
verbunderf, sodass verstarkt Alternativen, wie z. B. Anti-VEGE&ingesetzt und
entwickelt werder®

1.3.3.2. Needling

Wenn das Sickerkissen versagt, dann kann die Siekenfunktion durch sog.
Needling wiederhergestellt werdeft? Die Technik ist zwar abhangig vom Chirurgen,
beinhaltet jedoch das subkonjunktivale Perforieren vernarbtem Gewebe mit einer

Nadel>®

1.4. Fragestellung
In dieser Studie soll das Langzeitergebnis desaakinlaren Druckes nach
Trabekulektomie mit intensivierter postoperativesicNsorge bewertet werden. Dabei

stellen sich folgende Fragen:

1. Hat sich das Ergebnis intensivierter Nachsorgee(isified postoperative care)
iIm Gegensatz zur konventionellen Methode Uber edetraum von Uber zehn
Jahren verandert? Wenn ja, dann inwiefern?

2. Lohnt sich eine intensivierte Nachsorge langfrigggehen?



2. Material und Methodik

2.1. Grundlage

In den Jahren 2000 bis 2001 wurden Daten von 17érfean erhoben. Diese Patienten
wurden innerhalb eines Zeitraumes von 17 Monateschen dem 1. August 1995 und
dem 31. Dezember 1996 an der Augenklinik in Wirglaum ersten Mal wegen einer
Glaukomerkrankung mittels Trabekulektomie (ohneaioperative Medikamente) an
einem oder an beiden Augen operiert (184 Operation®ie Patienten dieser Studie

litten jeweils an einer der sechs folgenden Glaukdmnankungen:

Primares Offenwinkelglaukom, Sekundares Offenwigleelkom, Pseudo-

exfoliationsglaukom, Pigmentglaukom, Normaldrucksfam, Winkelblockglaukom

Wahrend der postoperativen Phase kam es bei ddmuN@csuchungen im Rahmen der
Wundkontrolle bei 72 Patienten (76 Trabekulektomhieur Anwendung von IPC
(intensified postoperative care). 102 Patienten8 (IDrabekulektomien) wurden
hauptséachlich von niedergelassenen Augenarzten @mnweendung von IPC (no
intensified postoperative care) nachuntersucht. Z8ei Patienten (drei Operationen)
aus der IPC-Gruppe und bei vier Patienten (vierr@jmnen) aus der no-IPC-Gruppe

konnten in der Nachbeobachtungszeit keine Datesberhwerden.

Es wurden schlie3lich Daten von 168 Patienten (Liabekulektomien) ausgewertet:
70 Patienten (73 Trabekulektomien) gehoren zur G?@ppe und 98 Patienten (104

Trabekulektomien) gehdéren zur no-IPC-Gruppe.

2.1.1. IPC - intensified postoperative care

Anhand der in Wirzburg entwickelten Sickerkissesgifkation wurden wahrend der
postoperativen Phase taglich die Sickerkissen é#urDabei orientierte man sich bis
2001 an acht Parametern, die zeitlich nacheinasdfénetert?



Sickerkissen mit guter Funktion Sickerkissen mit
Vernarbungstendenz/Vernarbung

* Leichte oder fehlende  Zunahme der Vaskularisation

Vaskularisation » Korkenziehergefalde

*  Flaches Auslaufen des * Abgrenzung des Sickerkissens
Sickerkissens ohne Abgrenzung
» Sehr flaches oder deutlich

* Mafige Vorwolbung des vorgewolbtes Sickerkissen

Sickerkissens
* Riuckgang der Transparenz des
* Mikrozysten : .

Sickerkissens

* Transparenz des Sickerkissens * Verschieblichkeit der Bindehaut

Uber der Tenon (Zeichen einer sich
entwickelnden Tenon-Zyste)

Tabelle 2-1: Wirzburger Sickerkissenklassifikation 2001)

In der IPC-Gruppe wurden verstarkt Mallnahmen zuntide der Wundheilung

angewendet:

» Je nach Ausmald der Vaskularisation wurden topiStamide sechsmal taglich
bis stiindlich appliziert.

* Mit Beginn der Vernarbung des Sickerkissens wurdéglich 5mg 5-FU
subkonjunktival injiziert. Nach einer Woche wurde pach Zustand des
Sickerkissens die Dosis auf einmal wéchentlich restt Die maximale
Anwendung betrug dreizehn Injektionen.

o Zeigte sich das Sickerkissen im weiteren Verlaug aehr flach mit
zurtckgehender Transparenz oder kam es zu eineapskbkung, dann wurde
versucht, das Sickerkissen durch Needling wiededstellen. Je nach Zustand

des Sickerkissens wurde wahrend des Needlings Byiiert.



2.2. Patientenkollektiv

2.2.1. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Fur die vorliegende retrospektive Studie wurde elags oben genannte

Patientenkollektiv als Grundlage verwendet. DieemeDaten wurden entweder aus den
Akten der Augenklinik erhoben oder telefonisch aen Daten niedergelassener
Augenarzte erfragt und stehen im direkten Verglezchden Daten aus dem Jahre
2000/2001. Ein  Ethikkommissionsantrag bei der Hdbikmission des

Universitatsklinikums Wirzburg (AZ: 1/15) wurde rpibsitivem Votum beschieden.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die bei ihremergetassenen Augenarzt oder in
der Augenklinik nicht mehr vorstellig wurden (sattéer gesundheitlicher
Allgemeinzustand, verstorben, mangelnde Compliaaes unbekannte Griinde).

2.2.2. Datenerhebung
Folgende Parameter waren fir diese Studie von Bedguder maximal gemessene
intraokulare Druck, der Visus, die Anzahl der Widéle der drucksenkenden

Medikamente, die Nachbeobachtungszeit, Revisionendie Folgeoperationen.

2.2.3. Definition Erfolg

Als Erfolg gelten die prozentuale Drucksenkung ki3 von mehr als oder gleich 20%
bezogen auf den Ausgangsdruck praoperativ und@nvon weniger als oder gleich
21mmHg Uber den gesamten NachbeobachtungszeitraiinBewinflussung durch
Medikamente (qualified success) oder ohne Beeisdfing durch Medikamente
(complete success). Dabei wurde das Mittel ausdienzuletzt gemessenen Werten
errechnet, um den Einfluss von Schwankungen geurigalten.

2.3. Methoden der statistischen Auswertung

Die Patientenzahlen und demographischen Daten ddlenfen wurden mittels
deskriptiver Statistik als Mittelwert und Standdrd@ichung dargestellt, soweit nicht
anders angegeben.

Visuswerte wurden in LogMAR-Werte (dekadischer Lafpnus des Sehwinkels)
umgerechnet. Die Umrechnung erfolgte gemal der &lotmmgMAR = - Log (Visus).

10



Zur Analyse von Zusammenhangen wurde der Chi-Quddist nach Pearson

verwendet. Dabei werden die beobachteten Haufighkettit den theoretisch erwarteten

Haufigkeiten verglichen. Wenn die Stichprobe kleiaés 20 war und die erwartete

Zellhaufigkeit kleiner als funf, so wurde der exaRiest nach Fisher verwendet.

Da die Ergebnisse nicht normalverteilt sind, wurdan statistischen Auswertung nicht

parametrische Tests angewendet:

1.

© N o g kW

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: Vergleich von bdubten Haufigkeiten mit
zu erwartenden Haufigkeiten; lag jedoch eine Zelfigdeit <5 vor, dann wurde
der exakte Test nach Fisher angewendet

Mann-Whitney-Test: Rangsummentest; Vergleich voneizwnabhangigen
Stichproben

Wilcoxon-Test: Vergleich von zwei abhangigen Stidien

Friedmann-Test: Vergleich von mehr als zwei abhgegiStichproben
Kruskal-Wallis-Test: Vergleich von mehr als zweabh&ngigen Stichproben
Spearman Korrelation: Korrelation zwischen zweclgtroben
Kaplan-Meier-Kurve: zur Bestimmung von Uberlebetema

Log-Rank-Test: Vergleich von Uberlebenszeiten zwesr mehr Variablen

Das Signifikanzniveau wurde bei einem p-Wert>0,@stdelegt. Somit wurden

Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit y&®,05 als signifikant angesehen.

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des dfaanms IBM® SPSS® Statistics
23.0 durchgefuhrt.

11



3. Ergebnisse

3.1. Patientenzahlen und demographische Daten
In Tabelle 3-1 sind die demographischen Daten dentillgruppe (no-IPC) im
Vergleich zur Gruppe, bei der IPC angewendet wuads, dem Jahr 2000 und 2014

dargestellt.

Im Jahr 2014 wurden Daten von 154 Patienten (inr 2800 noch 168 Patienten)

ausgewertet.

80 Patienten waren méannlich (51,9%) und 74 Pateniren weiblich (48,1%). 146
Patienten wurden an einem Auge operiert und netierffan wurden an beiden Augen
operiert. Von 162 Trabekulektomien wurden 89 amkdm Augen (54,9%) und 73 am
rechten Augen (45,1%) durchgefihrt. Die IPC-Grupestand aus 64 Patienten und die
Kontrollgruppe (no-IPC) aus 90 Patienten. Das Alteetrug im Jahr 2000
durchschnittlich 67,8+10,5 Jahre und im Jahr 2Qirischnittlich 74,8+10,6 Jahre.

Die Patientengruppen aus dem Jahr 2000 und 20#&4sahteden sich jeweils statistisch
nicht hinsichtlich Alter, Geschlecht und operiertéunge.

Die durchschnittliche Beobachtungsdauer bis zumm 2880 lag bei ca. 3+1,4 Jahren
und die durchschnittliche Beobachtungsdauer bis Zainm 2014 lag bei 10+£3,4 Jahren.
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ET

2000 2014
No-IPC IPC p-Wert No-IPC IPC p-Wert
Patienten (n) 98 (58,3%) 70 (41,7%) 90 (58,4%) 64 (41,6%)
Alter (Jahre) 68,2+9,5 67,2£11,9 p>0,05 7549,8 74,7+11,6 p>0,05
Geschlecht p>0,05 p>0,05
Mannlich 51 35 47 33
Weiblich 47 35 43 31
Operierte Augen (n) 104 (58,8%) 73 (41,2%) p>0,05 96 (59,3%) 66 (40,7%) | p>0,05
Links 51 42 49 40
Rechts 53 31 47 26

Tabelle 3-1: Demographische Daten aus dem Jahr 2000d 2014 aufgeteilt in die Kontrollgruppe und Grupgpe mit intensivierter postoperativer Nachsorge; Mitelwert +

Standardabweichung; p-Wert (Chi-Quadrat-Test nach Rarson)




3.2. Glaukomart

In der Tabelle 3-2 sind die sechs verschiedenenkBlaarten dieser Studie dargestellt,
eingeteilt nach mannlichen und weiblichen Patienteru den zwei
Beobachtungszeitraumen. Die Tabelle zeigt, dass die ménnlichen und weiblichen
Patienten hinsichtlich der Glaukomart sowohl imrJ2A00 als auch im Jahr 2014
statistisch nicht voneinander abgrenzten. Der pt\tammt aus dem Chi-Quadrat-Test

nach Pearson.
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Offenwinkelglaukom

2000 2014
Mann Frau p-Wert Mann Frau p-Wert
Glaukomart (n) 86 82 p>0,05 80 74 p>0,05
Normaldruckglaukom 2 0 2 0
Pseudoexfoliationsglaukom 18 18 14 18
Pigmentglaukom 3 5 3 3
Sekundares 3 2 3 2
Offenwinkelglaukom
Priméares 56 53 54 49

Tabelle 3-2: Anzahl der Glaukomarten aufgeteilt nabh Geschlecht; (2000 und 2014); p-Wert (Chi-QuadrafFest nach Pearsor




Tabelle 3-3 zeigt die Glaukomarten der no-IPC-Geupp Vergleich zur IPC-Gruppe
aus den Jahren 2000 und 2014. Die Patientengrupptrschieden sich tber den
jeweiligen Beobachtungszeitraum statistisch nighsichtlich der Glaukomart. Der p-
Wert stammt aus dem Chi-Quadrat-Test nach Pealineinem Anteil von 65,5%
(n=116) uberwog im Jahr 2000 das primére Offenwigikekom, am zweithaufigsten
mit einem Anteil von 20,9% (n=37) kam das Pseudaetionsglaukom vor. Das
Winkelblockglaukom,  Normaldruckglaukom, Pigmentdgdlann und sekundare

Offenwinkelglaukom ergaben gemeinsam einen Antail ¥3,5%.

Wahrend die absolute Anzahl an Glaukomen Uber desiten Beobachtungszeitraum

sank, blieben die Anteile aus den Jahren 2000 0dd 2twa gleich.
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Offenwinkelglaukom

2000 2014
No-IPC IPC p-Wert No-IPC IPC p-Wert
Glaukomart (n) 104 73 p>0,05 96 66 p>0,05
Winkelblockglaukom 3 5 3 5
Pseudoexfoliationsglaukom 23 14 19 12
Pigmentglaukom 4 5 3 4
Sekundares 5 0 5 0
Offenwinkelglaukom
Primares 68 48 65 44

Tabelle 3-3: Anzahl der Glaukomarten der IPC- und m-IPC-Gruppe (2000 und 2014); p-Wert (Chi-Quadrat-Test nach Pearson)




Im Jahr 2000 waren 112 Operationen von den 116ieypam Augen mit einem
primaren Offenwinkelglaukom erfolgreich. Innerhalbr IPC-Gruppe waren 48 Falle
(100%) des POWGs erfolgreich und innerhalb der RG-Gruppe waren 64
Operationen (94,1%) des POWGs erfolgreich.

Aus Abbildung 3-1 geht des Weiteren hervor, dasasggesamt mehr Operationserfolge
gab als Misserfolge. Der Operationserfolg (mit Madnente; qualified success) lag in
der Gruppe mit der intensivierten Nachsorge be2%3und in der Kontrollgruppe bei

95,2%. Der Unterschied war nicht signifikant, dedi®e Anzahl der Operationen

(erfolgreich und erfolglos) stimmte statistisch rdér Anzahl der Glaukome Uberein
(Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p>0,05). Der MatmitiWy-Test zeigt, dass sich ein
Operationserfolg oder -misserfolg in Bezug auf @éaukomart statistisch nicht

hervorhob (p>0,05).
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Abbildung 3-1: Anzahl der erfolgreichen und erfolgbsen Operationen der jeweiligen Glaukomart; eingettt nach Untersuchungsgruppe (2000)



Auch uber den zweiten Beobachtungszeitraum bis Zanr 2014 (berwog der
Operationserfolg (mit Medikamente; qualified susegegeniber dem Misserfolg. Der
Operationserfolg lag in der Gruppe mit der inteigsten Nachsorge bei 97,0% und in
der Kontrollgruppe bei 92,7%. Auch hier war der éisthied statistisch nicht
signifikant und der Operationserfolg unabhangig senGlaukomart.
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Abbildung 3-2: Anzahl der erfolgreichen und erfolgbsen Operationen der jeweiligen Glaukomart; eingetlt nach Untersuchungsgruppe (2014)



3.3. Augeninnendruck

Der mittlere Augeninnendruck war préoperativ (27iHg+8,6) signifikant hoher als
postoperativ im Jahr 2000 und 2014 (15,4mmHg+3.@ 15 3mmHg+3,0; Wilcoxon-
Test, p=0,001). Die Effektstarke nach Cohen liegjtr=.86 und $=.87 und entspricht
in beiden Fallen einem starken Effekt.

Abbildung 3-3 zeigt in Form von Boxplots, dass dettlere Augendruck praoperativ in
der no-IPC-Gruppe héher war (28,3mmHg+9,2) als irer dIPC-Gruppe
(26,6mmHg+7,7). Es sind jeweils der Median, das @@antil (oberes Quartil) und
25%-Quantil (unteres Quartil), die oberen und werteWhisker als hdchster und
niedrigster Wert innerhalb der Norm sowie die Auee als Punkte dargestellt. Die
beiden Gruppen verhielten sich mit einem p-Wert ,850(Mann-Whitney-U-Test)

statistisch nicht signifikant zueinander.

Die Druckunterschiede der Kontrollgruppe von 20Qb,$mmHg+3,1) zu 2014
(15,2mmHg+3,0) und der IPC-Gruppe zu den beidetpdekten (15,2mmHg+3,0 und
15,4mmHg+3,0) wichen nicht signifikant (Wilcoxon-§tep>0,05) voneinander ab.
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Abbildung 3-3: 10D der no-IPC- und IPC-Gruppe praoperativ und postoperativ im Jahr 2000 und 2014; als
Boxplots mit Median, oberen und unterem Quartil, hichster und niedrigster Wert (Whisker) und Ausreif3em

(Punkte).

Die unten folgenden Streudiagramme (Abb. 3-4 un8) 3eigen den mittleren
praoperativen Augeninnendruck der einzelnen Patrerdegeniber dem mittleren
Augeninnendruck tber den Beobachtungszeitraumuss Jahr 2000 und bis zum Jahr
2014. Die Kreise unterhalb von 21mmHg IOD und uméy von 20% IOD Reduktion
bedeuten einen Operationserfolg mit und ohne Medkde der untersuchten Augen.
Es gab insgesamt statistisch signifikant mehr Querserfolge als Misserfolge (exakter
Test nach Fischer; p<0,05). Der relative Operagdotgy (mit Medikamente) lag in der
Gruppe mit der intensivierten Nachsorge bei 93,28d in der Kontrollgruppe bei
95,2% und unterschied sich statistisch nicht siiguift (Wilcoxon-Test; p>0,05).
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Beim Vergleich der Ergebnisse der beiden Gruppes @em Jahr 2000 mit den
Ergebnissen aus dem Jahr 2014 stach keine Grupgstisth signifikant (p>0,05;
Mann-Whitney-U-Test) hervor.
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Abbildung 3-4: 10D praoperativ und postoperativ (2000) aller operierten Augen (Punkte) aufgeteilt nach
Untersuchungsgruppen; die Diagonale bedeutet keinéeréanderung
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Abbildung 3-5: 10D préaoperativ und postoperativ (2014) aller operierten Augen (Punkte) aufgeteilt nach
Untersuchungsgruppen; die Diagonale bedeutet keinéerédnderung
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3.4. Visus

Der mittlere Visus (logMAR) praoperativ war in deo-IPC-Gruppe hoéher (0,5+0,07)
als in der IPC-Gruppe (0,3+0,05). Dies wird in Adbing 3-6 in Form von Boxplots
dargestellt. Es sind jeweils der Median, das 75%#{iL (oberes Quartil) und 25%-
Quantil (unteres Quatrtil), die oberen und unteremisker als hochster und niedrigster
Wert innerhalb der Norm sowie die Ausreif3er alsk®eimind extreme Werte als Sterne
abgebildet. Der Unterschied zwischen den beidererdnthungsgruppen praoperativ
war mit einem p-Wert > 0,05 (Mann-Whitney-U-Tedgtsstisch nicht signifikant (Abb.
3-6).
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Abbildung 3-6: Visus der IPC- und no-IPC-Gruppe préoperativ und postoperativ im Jahr 2000 und 2014;
als Boxplots mit Median, oberen und unterem Quarti] héchster und niedrigster Wert (Whisker),
Ausreif3ern (Punkte) und extremen Werten (Sterne)
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Der Visus von beiden Patientengruppen war im JARO Zignifikant niedriger als der
praoperative Visus und der Visus aus dem Jahr p0/Akoxon-Test; p<0,01, p<0,01).

Die Effektstarke nach Cohen lag be+.Al und $=.50 und entspricht damit einem
starken Effekt. Dahingegen verhielten sich der pe#ative Visus und der Visus aus
dem Jahr 2014 statistisch nicht signifikant zuetgar(Wilcoxon p>0,05).

Die IPC-Gruppe und die no-IPC-Gruppe grenzten $iehiglich des Visus im Jahr
2000 und im Jahr 2014 statistisch nicht signifikeabeinander ab (Mann-Whitney-
Test; jeweils p>0,05), obwohl der mittlere Visug ¢kRC-Gruppe niedriger war als in
der Kontrollgruppe.

Abbildung 3-7 zeigt in Form von Boxplots, dass eeiem Operationserfolg der Visus
statistisch nicht signifikant vom Visus bei einenpe@ationsmisserfolg abwich. Der
Mann-Whitney-Test bestatigte dies fir den Beobaugmeitraum bis 2000 und bis
2014 mit jeweils p>0,05. Es sind jeweils der Medidas 75%-Quantil (oberes Quartil)
und 25%-Quantil (unteres Quartil), die oberen unteren Whisker als hdchster und
niedrigster Wert innerhalb der Norm sowie die Auaee als Punkte und extreme Werte

als Sterne abgebildet.
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Abbildung 3-7: Visus bei Operationserfolg oder —miserfolg postoperativ im Jahr 2000 und 2014; als Bgots
mit Median, oberen und unterem Quatrtil, héchster urd niedrigster Wert (Whisker), Ausreil3ern (Punkte) und
extremen Werten (Sterne)
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3.5. Medikamente

Im Jahr 2000 war die Verwendung von Medikamentem Zrhalt eines niedrigen
Augeninnendrucks abhangig von der IPC- und no-IRG@p@e (Mann-Whitney-Test;
p<0,05). Die Effektstake nach Cohen lag bei r=8 entspricht einem schwachen
Effekt. Die no-IPC-Gruppe brauchte insgesamt fagppelt so viele Medikamente
(n=63; 35,6%) wie die IPC-Gruppe (n=26; 14,7%). DNezahl der verwendeten
Medikamente hing statistisch signifikant mit dentéisuchungsgruppen zusammen
(exakter Test nach Fisher; p=0,001). Aus AbbilduBg wird deutlich, dass
Medikamente mit einem oder zwei Wirkstoffen in a@e-IPC-Gruppe (@ wirkstof)=32,
N wirkstoffe=22) doppelt so haufig verwendet wurden wie inI@&-Gruppe (A wirkstoff)
=16, n2 wirkstoffe) =10). Die Anzahl der Wirkstoffe und die beiden &hsuchungsgruppen
hingen statistisch signifikant zusammen (Chi-Quadiest nach Pearson; p=0,003).
AulRerdem zeigt Abbildung 3-8, dass die Gruppe raitidtensivierten Nachsorge mit
n=47 (26,6%) haufiger ohne Medikamente auskam &s Kabntrollgruppe (n=41,
23,2%).
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Abbildung 3-8: Balkendiagramm mit Anzahl der Medikamentenwirkstoffe der jeweiligen
Untersuchungsgruppen (2000)

Aus Abbildung 3-9 geht hervor, dass Uber den zweeobachtungszeitraum alle Falle
der beiden Untersuchungsgruppen mit Medikamentéarimelt wurden. Die absolute
Anzahl der verwendeten Medikamente war in der re-Gruppe (n=96) hoher als in
der IPC-Gruppe (n=66), dennoch ist der Unterschtatistisch nicht signifikant (Chi-
Quadrat-Test nach Pearson; p>0,05). Die Verwenduog Medikamenten war
unabhangig von der Untersuchungsgruppe (Mann-Whitest; p>0,05).
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Abbildung 3-9: Balkendiagramm mit Anzahl der Medikamentenwirkstoffe der jeweiligen
Untersuchungsgruppen (2014)
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Insgesamt wurden im Jahr 2000 in 89 Féllen Medikaeererwendet. Die Anzahl
verdoppelte sich fast auf 162 bis zum Jahr 2014 Deterschied ist statistisch
signifikant (Wilcoxon-Test; p<0,05). Die Effektsk& nach Cohen lag bei r=0.4 und
entspricht einem mittleren Effekt. Der Kruskal-Ws&lTest zeigt, dass es keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischenGlaukomart und der Anzahl der
verwendeten Medikamente gab.

Der absolute Operationserfolg (= ohne Verwendung Wbedikamente sowie die
prozentuale Drucksenkung des 10D von mehr als gtich 20% und ein 10D von
weniger als oder gleich 21mmHg bezogen auf denper@diven Basiswert) war im Jahr
2000 mit n=46 in der IPC-Gruppe haufiger als in derlPC-Gruppe (n=40). Der
Unterschied war statistisch signifikant (exakterstTeach Fisher; p=0,001). In der
Gruppe mit der intensivierten Nachsorge wurden s$dweeniger Medikamente
verwendet als in der Kontrollgruppe als auch eiegngere Anzahl an Medikamenten
mit mehr Wirkstoffen. Der Operationserfolg (n=167war in beiden
Untersuchungsgruppen im Jahr 2000 signifikant lg&ufals der Misserfolg (n=10; Chi-
Quadrat-Test nach Pearson; p=0,001). Die Haufigkedtnes positiven
Operationserfolges und die Haufigkeit der Anzaht Wérkstoffe hingen statistisch
signifikant zusammen (Chi-Quadrat-Test nach Peanse0,03). Der Operationserfolg
war aber unabhéngig von der Anzahl der Wirkstoffel wler Untersuchungsgruppe
(Kruskal-Wallis-Test; p>0,05).

Abbildung 3-10 zeigt die geschatzte Uberlebensvedigislichkeit des
Operationserfolges mit und ohne Medikamente (gedliind complete success) Uber
den gesamten Beobachtungszeitraum. Die mittlerehgézte Uberlebensdauer des
relativen Operationserfolges (mit Medikamente)  dogtr fUr beide
Untersuchungsgruppen 15,4 Jahre (95%-Konfidenzialierl5,0 bis 15,8). Die mittlere
geschatzte Uberlebensdauer des relativen Operatfottees war in der IPC-Gruppe
(15,6 Jahre; 95%-Konfidenzintervall: 15,1 bis 1684nger als in der no-IPC-Gruppe
(15,0 Jahre; 95%-Konfidenzintervall: 15,5 bis 15/8ach einer mittleren geschéatzten
Uberlebenszeit von 14 Jahren war der relative Qioaserfolg (qualified success)
haufiger in der IPC-Gruppe (92,9% + 5,5%) als in Kentrollgruppe (86% = 6,3%).

32



Die Uberlebenszeiten des relativen Operationsefolgei den Untersuchungsgruppen

zeigten jedoch keinen signifikanten UnterschiedgdRank-Test; p>0,05).

53,3% (x 7,3%) der IPC-Patienten und 44,7% (+ 5,48 no-IPC Patienten zeigten
nach einer geschatzten Uberlebensdauer von 4 Jeimem absoluten Operationserfolg.
Auch nach einer geschatzten Uberlebensdauer vonJdien war der absolute
Operationserfolge bei der IPC-Gruppe héaufiger alsder Kontrollgruppe (IPC 38,0%
+ 10,5%; no-IPC 32% +* 5,9%). Die Uberlebenszeites dbsoluten Operationserfolges
(ohne Medikamente) bei beiden Untersuchungsgruppgeigten jedoch keinen

signifikanten Unterschied (Log-Rank-Test; p>0,05).
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3.6. Revisionen und andere Folgeoperationen

Tabelle 3-4 zeigt die zuséatzlichen Operationen rdah erfolgten Trabekulektomien
aufgeteilt in die beiden Untersuchungsgruppen.2h Béllen (68,4%) kam es zu keinen
Operationen. Am haufigsten wurden mit 21,4% (n=38p Kataraktoperation
angewandt. Davon wurden 36 Falle mittels Phakodfikaison durchgefuhrt. Die
Anzahl der Phakoemulsifikationen war statistiscgnsikant im Vergleich zu der
Anzahl der anderen zusatzlichen Operationen (Clad@at-Test nach Pearson; p<0,05).
Die Anzahl der zuséatzlichen Operationen unterschiel nicht signifikant in der IPC-
Gruppe von der Kontrollgruppe (Chi-Quadrat-TestmBearson; p>0,05). Die Art der
Operation war unabhéngig von der jeweiligen Unteisngsgruppe (Mann-Whithney-
Test; p>0,05).
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9€

no-1PC IPC gesamt
Operation p>
0,05
ohne 73 48 121
Revision 4 6 10
Kataraktoperationen 21 17 38 p<0,05
Ektropium-Operation 1 0 1
Laseroperation (ALT, LTP) 3 1 4
Kryokoagulation 1 0 1
Fadennachlegung 0 3 3
Fadendurchtrennung 0 1 1
Revision mehrfach 2 1 3

Tabelle 3-4: Anzahl der zusatzlichen Operationen ddPC- und no-IPC-Gruppe nach den Trabekulektomien; p-Wert (Chi-Quadrat-Test nach Pearson)




In den ersten zwei Jahren der Nachbeobachtungsaeien bereits 39 Operationen
(70,9%) statt. Die Anzahl der Operationen in demelnen Jahren verhielt sich nicht
signifikant zueinander (Chi-Quadrat-Test nach Regre>0,05) und war unabhangig
von der Beobachtungszeit (Kruskall-Wallis-Test; [95).

In 5,6% der Félle (n=10) kam es zu einer einmaliBerision. Mehr als die Halfte der
Revisionen (n=7; 70%) wurden innerhalb der ersigdlizMonate durchgefuhrt (siehe
Abbildung 3-10). Die mehrfachen Revisionen (n=3.94) wurden im selben Zeitraum

durchgeflhrt.
Revisionen
Revision
— Revision mehrfach
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Beobachtungszeitraum (Jahre)

Abbildung 3-10: Liniendiagramm mit Anzahl der Revisionen liber den postoperativen
Beobachtungszeitraum
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Abbildung 3-11 zeigt die postoperativ zusatzliclmathgefiihrten Phakoemulsifikationen
(n=36; 20,3%) Uuber einen Beobachtungszeitraum vamnf fJahren. Die meisten

Phakoemulsifikationen (n=12; 33,3%) wurden zweirdalind vier Jahre (n=7; 19,4%)
postoperativ durchgefthrt.
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Abbildung 3-11: Liniendiagramm mit Anzahl der Phakoemulsifikationen tiber den postoperativen

Beobachtungszeitraum
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4. Diskussion

4.1. Operationserfolg und die Frage: IPC oder no-IPC?

Die Trabekulektomie ist eines der am meisten angdeten operativen Verfahren zur
Reduktion des AugeninnendrucksDa der Langzeiterfolg der Operation sehr stark von
dem Wundheilungsprozess abhangig ist, wurden viedehe Verfahren entwickelt, um
die exzessive Wundheilung zu reduzietéh®? Die Operationstechnik wurde durch
prazisere Operationsschritte, einen weniger traisofan Umgang mit dem Gewebe
und eine erhéhte Blutungskontrolle verbessert.ubadwird das operationsbedingte
Trauma reduziert und die Wunde reagiert wenigerensiv’® Um den
Wundheilungsprozess maximal zu kontrollieren unddas Risiko der konjunktivalen
Vernarbung mdglichst gering zu halten, haben smhallem Antimetabolite, wie 5-FU
und MMC, durchgesetZ€. Ihre Anwendung wird in der Literatur sehr unteisdlich
beschrieben. Sie werden vorwiegend postoperativ imstbesondere intraoperativ

eingesetzf3

Bei der vorliegenden retrospektiven Studie wurdefie avorgenommenen
Trabekulektomien ohne die intraoperative Anwendungn Antimetaboliten
durchgefuhrt. Je nach Sickerkissenbefund wurdenPRdigenten zur Kontrollgruppe
zugeordnet oder zur Gruppe, die einer intensivie@chsorge zugefihrt wurde. Es
wurden die Ergebnisse beider Untersuchungsgruppenzivei Beobachtungszeitrdume

hinweg ausgewertet und miteinander verglichen.

Es zeigte sich, dass die Trabekulektomien insgesammairrtungsgemal erfolgreich
waren. Der Augeninnendruck konnte in beiden Untrsogsgruppen um
durchschnittich  12mmHg gesenkt werden. Nach eindurchschnittlichen
postoperativen Beobachtungszeit von 3,4+1,4 Jalmmennach einer durchschnittlichen
Beobachtungszeit von ca. 10+3,4 Jahren lag dieldgsrate jeweils bei Uber 90%. Ein
absoluter Operationserfolg, d. h. ein Operatiomdgrfohne die Anwendung von
topischen Medikamenten, konnte jedoch nur in desteerfunf Jahren postoperativ
gewahrleistet werden dafir aber in knapp 50% ddie.Fin dieser Zeit war eine
intensivierte Nachsorge ausschlaggebend fir dasbiaigt Dies deutet darauf hin, dass

das rechtzeitige Erkennen von postoperativen Kd@mpiinen mit einer schnellen und
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adaquaten Therapie zu einer hoheren Erfolgsrateefiitkann bei einer weniger

haufigen Anwendung von Medikamenten.

Mutsch et al. beschrieben bereits 2000 einen Zusathang zwischen intensivierter
postoperativer Nachsorge und Operationserfolg. Ei@lgsrate lag bei 74% in der
Gruppe ohne intraoperative Anwendung von Antimditdbo bei einem
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens sechs &foriaas Gesamtergebnis nach
den Trabekulektomien war gut, wenn es zu einerngigerten Nachsorge bei
angemessener Nachbeobachtungszeit (mindestens Bémhaste) und rechtzeitigen
Therapieentscheidung keth. Diese Ergebnisse werden von Picht et al. (2001)
unterstitzt. Sechs Monate nach den Operationenugpetlie Erfolgsrate ohne
Anwendung von Glaukommedikamenten 88,5%, wobei beir67,3% der Patienten
eine Standardtrabekulektomie durchgefuhrt wurdelubeh kamen auch Picht et al. zu
dem Schluss, dass insbesondere durch intensive bMalochchtung postoperative
Komplikationen weitestgehend vermieden werden kemnund dass rechtzeitige
Therapieentscheidungen basierend auf dem Sickerihs$und bei etwa der Halfte der

Patienten erforderlich waréh.

Wahrend sich die oben genannten Studien auf eimaid&htungszeitraum von sechs
Monaten beschréankten, untersuchten Ehrnrooth etda. Erfolgsrate von 138
Trabekulektomien (138 Patienten) ohne intraopesathnwendung von 5-FU oder
Mitomycin C uber einen Nachbeobachtungszeitraum dwrchschnittlich 3,5 Jahren.
Sie ermittelten eine jahrliche Reduktion des Openaerfolges um ca. 1098.Landers
et al. beschrieben in ihrer Studie aus dem Jah# 20dgegen, dass ca. 60% der
durchgefuhrten Operationen selbst nach 20 Jahree alisatzliche Therapie noch
erfolgreich waren und ca. 90% einen ausreichendegeAinnendruck hatten, wenn die
Patienten mit anschlieRender topischer Augentrdgglieandlung mit einbezogen
wurden. Dies ist mit den Ergebnissen dieser Stueligleichbar. Bei allen Patienten der
Studie von Landers et al. wurden weder intra- npobktoperativ 5-FU oder MMC
eingesetzt. AufRerdem wurden topische Medikamente varabreicht, wenn der
Operationserfolg nicht gehalten werden konnte. Bobe Erfolgsrate kommt sicher
auch durch das als schwach zu kennzeichnende ifeilkm von

Augeninnendruckwerten unter 21lmmHg ohne zuséatzlptezentuale Drucksenkung
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zustande. Man muss ebenso bericksichtigen, dass es sich dmeiddrchgefuhrten
Operationen nicht immer um primére Trabekulektomigndelte. Von den 330
Operationen waren 299 primare Trabekulektomienwilerholte Trabekulektomien
und 18 Phakotrabekulektomié.

Der gemessene Augeninnendruck der vorliegenden ieStukbnnte in der
Nachbeobachtungszeit bis 2014 in beiden Untersgdgrappen nicht mehr ohne
Medikamente langfristig niedrig gehalten werdengwarauf schlie3en lasst, dass tber
einen Beobachtungszeitraum von mehr als funf Jalmach einer intensivierten
Nachsorge das Sickerkissen an Wirksamkeit verliend sich deswegen die
Medikamentenanzahl verdoppelt hat. Bereits innérldar ersten finf Jahre steigt der
Medikamentengebrauch stetig @n.Der relative Operationserfolg blieb dennoch
insgesamt konstant, was die Ergebnisse von Lamdeis und Parc et al. bestatigéi’
Obwohl durch eine intensivierte Nachsorge der Qperserfolg ohne zusatzliche
drucksenkende Medikamente nahezu verdoppelt wekdan und dass es deswegen
Ziel sein sollte, ohne Medikamente den individuelsugeninnendruck zu erreictén
ist es momentan noch nicht mdglich durch eine sitearte Nachsorge langfristig auf

eine postoperative Glaukommedikation zu verzichten.

Parallel zur Senkung des Augeninnendrucks kommt pestoperativ zu einer
Verschlechterung des Visus. Je nach ProgressiorKadeikheit kommt es zu einem
starkeren und schnelleren Verlust der Sehschéarfel Brabekulektomien mit
intraoperativer Verwendung von Mitomycin C redueier sich die Visuswerte
signifikant tiber einen Zeitraum von funf Jahf&f? was den Ergebnissen dieser Studie
entspricht. Bei stark fortgeschrittenen Glaukomemriagert sich der Visus bereits
innerhalb der ersten drei Monate postoperativ adut? Als Hauptgriinde dafir stehen
das Glaukom selbst, die Makuladegeneration undKaigrakt®® Eine Erholung der
Sehschéarfe innerhalb von 78-88 Tagen je nach Agspgides Verlustes konnte in
einer Studie von Francis et al. festgestellt werd&ie schlussfolgerten, dass sich ein
operationsbedingter Visusverlust innerhalb von zdakiren wiederherstellt.Bevin et

al. beschrieben in ihrer Langzeitstudie bei eingnchschnittlichen Beobachtungsdauer
von 7,5 Jahren, dass in 68% der Félle der zuletrhegsene Visus wieder dem

praoperativen Visus entspricht oder sogar bessét Biese Entwicklung spiegelt sich
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in dieser Studie wider. Dies deutet darauf hin,sdaise intensivierte Nachsorge nur
Auswirkung auf den Augeninnendruck und die Therapmit topischen
Glaukommedikamenten hat. Es scheint aber der Rallsein, dass ein stabiler

reduzierter Augeninnendruck dazu verhilft, dash slier Visus wieder erholt.

In der Literatur variieren die Studien in der Betneg des Operationserfolges. Sie
unterscheiden sich in der Zusammenstellung der KBhaarten, in der Lange der
Nachbeobachtungszeit, in der Art der postoperatNaohsorge und in der Definition

des Operationserfolges.

Es fallt auf, dass viele Vergleichsstudien sich aufe eher kurz- bis mittelfristige
Nachbeobachtungszeit beschrédnken und davon vergteiwenige die intraoperative
Anwendung von 5-FU und MME Des Weiteren finden sich in der Literatur kaum
aktuelle Studien Uber den Langzeiterfolg (lAngerfahf Jahre) von Trabekulektomien
ohne intraoperative Anwendung von Antimetabolitea @s hier Gegenstand der Studie
ist.546%73 Wahrend sich der Gebrauch von Antimetaboliten iirere Studie aus dem
Jahre 1998 noch auf 6,4% beschrarktegprasentiert die Multicenter-Analyse von
Kirwan et al. den aktuellen Trend in der intraopigemm Verwendung von
Antimetaboliten. Nur in 7% der Falle wurden keinentitetabolite eingesetzt.
Mitomycin C wurde in 63% der Falle benutzt und 5-Fb) 30% der Fallé®
Verschiedene Studien erklaren, dass die Erfolgsrb@ Verwendung von
Antimetaboliten hoher ist, obwohl damit korneale itEgliopathien riskiert
werden31837>7"Cabourne et al. versuchten in einem aktuellen éRevierauszufinden,
welches der beiden Antimetabolite erfolgreicher &k kamen zu dem Schluss, dass
MMC effektiver ist als 5-FU, wobei sie diese Erkems als wenig gesichert
betrachteted? Wong et al. beobachteten in ihrer Langzeitstuda{ Jahre) sogar, dass
es bezuglich der Augeninnendrucksenkung zwischen Rlacebogruppe und der
Gruppe mit intraoperativ eingesetztem 5-FU keinigmifikanten Unterschied gats®
Die vorliegende Studie zeigt jedoch, dass einerkdiigrte, postoperative Verwendung
von 5-FU bei primaren Trabekulektomien und bei €kallektomien mit einem hohen
Versagensrisiko von Vorteil ist, was von Green lebafiirwortet und bestatigt wird.
Deswegen wird der zunehmend uniiberlegte GebrauthJ stark kritisiert!
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Da die klassischen Antimetabolite und ihre Appidat immer noch mit
Komplikationen verbunden sirf8>® empfiehlt die European Glaucoma Society
deswegen, VorsichtsmalRnahmen zu treffen, da neberodg. Epitheliopathien auch
Entziindungen, Sickerkissenleckagen, spate Hypatamel epitheliale Erosionen der
Kornea riskiert werdeh. Als Alternative werden Gen-Therapie, niedermolate
Verbindungen, wie z. B. Nanopartikel, Liposomens. aind vor allem Antikdrper
intensiv experimentell untersucfit.Insbesondere die Anwendung von Anti-VEGF-
Substanzen wird in der Literatur vielfaltig besebenf® In der ersten Meta-Analyse
(2014), die die Antimetabolite und VEGF-Inhibitoremiteinander vergleicht, scheinen
die Antimetabolite effektiver in der Senkung desga@ninnendrucks zu sein als die
Anti-VEGF-Substanzen, obwohl sich beide Substanzgoht bezlglich ihrer
Erfolgsraten (absolut oder relativ) unterscheided as in beiden Fallen gleich haufig
zu unerwinschten Ereignissen kon¥fhDemnach spricht die hohere Effektivitat fur
das in dieser Studie verwendete 5-FU, trotz depemifischen Inhibition der DNS-
/IRNS-Synthese und der damit verbundenen Nebenwgdaiii Es erklart auRerdem,

warum 5-FU und Mitomycin C immer noch als Goldstadgelten.

Eine Reduktion des erhéhten Augeninnendrucks githér noch als Leitkriterium fur
die Definition des Operationserfolg&s. Rotchford et al. durchsuchten die
Literaturdatenbank PubMed@uf der Suche nach einer einheitlichen Definitiord u
analysierten alle englischsprachigen Artikel, diaerhalb eines Zeitraumes von funf
Jahren (Januar 2001 bis Dezember 2005) erschiemé&nSse fanden dabei heraus, dass
die Definitionen genauso unterschiedlich wie zablresind. Am haufigsten (40% der
Artikel) wird ein IOD < 20mmHg odex 21mmHg angestrebt, wobei diese Werte bei
einem Normaldruckglaukom ohne Aussagekraft sindodle sind relative Zielwerte
allein auch nachteilig, da bei einem extrem hoheisgangswert der dann reduzierte
(immer noch erhohte) IOD das Fortschreiten der Khmait nicht aufhalten kanfi.
Diese Schwachstellen wurden in der vorliegenderdi8tbertcksichtigt, indem eine
Kombination aus einem Absolutwert und einer proaalen Drucksenkung ausgehend
vom Basiswert vorgenommen wurde, sodass das Ekfitlgsum hier bezuglich des
Augeninnendrucks als streng betrachtet wird. Vis@gsichtsfeld, individuelle
praoperative  Ausgangssituation und Lebensqualitis dPatiente  wurden

beispielsweise nicht mit in die Definition einberoag Durch eine Standardisierung der
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Definition ,Erfolg” ware ein besserer Vergleich mibrangegangener und zukinftiger
Literatur moglich®? Aus der unterschiedlichen Definition der Erfolgskien folgt,
dass die Erfolgsraten in der Literatur zwischen 363 98% schwankéhund dass

Schlussfolgerungen aus Reviews kritisch betraohtetien miisseft.

4.2. Revisionen und andere Folgeoperationen

Sobald das Sickerkissen in seiner Funktion versagtass der Augeninnendruck nicht
mehr stabil gehalten werden kann, kann durch dafisahe Intervention — die sog.
Revision — die urspriingliche Filtrationsrate wietiergestellt werde?f.8384Bei dem
vorliegenden Patientenkollektiv wurden unterschadd Verfahren der Revision
gewahlt (z. B. Needling des Filterkissens oderraf&evision des Filterkissens). Die
Art der Revision ist generell von dem Ort der Vemmdg* und von den individuellen
Gegebenheiten abhandhy.

Die Revisionen in der vorliegenden Studie wurden der intensivierten Nachsorge
unterschieden. In 5,6% der Félle bedurfte es edmgiachen Revision (n=10) und in
1,7% der Félle einer mehrfachen Revision (n=3) ztrhalt des optimalen
Augeninnendruckes. Dies entspricht den Ergebnissen Panarelli et al. Bei ihren
Untersuchungen kam es in 5,7% der Falle zu eingisRa® In der Literatur finden
sich kaum aktuelle Studien, die die Anzahl der Rewien nach erfolgter
Trabekulektomie beschreiben, was mit der stetigereitdientwicklung der
Operationstechnik und des Gewebemanagements flerddBrfolgsraten und den
gleichzeitig sinkenden Revisionszahlen zusammenmgérascheint. In einer britischen
Studie aus dem Jahr 2013 wurden 395 PatientenX488n) nach Trabekulektomie mit
Antimetaboliten (93%) uUber einen Zeitraum von zd@hren untersucht. Bei insgesamt
30 Patienten (7%) wurde eine Revision durchgefidaton elf (2,6%) wegen akuter
Hypotonie in den ersten drei Monaten postopefdtivBei Rothman et. al war die
Anzahl der Revisionen (n=18; 14,3%) im Jahr 200ppeit so hoch. Der prozentuale
Anteil an Revisionen war aul3erdem in der Untersnghgruppe mit 5-FU (13,5%) und
in der Kontrollgruppe (14,9%) etwa gleich grgR.
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Des Weiteren zeigt sich, dass einzelne Arbeiter, slch mit einer bestimmten
Revisionstechnik beschéaftigten, eine eher geringeahl an untersuchten Augen
(n=23-113) betrachteterf>®-93 und dass der GroRteil der Studien sich mit den
Erfolgsraten der Revisionsarten beschiftt§fé Die Erfolgsrate der Revision schwankt
je nach Technik und je nach Definition ,Erfolg* mghen 53-88%%% Dies weist
darauf hin, dass die Revision generell ein guteda¥ieen der Intervention ist und die
relative Erfolgsrate positiv beeinflusst. Da die uifigkeit der Revisionen in der
vorliegenden Studie statistisch nicht signifikararnspricht dies fur die Effektivitat der
Trabekulektomie sowie der alternativen Behandluregboden zur Stabilisierung des
Augeninnendruckes. Dabei machte es keinen Untedclob die Patienten zur IPC-
Gruppe (n=6) oder zur Kontrollgruppe (n=4) gehdrtdan muss jedoch beachten, dass
die kleine Anzahl an Revisionen beziglich der Uniehungsgruppen eine geringe

Aussagekraft hat.

Bei den Folgeoperationen sticht in der vorliegen8¢mdie vor allem die Anzahl der
Kataraktoperationen hervor (n=38). Verschiedeneofant gehen davon aus, dass ca.
die Halfte der Patienten nach einer Trabekulektosime Katarakt innerhalb der ersten
finf Jahre entwickef®®” Verschiedene Studien zeigten, dass die Trabekutektdie
Entstehung einer Katarakt beginstjt®? Das Risiko eine Katarakt nach
Trabekulektomie zu entwickeln, liegt durchschratilibei 78%, bei komplikationsloser
Trabekulektomie bei 47% und bei Trabekulektomie Komplikationen bei 104%°?
Die Ursache dafur ist noch nicht eindeutig geklénd scheint multifaktoriell zu
sein®1931%4 Man vermutet aber, dass u. a. ein ungeiibter @nPdf? die
Vorderkammerabflachung, die rezidivierende Hypa®1° und die Anwendung

von Mitomycin C%531%Ayslgser sind.

In einem Zeitraum von funf Jahren wurde in diestrdi® die Phakoemulsifikation
(20,3%; n=36) von den Linsenextraktionsverfahrersggsamt am haufigsten
durchgefuhrt. Die Anzahl der Phakoemulsifikationenn den beiden

Untersuchungsgruppen unterscheidet sich statistischt voneinander. Dies deutet
darauf hin, dass eine intensivierte Nachsorge diafigkeit der Phakoemulsifikation
nicht beeinflusst. Durch die Phakoemulsifikatiomdvjedoch die Sickerkissenfunktion

reduziert, sodass der Augeninnendruck st&itft1%8Dies erklart u. a. die stark erhéhte
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Verwendung von Medikamenten nach dem ersten Betlnag$eeitraum in der
vorliegenden Studie. Rebolleda et al. sahen bere¢isen Monat nach
Phakoemulsifikation einen deutlichen Anstieg an Machentert® Im Gegensatz dazu
hat die Phakoemulsifikation ohne vorangegangendekuektomie einen positiven
Effekt auf den Augeninnendruck und die Medikameateahlt?6:109-111 |n
Kombination mit einer zeitgleichen Trabekulektomié’hakotrabekulektomie — ist die
Drucksenkung effektiveft?> Ein Drittel der Phakoemulsifikationen (n=12) wurde
innerhalb der ersten zwei Jahre durchgefuhrt. Ratal. empfehlen jedoch ein bis zwei
Jahre nach der Trabekulektomie zu warten, da eiilee f Phakoemulsifikation das
Risiko erhoht, dass das Sickerkissen verSadin vergleichbarer Zusammenhang

konnte in dieser Studie nicht festgestellt werden.

4.3. Risikofaktoren des Operationserfolges

In der Literatur werden verschiedene Risikofaktoréivx das Versagen von
Trabekulektomien diskutiert, wobei viele Autorenzbglich einiger Risikofaktoren
widerspruchlicher Meinung sind. In der aktuellenitliree der European Glaucoma
Society (EGS) werden mehrere Risikofaktoren fuee#ernarbung des konjunktivalen
Gewebes genannt. Dazu gehdren die chronisch tapiddbdikamententherapie,
jungeres Alter, Menschen afrokaribischer und higedrer Abstammung, kurz vorher
(< drei Monate) durchgefihrte intraokulare Eingrijff vorherige konjunktivale
Chirurgie, der Zustand nach erfolgloser filtrierendGlaukomoperation, Aphakie,

Neovaskularisationsglaukome und entziindliche Audeagskungen (z. B. Uveitis).

Das Durchschnittsalter der vorliegenden Untersugbgruppen betrug im Jahr 2000
durchschnittlich 67,8+10,5 Jahre und im Jahr 20Qichischnittlich 74,8+10,6 Jahre.
Die grof3en, randomisierten klinischen multizentrest Glaukomstudien, z. B. AGIS
(Advanced Glaucoma Intervention Study) oder EarlaniWest Glaucoma Study,
untersuchten ebenso Patienten mit einem Lebensatter durchschnittlich 60-80
Jahren':113116 Dies scheint mit dem schleichenden und lange asymgtischen
Krankheitsverlauff, mit Unkenntnis und fehlerhafte Annahm&h’122 sowie mit
Leugnen der Erkrankuh§f seitens der Patienten zusammenzuhangen. In der

vorliegenden Studie zeigt sich jedoch, dass tr@z klohen Alters der Patienten ein
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relativer Operationserfolg von 90% zu erreichen.viaske et al. und Okimoto et al.
erklarten in ihren Studien, dass die Erfolgsrata Her Trabekulektomie u.a.
altersabhangig is*?°da bei jiingeren Patienten der Wundheilungsprogisker ist
und es zur Bildung einer dickeren Tenonzyste kofirtf Ehrnrooth et al. sowie
Fernandez Argonis et al. fanden wiederum keinen azmsenhang zwischen
Operationsversagen und Alfért?’

Wahrend Issa die Fendi et al. zu demselben SckRlrsen, dass das Alter kein Risiko
fur den Operationserfolg darstellt, beschrieben isighrer Studie als erste einen
maoglichen additiven Effekt von Risikofaktoren mithrdicher Pathophysiologie:
vorherige Augenoperation, Anwendung von Medikament&nger als drei Jahre,
Anwendung von Glaukommedikamenten langer als \a¢re?® und die Glaukomart.
Wenn der Patient von drei bis vier Risikofaktoreptrbffen ist, dann gilt der
Operationserfolg als stark gefahrd€t.Dieses Bewertungssystem ist jedoch fiir die
vorliegende Studie nicht anwendbar, da keine prébpen Daten mit einbezogen
wurden. Zuséatzlich dazu wurde der Einfluss von reipgoperativen Therapie mit
antiglaukomatosen Medikamenten auf den Operatitoigeniderlegt=°

Ein weiterer Risikofaktor, der in der Literatur fdas Versagen von Trabekulektomien
genannt wird, ist das Geschlecht. Frauen sind veditwhaufiger von einer
Glaukomerkrankung betroffen als Mandet3132Das Verhaltnis ist auf die hohere
Lebenserwartung der Frauen zuriickzufifitéh und fallt je nach Glaukomart
unterschiedlich au$?® Beim primaren Offenwinkelglaukom sind z. B. Manhéufiger
betroffen als Frauel¥* Es gab in der vorliegenden Studie keinen sigmnifi&a
Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgnupeeiglich Geschlecht und Art
der Glaukomerkrankung, was damit zusammenhangenté&oddass sich die weiblichen
und mannlichen Probanden beziglich der GlaukonetisBsch nicht unterschieden.

75% der Menschen, die an einer Glaukomerkrankundere sind von einem
Offenwinkelglaukom betroffef® In einer Metaanalyse von Kapetanakis et al. wied d
Anzahl an primaren Offenwinkelglaukomen fiur dasrJafl5 auf 57,5 Millionen
weltweit geschatzt und ist damit am haufigstenreeeh. Es zeigte sich aulerdem eine
schnell ansteigende Anzahl an Primaren Offenwirlalgpomen in Entwicklungslander
aufgrund des demographischen Wandels, da die Gléfiglteren Bevdlkerungsschicht
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zunimmt!**In dieser Studie wie auch z. B. in der Studie kanders et &t? kommt das

primare Offenwinkelglaukom am haufigsten vor. Enéspend haufig sind die
positiven Operationsergebnisse, was fur die Operstiechnik spricht und ihrem Zweck
den Augeninnendruck zu reduzieren. Trotzdem isQQjegrationserfolg unabhangig von
der Glaukomart. Man muss allerdings bedenken, #essvon sechs Glaukomarten
dieser Stichprobe in so kleiner Anzahl vorkommenassd ihre Ergebnisse wenig

aussagekraftig sind.

In der vorliegenden Studie wurden neun Patienterb@iden Augen operiert. Der
kirzeste Abstand zwischen den Operationen betreigTédrge und der langste Abstand
betrug 19 Monate. Iwasaki et al. zeigten in ihradud#, dass bei bilateralen
Trabekulektomien der Zeitabstand zwischen den @ipeen entscheidend ist. Je spéater
die zweite Augenoperation erfolgt, desto héherdis Risiko, dass diese scheitéft.
Bei allen neun Patienten war die Trabekulektomigh langfristig erfolgreich (relativ
oder absolut). Aufgrund der geringen Anzahl anteien Operationen dieser Studie

konnen die Ergebnisse nicht sicher miteinanderliodwgn werdert>®

Bei Menschen afrikanischer Abstammung ist das Bjsilass das Sickerkissen versagt,
viermal hoher als bei Kaukasiern. Der Grund wirandAuftreten der Krankheit in
einem friheren Lebensalter, dem hoheren praoperatiugeninnendruck, dem
starkeren Heilungsprozess und der groReren Ausigldweiner Tenonzyste
zugeschriebet?’ Wahrend die AGIS investigators zuerst noch dierdeg vertraten,
dass das Versagen von Trabekulektomien mit der atrsiung zusammenhahit
revidierte die Gruppe ein Jahr spater ihre Meintffdie ethnische Zugehorigkeit der
Probanden dieser Studie konnte nicht ermittelt eerdDie Familiennamen wiesen

jedoch auf einen mitteleuropaischen Sprachraum hin.

Erkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus geltenhniour als Risikofaktor fir die
Entstehung und Progression von Glaukomerkrankung@mgern gefahrden auch den
Erfolg von Trabekulektomien. Patienten mit Diabetasllitus haben eine hodheren
postoperativen 10D, bendtigen mehr antiglaukomalMedikamente und es bildet sich
vermehrt Narbengewel® Patienten mit Vorerkrankungen wurden in diesedst

nicht ausgeschlossen, um ein heterogenes Patiefiekiky zu erhalten. Dies

48



verhindert ein Uberschiatzen der Ergebnisse undysipiden ungefilterten Praxisalltag
wider.

4.4. Ausblick

Der Langzeiterfolg von Trabekulektomien ist seharlstvom Wundheilungsprozess
abhangig. Eine intensivierte postoperative Naclesoupterstiitzt das rechtzeitige
Erkennen von postoperativen Komplikationen, sodes® schnelle und adaquate
Therapie zu hoheren Erfolgsraten fuhren kann bakereigleichzeitig geringeren
Anwendung von Medikamenten. Jedoch ist es momardah nicht mdglich durch eine
intensivierte Nachsorge langfristig auf eine postafive Glaukommedikation zu
verzichten. Eine gré3ere Anzahl an Langzeitstudieneinheitlichen Definitionen des
Operationserfolges und der Glaukomart sowie mitiéhen Beobachtungszeitraumen
kann zukinftig bei der Therapie und dem Verstandarsvariablen und vielschichtigen

Krankheitsverlaufe einer Glaukomerkrankung helfen.
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5. Zusammenfassung

5.1. Hintergrund

Die Trabekulektomie ist eines der am meisten angdeten operativen Verfahren zur
Reduktion des Augeninnendrucks. Da der Langzeltgpder Operation sehr stark von
dem Wundheilungsprozess abhéangig ist, soll in di€sedie das Langzeitergebnis des
intraokularen Druckes nach Trabekulektomie mit nsteierter postoperativer
Nachsorge bewertet werden.

5.2. Material und Methodik

Es wurden die Daten von 168 Patienten (177 Tralk&kuinien) ausgewertet, die
innerhalb eines Zeitraumes von 17 Monaten zwisclesn 1. August 1995 und dem 31.
Dezember 1996 an der Augenklinik in Wirzburg zunsteer Mal wegen einer
Glaukomerkrankung mittels Trabekulektomie (ohneamperative Medikamente) an
einem oder an beiden Augen operiert wurden. 70eR@in (73 Trabekulektomien)
gehéren zur IPC-Gruppe (intensified postoperatiagex und 98 Patienten (104
Trabekulektomien) gehdren zur no-IPC-Gruppe. Fér \brliegende retrospektive
Studie wurde dasselbe oben genannte Patientenkwlik Grundlage verwendet. Die
neuen Daten wurden entweder aus den Akten der Aliggnerhoben oder telefonisch
aus den Daten niedergelassener Augenarzte erindgitahen im direkten Vergleich zu
den Daten aus dem Jahre 2000/2001.

Als Erfolg gelten die prozentuale Drucksenkung ki3 von mehr als oder gleich 20%
ausgehend vom praoperativen Basiswert und ein 1©D weniger als oder gleich
21mmHg Uber den gesamten NachbeobachtungszeitraiinBewinflussung durch
Medikamente (qualified success) oder ohne Beeisding durch Medikamente
(complete success). Dabei wurde das Mittel ausdienzuletzt gemessenen Werten
errechnet, um den Einfluss von Schwankungen geurigalten.
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5.3. Ergebnisse
Nach einer durchschnittlichen postoperativen Bebtagszeit von 3,4 = 1,4 Jahren
und nach einer durchschnittlichen Beobachtungsamit ca. 10 + 3,4 Jahren lag die

relative Operationserfolg (qualified success) jésviei ber 90%.

Der absolute Operationserfolg (complete success)imvalahr 2000 mit n=46 in der
IPC-Gruppe haufiger als in der no-IPC-Gruppe (n=8@r Unterschied war statistisch
signifikant. Die Verwendung von Medikamenten zumhdtr eines niedrigen
Augeninnendrucks war abhangig von der IPC- undR©-Gruppe. Die no-IPC-Gruppe
brauchte insgesamt fast doppelt so viele Medikaenént63; 35,6%) wie die IPC-
Gruppe (n=26; 14,7%). Die Anzahl der verwendetendikBEmente hing statistisch
signifikant mit den Untersuchungsgruppen zusamni@a. Anzahl der verwendeten
Medikamente verdoppelte sich fast vom Jahr 200@8$hbis zum Jahr 2014 (n=162).
Der Unterschied war statistisch signifikant. Ub@ndzweiten Beobachtungszeitraum
wurden alle Félle der beiden Untersuchungsgruppiéiedikamenten behandelt. Die
absolute Anzahl der verwendeten Medikamente wdermo-IPC-Gruppe (n=96) héher

als in der IPC-Gruppe (n=66), dennoch war der Wotged statistisch nicht signifikant.

Die mittlere geschatzte Uberlebensdauer des relatiOperationserfolges (mit
Medikamente) betrug fir beide Untersuchungsgrup®m Jahre. Die mittlere
geschatzte Uberlebensdauer des relativen Operatfottgees war in der IPC-Gruppe
(15,6 Jahre) langer als in der no-IPC-Gruppe (1¥0re). Nach einer mittleren
geschatzten Uberlebenszeit von 14 Jahren war thivee Operationserfolg (qualified
success) haufiger in der IPC-Gruppe (92,9% + 5,8%)n der Kontrollgruppe (86% =+
6,3%). Die Uberlebenszeiten des relativen Operséidolges bei den
Untersuchungsgruppen zeigten jedoch keinen sigmtén Unterschied.

5.4. Schlussfolgerung

Ein absoluter Operationserfolg, d. h. ein Opera@folg ohne die Anwendung von
topischen Medikamenten, konnte nur in den erstenf flahren postoperativ
gewahrleistet werden, dafir aber in knapp 50% ddleFIn dieser Zeit war eine

intensivierte Nachsorge ausschlaggebend fir dasbiigt Das rechtzeitige Erkennen
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von postoperativen Komplikationen mit einer scherelund adéaquaten Therapie kann
zu einer hoheren Erfolgsrate fuhren bei einer wemigaufigen Anwendung von
Medikamenten. Obwohl durch eine intensivierte Naohe der Operationserfolg ohne
zusatzliche drucksenkende Medikamente nahezu veeltowerden kann und dass es
deswegen Ziel sein sollte, ohne Medikamente deivithekllen Augeninnendruck zu
erreichen, ist es momentan noch nicht moglich dwette intensivierte Nachsorge

langfristig auf eine postoperative Glaukommedikatzo verzichten.
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7. Abklrzungsverzeichnis

IOD Intraokularer Druck

(no-)IPC (no) intensified postoperative care

5-FU 5-Fluoracil

MMC Mytomycin C

POWG Primares Offenwinkelglaukom

VEGF Vascular Endothelial Growth Factor

DNS Desoxyribonukleinséure

RNS Ribonukleinsaure

Nd:YAG-Laser Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Grat-Laser
ALT argon laser trabeculoplasty

LTP laser trabeculoplasty

EGS European Glaucoma Society

AGIS Advanced Glaucoma Intervention Study
LogMAR Logarithm of the Minimum Angle of Resolution
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