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Abkürzungsverzeichnis

Abb. Abbildung (Abbildungsnachweis siehe Seite 3)

ALT Argon–Laser-Trabekuloplastik

bzw. beziehungsweise

CDR Cup/Disc-Ratio

d.h. das heißt

ECCE extrakapsuläre Extraktion der Linse

et al. et alii (und andere Mitarbeiter)

etc. et cetera (und so weiter)

evtl. eventuell

FBTE Fornix basale Trabekulektomie

ggf. gegebenenfalls

IOD intraokularer Druck

IQR Interquartilsabstand (englisch: Inter-Quartile-range)

LBTE Limbus basale Trabekulektomie

LBTS Limbus basale tiefe Sklerektomie

MMC Mitomycin C

mmHg Millimeter Quecksilbersäule

o.g. oben genannt

Pat. Patienten (beide Geschlechter inbegriffen)

OP Operation

PCEWG primär chronisches Engwinkelglaukom

PCOWG primär chronisches Offenwinkelglaukom

SAS Statistik-Programmsystem

SLT selektive Lasertrabekuloplastik

s.o. siehe oben
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Tab. Tabelle

u.a. unter anderem

YAG Yttrium-Aluminium-Granat-Laser
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1 Einleitung

Das Glaukom ist  weltweit die zweithäufigste Erblindungsursache (QUIGLEY & BRO-

MAN 2006) und in der ganzen Welt leiden daran ca. 67 Millionen Menschen (ROULAND 

et al. 2005), wobei die Tendenz steigend ist. 

In Deutschland leben derzeit etwa 800.000 bis 900.000 Menschen, die bereits manifest an 

einem Glaukom erkrankt sind. Die Dunkelziffer nicht diagnostizierter Glaukomfälle wird 

jedoch fast noch einmal so hoch geschätzt (HEIJL et al. 2002; BRANDT et al. 2001).

Das Risiko, an einem Glaukom zu erkranken, steigt mit zunehmendem Lebensalter. Es tritt 

einschließlich seiner Vorstufen bei gut 2,4% aller Personen ab dem 40. Lebensjahr auf. 

Jenseits des 75. Lebensjahres liegt die Häufigkeit bereits zwischen 7% - 8%, jenseits des 

80. Lebensjahres bei 10% - 15%. Eine Präferenz für ein spezifisches Geschlecht ist beim 

Glaukom nicht eindeutig zu erkennen. 

Die häufigste Glaukomart ist das primär chronische Offenwinkelglaukom (PCOWG), bei 

dem die Mehrzahl der Patienten einen erhöhten Abflusswiderstand im Bereich des Trabe-

kelmaschenwerks aufweist, der zu einer Erhöhung des Augeninnendrucks führt. Dies gilt 

heute jedoch nur als einer von mehreren Risikofaktoren. Andere Risikofaktoren, die der-

zeit nicht beeinflusst werden können, stellen das Alter, eine  starke Kurzsichtigkeit, eine 

dünne  Hornhautdicke,  genetische  Faktoren,  die  Rassenangehörigkeit,  nächtliche  Blut-

druckabfälle  sowie  Durchblutungsstörungen  der  Papillenregion  dar  (GREHN  2008; 

KRIEGLSTEIN 2008; PACHE et al. 2006).

Ein nicht diagnostiziertes bzw. unbehandeltes Glaukom führt zu einer langsam fortschrei-

tenden und irreparablen Schädigung des Sehnervs und der Netzhaut. Daraus resultiert ein 

entsprechender Gesichtsfelddefekt, der zu einer eingeschränkten Sehleistung bis hin zur 

allmählichen Erblindung führen kann. Die Erblindungsgefahr lässt sich nur dann abwen-
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den bzw. verzögern, wenn der Krankheitsprozess mit geeigneten diagnostischen Maßnah-

men überwacht und therapeutisch zum Stillstand gebracht werden kann. 

Während die medikamentöse Glaukomtherapie im letzten Jahrzehnt stark weiterentwickelt 

wurde, scheint es so, als ob sich die glaukomchirurgischen Standardverfahren in diesem 

Zeitraum nur wenig grundlegend geändert  haben. Einige der neueren glaukomchirurgi-

schen Verfahren sind zwar durchaus in ihren Modifikationen interessant, aber in ihrem 

chirurgischen  Konzept  bereits  Jahrzehnte  zuvor  beschrieben  (DIETLEIN  2002; 

KRIEGLSLBTEIN 2008).

Deshalb ist es umso wichtiger, dass die chirurgischen Interventionen des Glaukoms opti-

miert und weiterentwickelt werden, da gerade erst die chirurgischen Maßnahmen effektive 

Drucksenkungen bei Patienten ermöglichen, bei denen es trotz zwei- oder dreifacher au-

geninnendrucksenkender Lokaltherapie zu einer Progression der glaukomatösen Optikopa-

thie bzw. zu Gesichtsfeldausfällen kommt.

Die folgende Arbeit befasst sich mit der vergleichenden Betrachtung von der Limbus basa-

len Trabekulektomie mit der Fornix basalen Trabekulektomie und Limbus basalen tiefen 

Sklerektomie.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Glaukomklassifikation

Die verschiedenen Glaukomarten werden nach der Ursache der Augeninnendruckstei-

gerung in primäre und sekundäre Glaukome eingeteilt. Bei beiden Glaukomarten kommt 

es zur Steigerung des Augeninnendrucks, da der Kammerwasserabfluss behindert ist.

1. Primäre Glaukome (Auswahl): Diese treten spontan auf.

 PCOWG: Hier kommt es zu Ablagerungen hyalinen Materials im Trabekel-

maschenwerk.

 PCEWG: Dieses entsteht, wenn es bei einem genetisch engen Kammerwin-

kel zur Verlegung dieses Kammerwinkels durch die Irisbasis kommt.

2. Sekundäre Glaukome (Auswahl): Diese sind eine Folge von anderen Augen-

oder Allgemeinerkrankungen und sind, abgesehen von vorverlagerter oder quellen-

der  Linse,  einem  Pupillarblock  oder  einer  Neovaskularisation  im  Kammer-

winkel, immer Offenwinkelglaukome.

 Pseudoexfoliationsglaukom: Hierbei kommt es zu Ablagerungen von fein-

fibrillärem Material  im Kammerwinkel,  das vor allem vom Ziliarepithel 

gebildet wird.

 Pigmentglaukom: Pigmentgranula lösen sich vermehrt von der Irisrückflä-

che und lagern sich im Kammerwinkel an.

 Glaukom  durch  Verletzungen:  Dabei  zerreißt  das  Trabekelmaschenwerk 

und es bilden sich Narben.
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Mit ca. 90% ist das PCOWG mit Abstand die häufigste Glaukomart, gefolgt vom PCEWG 

mit ca. 7%. 3% aller Glaukome entfallen auf die sekundären Glaukome (GREHN 2006, a).

2.2 Untersuchungstechniken

Die Glaukomdiagnostik stützt sich im Wesentlichen auf drei Säulen:

 Tonometrie 

 Perimetrie 

 Papillentomographie, evtl. mit der Laser-Scanning-Tomographie

2.2.1 Tonometrie

Die auch noch heute als  Goldstandard bezeichnete Applanationstonometrie nach Gold-

mann wurde in den 50er bis 60er Jahren erstmals zur exakten Bestimmung des IOD ge-

nutzt. Es wurden Reihenuntersuchungen des „normalen“ IOD durch W. Leydhecker durch-

geführt, die zeigten, dass 95 % der „Normalpersonen“ im Bereich zwischen 10 – 21mmHg 

liegen. Dieser Bereich wurde schließlich als Normalbereich für den IOD definiert. 

Daraus den Umkehrschluss zu ziehen, dass alle Personen ein Glaukom haben, die Augen-

innendruckwerte oberhalb dieses Normalbereichs aufweisen, ist jedoch falsch. Ebenfalls 

können auch Personen mit einem IOD ≤21mmHg an einem Glaukom erkrankt sein. Das 

ist auch der Grund, warum der Begriff des Normaldruckglaukoms für die Patienten mit 

Augeninnendruckwerten ≤21mmHg und einem Glaukomschaden geprägt wurde (GREHN 

2008).
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Bei der  Applanationstonometrie  sitzt  der 

Patient an der Spaltlampe (Abb.1).

Abbildung 1: IOD-Messung an der Spalt-

lampe  (Archiv  der  Greifswalder  Augen-

klinik 2008)

Nach  Gabe  von  fluoreszeinhaltigen  an- 

ästhesierenden Augentropfen (Abb.2) wird 

das Messkörperchen auf die Hornhaut auf-

gesetzt (Abb.3) und es wird die Federkraft 

des Instrumentes so eingestellt, dass

dies dem IOD des Patienten entspricht.

Abbildung 2: Tropfanästhesie (Archiv der 

Greifswalder Augenklinik 2008)

Abbildung 3: Aufsetzen des Messkörper-

chens auf die Hornhaut (Archiv der Greifs-

walder Augenklinik 2008)

Der  Anpressdruck  entspricht  dann  dem 

IOD, der auf einer Skala abgelesen werden 

kann (Abb.4).

 

Abbildung 4: Blick durch die Spaltlampe: 

Wenn  sich  die  beiden  Innenmenisci  der 

Fluoreszeinhalbkreise  berühren,  kann  der 

IOD abgelesen werden (LANG et al. 2004)
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Diese Methode ist jedoch von der Dicke der Hornhaut abhängig. Deshalb wird dieser Wert 

mit Hilfe der Pachymetrie (= Bestimmung der Korneadicke) korrigiert. Da das Applana-

tionstonometer nach Goldmann am Genauesten misst, wird es in den Kliniken hauptsäch-

lich routinemäßig verwendet (GREHN 2006, b).

2.2.2 Perimetrie

Abbildung 5: Patient vor einem Peri-

meter (Archiv der Greifswalder Augen-

klinik 2008)

Da es das Ziel ist, ein Glaukom mög-

lichst frühzeitig zu diagnostizieren, ist 

es notwendig, glaukomatöse Gesichts-

feldausfälle mit Hilfe eines Perimeters 

(Abb.5)  festzustellen  (LANG  et  al. 

2004, a).

Die Perimetrie kann u.a. mit Hilfe der 

Aulhornklassifikation (Stadium I bis V) ein-

geteilt werden. 

Ganz charakteristisch beim Glaukom ist es, 

dass zuerst das parazentrale Gesichtsfeld ge-

schädigt wird und sich bogenförmige Skoto-

me  (=  „umschriebener  Gesichtsfeldausfall 

bzw. Abschwächung innerhalb eines funkti-

onsfähigen  Netzhautbereichs“  (ROCHE 

1993, a)) entwickeln. 

Das  Zentrum wird  relativ  lange  ausgespart 

und deshalb bleibt die Sehschärfe lange Zeit 

gut erhalten. Somit wird die Gesichtsfeldein-

schränkung  über  einen  größeren  Zeitraum 

nicht  bemerkt  und  zusätzlich  der  Gesichts-

feldausfall  durch  das  bessere  andere  Auge 

kompensiert. 

Es kommt nicht selten vor, dass ein Patient, 

der an einem Glaukom erkrankt ist, erst dann 

den Arzt aufsucht, wenn das betroffene Auge 

schon erblindet ist (GREHN 2006, c).

A
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2.2.2.1 Typische Gesichtsfeldausfälle beim Glaukom

Abbildung 6: Stadium 1 (LANG 

et al. 2004)

Die Abbildungen 6 bis 9 illustrieren die Ge-

sichtsfeldausfälle für ein rechtes Auge.

Stadium 1

Im ersten Stadium ist der blinde Fleck ver-

größert und man sieht ein nasal oben gelege-

nes, parazentrales Skotom (Abb.6).

Abbildung 7: Stadium 2 (LANG 

et al. 2004)

Stadium 2

Im zweiten Stadium fließen die parazentral 

gelegenen  inselförmigen  Skotome  zusam-

men und erreichen den blinden Fleck (Bjer-

rum-Skotom) (Abb.7).
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Abbildung 8: Stadium 3 (LANG 

et al. 2004)

Stadium 3

Im dritten  Stadium engt  sich  drastisch  das 

obere  und  untere  Gesichtsfeld  ein  und  es 

kommt  zum Durchbruch  des  Bjerrum-Sko-

toms in die nasale Gesichtshälfte (Abb.8).

Abbildung 9: Stadium 4 (LANG 

et al. 2004)

Stadium 4

Im vierten Stadium bleibt dem Patienten  ein 

kleiner  zentraler  und  peripherer  Gesichts-

feldrest, denn das Bogenskotom hat sich zum 

Ringskotom um den Fixierpunkt geschlossen 

(Abb.9; LANG et al. 2004, e).
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2.2.3 Papillentomographie, evtl. mit der Laser-Scanning-Tomographie

Mit der Laser-Scanning-Tomographie kann die Papillenexkavation ermittelt werden. Diese 

Methode ist eine Untersuchung, bei der ein Laserstrahl die Papille abtastet. Die Exkavati-

onsgröße wird als CDR angegeben. Diese setzt sich aus dem Querschnitt der Papillenex-

kavation im Verhältnis zum Papillenquerschnitt zusammen.

Physiologisch ist die Papille (= Papilla n. optici) scharf begrenzt, längsoval und blassrosa. 

Im Normalbereich liegt die CDR zwischen 0,3 und 0,5. Bei einem Glaukom gehen mit zu-

nehmendem Schaden des Sehnervs die Nervenfasern, fibrovaskuläres und gliales Gewebe 

zu Grunde. Dies führt  zu einer Zunahme der Papillenexkavation und der neuroretinale 

Randsaum verkleinert sich. Bei CDR >0,5 besteht immer der Verdacht auf ein Glaukom. 

Bei einem fortgeschrittenen Glaukom ist der Gefäßbaum erst dezentriert und schließlich 

knicken die Gefäße am Papillenrand ab (Abb.10,11; LANG et al. 2004, b; SACHSENWE-

GER et al. 2003, b). 

Abbildung 10: Die Papille ist randscharf 

begrenzt und hat zentral eine kleine Ex-

kavation und einen relativ großen vitalen 

Randsaum (LANG et al. 2004)

Abbildung 11: Die Papille ist randscharf      

begrenzt und hat zentral eine sehr ausge-  

prägte Exkavation und einen relativ kleinen 

vitalen Randsaum (LANG et al. 2004)

(Die hellrote Farbe in der Papille symbolisiert in beiden Bildern die Exkavation, die hell-

grüne und blaue Farbe verdeutlicht die Größe des vitalen neuroretinalen Randsaums.)
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2.3 Therapie

Das Ziel bei der Glaukomtherapie ist es, den Mittelwert des Augeninnendrucks im Nor-

malbereich einzustellen und Druckschwankungen zu vermeiden,  da dies entscheidende 

Auswirkungen auf die visuellen Ausfälle des Gesichtsfelds haben. Deshalb ist es unbe-

dingt notwendig, das Gesichtsfeld zu stabilisieren, was mit dem Zieldruck („target pressu-

re“) erreicht werden kann. 

Unter dem Zieldruck  versteht man den IOD, bei dem das Fortschreiten eines Schadens 

am Kleinsten ist. Der Zieldruck ist nicht standardisiert. Er muss für jeden einzelnen Pati-

enten individuell ermittelt werden (FLAMMER et al. 2000, a).

Der Zieldruck ist abhängig von: 

 dem Schädigungsgrad (Gesichtsfeld, Papille)

 dem ursprünglich schädigenden Ausgangsdruck

 der individuellen Lebenserwartung

 dem individuellen  Risikoprofil  (Familienanamnese,  okulare  Risikofakto-

ren) 

 dem individuellen Operationsrisiko (GREHN 2008)

Die Einstellung dieses Zieldrucks kann mit Hilfe einer medikamentösen Therapie oder ei-

ner operativen Maßnahme erfolgen. In der Augenheilkunde gibt es verschiedene Strömun-

gen, welche die Reihenfolge dieser Methoden beeinflussen. Normalerweise wird jedoch 

zuerst versucht, den Augeninnendruck medikamentös in den Griff zu bekommen (FLAM-

MER et al. 2000, d).
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2.3.1 Medikamentöse Therapie

In erster Linie ist beim PCOWG die Therapie der Wahl medikamentös. Wenn diese ver-

sagt, der Patient nicht komplient ist oder eine Allergie auf Inhaltsstoffe dieser IOD-sen-

kenden Medikamente hat, muss das betroffene Auge operiert werden. Grundsätzlich ist es 

jedoch bei der medikamentösen Therapie sehr wichtig, dass der Patient regelmäßig die 

IOD-senkenden Medikamente tropft, weil sonst der IOD nicht optimal eingestellt werden 

kann (LANG et al 2004, c). 

Es gibt 3 Arten von Mechanismen, wie der IOD effektiv mit Medikamenten gesenkt wer-

den kann:

1. Medikamente, die den Abfluss des Kammerwassers verbessern

2. Medikamente, die die Produktion des Kammerwassers reduzieren

3. Medikamente, die eine Volumenminderung im Auge durch ein osmotisches Gefälle 

bewirken

1. Medikamente, die den Abfluss des Kammerwassers verbessern (Auswahl):

 Direkte Parasympathomimetika/ Cholinergika: 

Wirkstoffe: ► Pilocarpin, Carbachol

 Prostaglandinanaloga:

Wirkstoffe: ► Latanoprost, Travoprost

 Alpha-2-selektive Adrenergika:

Wirkstoffe: ► Clonidin, Apraclonidin, Brimonidin 
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2. Medikamente, die die Kammerwasserproduktion reduzieren (Auswahl):

 β-Rezeptoren-Blocker:

Wirkstoffe: ► Timolol, Carteolol

 Carboanhydrasehemmer: 

Wirkstoffe: ► Dorzolamid, Brinzolamid, Azetazolamid, Diclofen-

     amid (systemisch)

 Alpha-2-selektive Adrenergika: (Wirkstoffe s.o.)

3. Medikamente, die eine Volumenminderung am Auge durch ein osmotisches 

Gefälle bewirken (Auswahl):

 Osmotika: (systemisch)

Wirkstoffe:  ► Mannit, Glyzerin (LANG et al. 1998)

Normalerweise wird die Glaukomtherapie als Monotherapie begonnen, d.h., dass nur ein 

Wirkstoff gegeben wird. Wenn der IOD damit nicht genügend reguliert werden kann, wird 

eine Kombinationstherapie begonnen, bei der 2 bis 3 Wirkstoffe, ggf. 4 Wirkstoffe mitein-

ander kombiniert werden. Einige Kombinationen haben sich in der Praxis bewährt, sodass 

sie in einem fixen Präparat z.B. Duotrav (= Timolol und Travoprost) angeboten werden. 

Ein großer Vorteil von fixen Präparaten besteht darin, dass der Patient nur noch ein Trop-

fenfläschchen benutzen muss und sich somit seine Kompliance mit großer Wahrschein-

lichkeit verbessert (FLAMMER et al. 2000, b). Allgemein gilt im Greifswalder Universi-

tätsklinikum die Regel, dass, wenn kein enger Kammerwinkel vorherrscht und keine ande-

re Kontraindikation vorliegt, mit einem β-Rezeptoren-Blocker begonnen wird. Wenn da-

mit der erhöhte IOD nicht optimal gesenkt werden kann, wird ein zweites Medikament, 

ein Alpha-2-selektives  Adrenergikum, und an dritter  Stelle ein Carboanhydrasehemmer 

dazugegeben.  Wenn sich bei diesen drei Wirkstoffen der erwünschte IOD immer noch 

nicht eingestellt hat, wird an vierter Stelle ein Prostaglandinanalogon verabreicht.
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2.3.2 Operative Therapie

Wenn eine konservative Therapie erfolglos gewesen ist, wird eine operative Intervention, 

entweder als Laserbehandlung oder als chirurgische Maßnahme, erforderlich. 

2.3.2.1 Lasertherapie

Im Allgemeinen ist die Lasertrabekuloplastik eine akzeptierte und wirksame Therapie zur 

Senkung des IOD in Augen mit PCOWG, jedoch nur dann, wenn eine medikamentöse 

Therapie nicht mehr ausreichend ist, um den IOD effektiv zu senken. Zur Verfügung ste-

hen verschiedene Lasertechnologien mit verschiedenen Wellenlängen. 

Am häufigsten kommt für die Trabekuloplastik eine Argonlasertherapie zum Einsatz, wel-

che durch Wise erstmals 1979 als Argon-Laser-Trabekuloplastik (ALT) beschrieben wur-

de.

Über die Zeit haben Forscher die Laserparameter weiterhin mit dem Ziel verändert, die 

therapeutisch erwünschten Wirkungen zu maximieren und unerwünschte Effekte zu mini-

mieren. 1995 wurde erstmals von Mark A. Latina eine neue Methode der Lasertrabekulo-

plastik, die selektive Lasertrabekuloplastik (SLT), beschrieben (BEST et al. 2007; GRAČ-

NER et al. 2006).
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Argon-Laser-Trabekuloplastik

Abbildung  12:  ALT  (LANG  et  al. 

2004)

Unter  einer  Argon-Laser-Trabekuloplastik 

(ALT) versteht man, dass über ein Gonioskop 

zirkulär  ca.  50  –  100  Laserkoagulationsherde 

im vorderen Anteil des Trabekelmaschenwerks 

gesetzt werden (Abb.12). 

Das Ziel dieser Maßnahme ist es, dass die La-

sernarben im Trabekelmaschenwerk eine narbi-

ge Kontraktion bewirken, die zur Aufdehnung 

in den Zwischenräumen des Trabekelmaschen-

werks  führen  und  somit  ein  besserer  Abfluss 

gewährleistet werden kann. Der volle Laseref-

fekt tritt  ca. 4 – 6 Wochen nach dem Eingriff 

auf.

Indikationen für eine solche Lasertherapie sind:

 die medikamentöse Therapie ist nicht ausreichend

 die medikamentöse Therapie wird vom Patienten nicht vertragen, z.B. bei einer 

vorhandenen Allergie auf die IOD-senkenden Inhaltsstoffe

 der Patient kann die medikamentöse Therapie nicht anwenden, z.B. wegen man-

gelnder Kompliance

Die ALT hat wesentliche Vorteile, z.B., dass der Bulbus nicht eröffnet werden muss, der 

Eingriff weitgehend schmerzlos ist, die Komplikationsraten (z.B. Blutungen aus dem kam-

merwinkelnahen Gefäßen, Synechien zwischen Iris und Laserherden) verhältnismäßig ge-

ring sind und diese Maßnahme ambulant durchgeführt werden kann. Es ist jedoch nachtei-
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lig zu vermerken, dass diese Methode nur bei ca. 50% - 80% der Patienten zu einer erfolg-

versprechenden IOD-Senkung von 6 - 8mmHg für etwa 2 Jahre führt (SACHSENWEGER 

et al. 2003, a; LANG et al. 2004, d). Deshalb sollte diese Operationsmethode u.a. bei Pat. 

mit einem schlechten Allgemeinzustand und bei Patienten mit einem grenzwertigen IOD 

ohne Kompliance vorgenommen werden.

Selektive Lasertrabekuloplastik

In einem weiteren Laserverfahren, der selektiven Lasertrabekuloplastik (SLT), werden se-

lektiv die pigmentierten melaninhaltigen Zellen im Trabekelmaschenwerk zerstört, ohne 

die nicht pigmentierten Zellen oder umgebende Strukturen thermisch zu beschädigen. Der 

genaue Wirkmechanismus der IOD-Senkung ist in diesem Verfahren nicht bekannt, jedoch 

erklärt man sich die Wirkung folgendermaßen: Durch die thermische Zerstörung der me-

laninhaltigen Zellen im Trabekelmaschenwerk kommt es konsekutiv zur Einwanderung 

von Makrophagen, welche die Melaningranula aufnehmen und durch den Schlemm´schen 

Kanal abtransportieren und somit eine Reinigung und Erneuerung des Trabekelmaschen-

werks induzieren. Vorteile gegenüber der ALT sind, dass nur selektiv die melaninhaltigen 

Zellen thermisch zerstört werden, kein Kollateralschaden entsteht und die SLT beliebig oft 

wiederholt werden kann (BEST et al. 2007; GRAČNER et al. 2003).
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2.3.2.2 Chirurgische Verfahren

Wenn eine medikamentöse Therapie erfolglos gewesen ist, kann eine chirurgische Inter-

vention erforderlich sein. Indikation für eine solche chirurgische Maßnahme ist, wenn der 

IOD >26mmHg ist und ein eindeutiger Schaden (hochgradige Gesichtsfeldeinschränkun-

gen) nachgewiesen werden kann. Das Ziel ist immer, das restliche Gesichtsfeld zu erhal-

ten. Die IOD-senkenden Effekte sind größer als bei den Laserverfahren.

Grundsätzlich unterscheidet man hierbei zwischen perforierenden und nicht perforieren-

den Operationsverfahren. Für Patienten mit einem PCOWG werden am häufigsten die per-

forierenden Filtrationseingriffe vorgenommen. Bei diesen Verfahren wird die Vorderkam-

mer eröffnet, wodurch eine Verbindung für das Kammerwasser aus der Vorderkammer in 

das künstlich geschaffene Sickerkissen im Subkonjunktivalraum geschaffen wird, von wo 

aus das Kammerwasser versickern kann. Der pathologisch erhöhte Widerstand der Ab-

flusswege wird auf diesem Wege umgangen. Diese Technik wurde erstmals von Sugar im 

Jahre 1961 beschrieben und seither als Trabekulektomie bezeichnet (SUGAR 1961). Die 

Trabekulektomie gilt klassischer Weise für das PCWOG als der Goldstandard. 

Seit einigen Jahren nehmen jedoch nicht perforierende Operationsmethoden an Relevanz 

zu. Im Gegensatz zu den perforierenden Operationsmethoden wird bei den nicht perforie-

renden Methoden die Vorderkammer nicht eröffnet.  Stattdessen wird das Trabekelwerk 

ausgedünnt, jedoch bleibt die Innenwand des Schlemm´schen Kanals erhalten, nur die Au-

ßenwand des Kanals wird entfernt. In diesem Bereich wird zusätzlich ca. ein Drittel der 

Sklera exzidiert. Diese Vorgehensweise stellt eine schonende Alternative zur Trabekulek-

tomie dar und wird als tiefe Sklerektomie bezeichnet. Schon im Jahr 1989 beschrieben 

Kozlov et al. die Operationstechnik der tiefen Sklerektomie mit Implantation eines sklera-

len Platzhalters aus Kollagen (GREHN 2008; KOZLOV et al. 1989). Die Komplikations-

rate ist bei den nicht perforierenden Operationsmethoden im Gegensatz zu den perforie-

renden Methoden deutlich geringer (Chiou et al. 1998).
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3 Problemstellung

In der Augenklinik der Universität  Greifswald werden fistelbildende Augenoperationen 

(Limbus basale und Fornix basale Trabekulektomie) und nicht penetrierende Augenopera-

tionen (Limbus basale tiefe Sklerektomie) mit dem Ziel durchgeführt, den erhöhten IOD 

bei einer Erkrankung an einem Glaukom zu senken. 

Es bot sich daher an, eine retrospektive Auswertung dieser drei verschiedenen Operations-

methoden durchzuführen. 

Die folgende Arbeit befasst sich mit der vergleichenden Betrachtung der Limbus basalen 

Trabekulektomie mit der der Fornix basalen Trabekulektomie und Limbus basalen tiefen 

Sklerektomie,  die im Zeitraum vom 03.05.2007 bis 09.04.2008 von Prof. Clemens und 

Prof. Tost persönlich durchgeführt worden sind.

Die Ergebnisse werden mit Angaben aus internationalen Studien verglichen.
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4 Methodik

4.1 Zuordnung der operierten Patienten in Gruppen

4.1.1 Einteilung der Patienten nach der OP-Methode

Die 51 Patienten wurden in 3 Gruppen eingeteilt:

→ LBTE: Dieser Gruppe gehörten 30 (58,9%) der 51 Patienten an.

→ FBTE: Dieser Gruppe gehörten 12 (23,5%) der 51 Patienten an.

→ LBTS: Dieser Gruppe gehörten 9 (17,6%) der 51 Patienten an.

4.1.2 Einteilung der Patienten nach der Diagnose

Die 51 Patienten wurden in 3 Gruppen eingeteilt:

→ PCOWG: Dieser Gruppe gehörten 33 (64,7%) der 51 Patienten an.

→ PCEWG: Dieser Gruppe gehörten 7 (13,7%) der 51 Patienten an.

→ Sekundärglaukom: Dieser Gruppe gehörten 11 (21,6%) der 51 Patienten an.
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4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In diese Studie wurden nur Patienten aufgenommen mit einem: 

 PCOWG

 PCEWG

 Pseudoexfoliationsglaukom 

 Glaukom, das durch Verletzungen entstanden ist

Weitere Einschlusskriterien waren: 

 Patienten, bei denen der individuelle Zieldruck durch andere Maßnahmen nicht er-

reicht werden konnte 

 Allergie auf Inhaltsstoffe der IOD-senkenden Medikamente

Ausschlusskriterien waren: 

 Patienten mit einem Sekundärglaukom mit Neovaskularisationen

 Trauma mit starker Bindehautvernarbung

4.3 Studienablauf

Im  Zeitraum  vom  03.05.2007  bis  09.04.2008  wurden  in  der  Universitätsaugenklinik 

Greifswald insgesamt 48 Patienten mit einer fistelbildenden Glaukomoperation versorgt. 3 

Patienten wurden an beiden Augen operiert. Für die Auswertung in dieser Arbeit wurde je-

doch jedes einzelne Auge als Individuum betrachtet, sodass immer ein Gesamtbezug auf 

51 Patienten vorgenommen wurde.

Retrospektiv wurden die  Ergebnisse dieser  drei  Operationsmethoden bezüglich Alters-, 
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Geschlechts-, Seitenverteilung, IOD-Senkung im Verlauf, IOD-senkenden Wirkstoffe im 

Verlauf,  Fernvisus im Verlauf, prä- und postoperativer Pupillenform, Papillenexkavation 

im Verlauf, postoperativen Sickerkissenzustands, postoperativer Komplikations- bzw. Re-

visionsoperationsraten und nachstationärer Komplikationen ausgewertet. Ebenfalls wurde 

retrospektiv der IOD-Verlauf und die IOD-senkenden Wirkstoffe bezogen auf die Diagno-

se untersucht.

Die zu untersuchenden Parameter wurden präoperativ, d.h. wenige Tage vor der OP, post-

operativ, d.h. 1 bis 7 Tage nach der OP, und nachstationär, d.h. in einem zeitlichen Rah-

men von 3 bis 6 Monaten, 8 bis 13 Monaten bzw. 3 bis 13 Monaten (bei verschiedenen Pa-

rametern wurde ein größeres Zeitfenster festgelegt) nach dem operativen Eingriff erhoben.

Bei den Patienten, die nicht zur Kontrolle in die Klinik gekommen sind, wurde mit Hilfe 

der  Korrespondenz  mit  dem weiter  behandelnden Augenarzt  zusammengearbeitet.  Das 

Einzugsgebiet umfasste das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. 

Nicht alle Patienten konnten im nachstationären Verlauf erreicht werden. Gründe dafür 

waren:

• keine Rückmeldung von dem niedergelassenen augenärztlichen Kollegen

• Patient ist nicht zu den erforderlichen Nachuntersuchungen erschienen wegen feh-

lender Kompliance, Wechsel des Wohnortes, Krankheit oder Tod.

4.4 Untersuchte Parameter

Der IOD wurde applanatorisch, evtl. mit Korrektur nach Pachymetrie, prä-, postoperativ 

und im nachstationären Verlauf ermittelt. Das Ziel ist es gewesen, den IOD ≤21mmHg zu 
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senken, ggf. zusätzlich mit Hilfe von IOD-senkenden Wirkstoffen oder weiteren operati-

ven Eingriffen.

Die Anzahl der verwendeten IOD-senkenden Wirkstoffe (Parasympathomimetika, Pros-

taglandinanaloga, Alpha-2-selektive Adrenergika, ß-Rezeptoren-Blocker, Carboanhydrase-

hemmer, Osmotika) wurden prä-, postoperativ und nachstationär notiert. 

Der Fernvisus wurde prä-, postoperativ und nachstationär ermittelt. Der Fernvisus galt als 

stabil, wenn die maximale Abweichung 0,1 betrug. Als eine Fernvisusverminderung wurde 

eine Abnahme von mindestens 0,1 definiert. Eine Zunahme des Fernvisus von mindestens 

0,1 wurde als Verbesserung betrachtet. 

Der Pupillenzustand (rund, entrundet) ist prä- und postoperativ ermittelt worden.

Die  Papillenexkavation wurde prä-, postoperativ und nachstationär ermittelt. Der Grad 

der Papillenexkavation wurde als CDR beurteilt. Die weiteren Merkmale, wie etwa die 

Exkavationsform, Lage und Größe von Kerben im Nervenfasersaum, Nervenfaserdefekte, 

die Struktur der Lamina cribrosa, Papillenrandblutungen etc., wurden hingegen nicht erho-

ben. Die Papillenexkavation  galt als stabil, wenn sie weniger als 0,1 vom Ausgangswert 

abgewichen ist. Eine Zunahme der Papillenexkavation um mindestens 0,1 wurde als Ver-

größerung, eine Abnahme um mindestens 0,1 als Verminderung der Papillenexkavation 

definiert. 

Postoperative  Komplikations-  bzw.  Revisionsoperationsraten und  nachstationäre 

Komplikationen wurden namentlich und teilweise mit dem entsprechenden Datum regis-

triert. 
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Postoperative Komplikationen:

Postoperatives Sickerkissen wurde als funktionstüchtig oder als zystisch (= vernarbt und 

somit nicht funktionstüchtig) beschrieben.

Korkenziehergefäße (pathologische Gefäße): Es treten vermehrt prall gefüllte, stark ge-

schlängelte Blutgefäße (Hypervaskularisationen) auf, die sich wahrscheinlich durch Kon-

traktion von subkonjunktivalem Bindegewebe im Rahmen einer überschießenden Wund-

heilung entwickeln. Dafür spricht, dass sie bei Revisionen des Sickerkissens mit Öffnung 

der Pseudozysten sofort entstaut werden.

Hypotonie: IOD <8mmHg.

Flache vordere Augenkammer:  Davon spricht man, wenn die Hornhautrückfläche die 

Vorderfläche der Iris teilweise oder ganz erreicht. Operiert werden muss deshalb, weil je-

derzeit ein Glaukomanfall auftreten kann, sofern nicht bis dahin eine prophylaktische me-

dikamentöse Engstellung vorgenommen wird.

Aderhautamotio:  Ist die Abhebung der Choroidea von der Sklera, z.B. als Folge einer 

okularen Hypotonie. 

Synechien: Vordere (= fibröse Verklebung zwischen der Irisvorderfläche und Hornhaut) 

und hintere (= fibröse Verklebung zwischen Irishinterfläche und Linsenkapsel) Synechien-

bildung möglich (ROCHE 1993, b).

Intraokulare Blutung: Eine Einblutung in die Vorderkammer oder in den Glaskörper.

Intraokulare Inflammation (= Augenentzündung)
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Descemetmembran kann Descemetknitter oder Descemetfalten postoperativ aufweisen.

Malignes Glaukom: Davon spricht man bei erhöhtem IOD, fehlendem Sickerkissen und 

flacher Vorderkammer.

Revisionsoperationen:

In dieser Arbeit wurden folgende Revisionsoperationen ausgewertet: 

Sickerkissenrevision, Öffnung eines Skleradeckelfadens, Revisionsoperationen als LBTE 

und/ oder als LBTS, Wiederherstellung der vorderen Augenkammer und sonstige Revisi-

onsoperationen (ECCE,  Punktion  eines  Aderhautergusses,  sonstige  Operationen  an  der 

Iris,  Spülung der  Vorderkammer  mit  Einbringen von Medikamenten,  Entfernung  einer 

Hornhautnaht, Vitrektomie, Zyklophotokoagulation, Zyklokryotherapie).

Nachstationäre Komplikationen:

Folgende nachstationäre Komplikationen nach 3 bis 13 Monaten wurden in dieser Arbeit 

betrachtet: 

Subjektive Helligkeitsanpassungsstörungen, nachstationäre Inflammationen (intraokulare 

Inflammation  und/  oder  nicht  bakterielle  Sickerkisseninflammation),  Verstärkung  einer 

Katarakt im operierten Auge, nachstationäre Revisionsoperationen (Sickerkissenrevision, 

Kataraktoperation).
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4.5 Operationsmethoden

Es gibt mehrere mögliche Schnittführungen, um eine Trabekulektomie (perforierendes 

Operationsverfahren) durchzuführen. Zwei Methoden sollen hier vorgestellt werden. Die 

dritte OP-Methode, die Limbus basale tiefe Sklerektomie, ist ein nicht perforierendes Ver-

fahren.

4.5.1 Limbus basale Trabekulektomie (LBTE): Mit einem Skleralappen gedecktes 

am Limbus basal liegendes Sickerkissen und limbusferner Bindehauteröffnung 

Der momentan noch wirksamste operative Eingriff beim PCOWG ist nach wie vor die 

LBTE und soll deshalb an dieser Stelle ausführlich erklärt werden.

Die  Operation  wird  in  Retrobulbäranästhesie  oder  in  Narkose  durchgeführt.  Der  erste 

Schritt  bei der LBTE in der Augenklinik in Greifswald ist die zweimalige periorbitale 

Hautantiseptik mit 10% PVP Jod, danach wird die Umgebung des Auges mit sterilen Tü-

chern abgedeckt und schließlich das Auge inklusive Konjunktivalsack mit 1,25% PVP-Jod 

desinfiziert.
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(Betrachtungsweise: Die Abbildungen 13 bis 17, 20) sind aus der Perspektive des Operateurs zu betrachten, 

der sich während der Operation am Kopfende des Patienten befindet.)

 

Abbildung 13: Einsetzen eines 

Lidsperrers in das zu operierende 

Auge (FLAMMER et al. 2000)

Danach werden die Branchen des Lidsperrers in das 

zu operierende Auge eingesetzt, die ein unbeabsich-

tigtes Schließen des Auges während der Operation 

verhindern (Abb.13).

Anschließend wird der Musculus rectus superior zur 

Fixierung des  Auges  in  nach unten  geführter  und 

gehaltener  Stellung  angeschlungen.  Dadurch  wird 

die Region des noch entstehenden Sickerkissens der 

Blickrichtung des Operateurs zugewandt.

Abbildung 14: Eröffnung der 

Bindehaut (FLAMMER et al. 

2000)

Daraufhin  wird  die  Bindehaut  leicht  verschoben. 

Anschließend eröffnet der Operateur etwa 8 - 10mm 

vom Limbus entfernt ca. bei 12 Uhr die Tenon´sche 

Kapsel, die eine verschieb- und dehnbare bindege-

webige Schicht zwischen Bindehaut und Sklera dar-

stellt.

Die Bindehaut und die Tenon´sche Kapsel werden 

danach von der Sklera abpräpariert (Abb.14).
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Abbildung 15: ggf. Einlegen 

eines MMC-Schwämmchens 

(FLAMMER et al. 2000)

Nun wird bei Bedarf ein mit Mitomycin C getränk-

tes  Kunststoffschwämmchen  zwischen  Tenon  und 

Sklera geschoben. 

Schließlich wird das Mitomycin C durch eine aus-

giebige Spülung mit einer 0,9% Kochsalzlösung be-

seitigt (Abb.15).

Abbildung 16: Fixierung der 

Bindehaut (FLAMMER et al. 

2000)

Anschließend wird die Bindehaut mit einem Faden 

befestigt, sodass die Sklera frei liegt (Abb.16).

Daraufhin wird mit einem speziellen Diamantmesser 

eine Skleralamelle (ca. 4 x 3mm) frei präpariert und 

danach ein korneoskleraler Tunnel (ca. 1 x 2mm) ge-

schnitten. Jetzt wird die innere Wand dieses Tunnels 

mit einem Klingensplitter  und einer Vannas-Schere 

geöffnet.
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Abbildung 17: Iridektomie 

(FLAMMER et al. 2000)

Es  entsteht  eine  rechteckige  Öffnung  zur  Vorder-

kammer.  Von  außen  bleibt  dieser  Tunnel  jedoch 

noch von einer Skleraschicht bedeckt. Durch diesen 

Tunnel hindurch wird mit einer feinen Pinzette die 

Iris gefasst und ein kleines Stück mit der Schere ent-

fernt, was als Iridektomie bezeichnet wird. 

Nach der Operation herrscht ein optimaler Abfluss 

des Augenwassers von der hinteren Augenkammer 

durch die Iris in die vordere Augenkammer, um dann 

im  Sickerkissen  auf  der  Sklera  zu  versickern 

(Abb.17 bis 19).

Abbildung 18: Zustand vor LBTE     

(www.augenwelt-hannover.de 

[Stand: 19.05.2010])

Abbildung 19: Zustand nach LBTE 

(www.augenwelt-hannover.de 

[Stand: 19.05.2010])
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Abbildung 20: Verschließen 

von Tenon und Bindehaut 

(FLAMMER et al. 2000)

Daraufhin  wird  die  äußere  Tunnelöffnung  durch 

Nähte  verschlossen.  Der  Skleralappen  wird  mit 

schwarzem 10 x 0 Nylon genäht, um später ggf. eine 

Suturlyse durchführen zu können.

Die Bindehaut-Tenonnaht wird mit einem fortlaufen-

den resorbierbaren Faden 8 x 0 Polyethylen genäht 

(Abb.20).

Die Anschlingung des Musculus rectus superior wird wieder gelöst und der Patient wird 

mit lokal wirkenden Steroiden zur Entzündungshemmung, zur Infektionsprophylaxe mit 

Antibiotika und zur Erweiterung der Pupille bzw. zur Prophylaxe eines ziliolentikulären 

Blocks mit Atropin versorgt. Schließlich wird ein Augenverband angelegt (FLAMMER et 

al. 2000, c; GREHN 2004).

Abbildung  21:  Limbus  basales 

Sickerkissen (www.chippewaval-

leyeyexlinic.com 

[Stand:19.05.2010])

Postoperativ kann sich nun ein am Limbus basal lie-

gendes Sickerkissen entwickeln (Abb.21).
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4.5.2 Fornix basale Trabekulektomie (FBTE): Mit einem Skleralappen gedecktes am 

Fornix basal liegendes Sickerkissen und limbusnaher Bindehauteröffnung

Diese Operationsmethode ist ebenfalls eine Trabekulektomie, nur ist die Schnittführung 

zur o.g. Operationsmethode (siehe 4.5.1.) eine andere und es entsteht ein am Fornix basal 

liegendes Sickerkissen. Diese Unterschiede sollen hier erklärt werden.

Nach zweimaliger periorbitaler  Hautantiseptik mit  10% PVP Jod, anschließend steriles 

Abdecken des Operationsgebietes und Desinfektion des Auges inklusive Konjunktivalsack 

mit 1,25% PVP-Jod werden die Branchen des Lidsperrers eingesetzt. Daraufhin wird der 

Musculus rectus superior zur Fixierung des Auges in nach unten geführter und gehaltener 

Stellung angeschlungen.

Zu Beginn werden zwei Schnitte vorgenommen. Beim ersten Schritt wird ca. 1mm senk-

recht zur Sklera am limbokornealen Rand in die Tiefe geschnitten. Beim zweiten Schnitt 

wird in der Sklera und parallel zu ihr ca. 2mm geschnitten (Abb.22). Anschließend wird 

stumpf das am Fornix basale Sickerkissen auf der Sklera und unter der Bindehaut präpa-

riert. 

Abbildung  22:  Schnittführung  am limbo-

kornealen  Rand  mit  Ausbildung  eines  am 

Fornix basal liegendem Sickerkissen

Alle  weiteren Schritte sind der ersten o.g. 

Operationsmethode bitte zu entnehmen. Am 

Ende der Operation wird der Skleralappen 

mit 2 Nähten 10 x 0 Nylon readaptiert und 

schließlich  wird  die  Bindehaut  mit  einer 

fortlaufenden resorbierbaren Bindehaut-Te-

nonnaht verschlossen.
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4.5.3 Limbus basale tiefe Sklerektomie

Die ersten Schritte bei der Limbus basalen tiefen Sklerektomie werden in der Greifswalder 

Universitätsaugenklinik genauso vorgenommen, wie sie bei der Trabekulektomie in der 

vorliegenden Arbeit beschrieben worden sind: Zweimalige periorbitale Hautantiseptik mit 

10% PVP Jod, anschließend steriles Abdecken des Operationsgebietes, Desinfektion des 

Auges inklusive Konjunktivalsack mit 1,25% PVP-Jod und anschließendem Einsetzen der 

Branchen des Lidsperrers. Daraufhin wird der Musculus rectus superior zur Fixierung des 

Auges in nach unten geführter und gehaltener Stellung angeschlungen.

Nun wird ein limbusständiger Bindehaut-Tenon-Lappen (ca. 6 x 6mm breit) abpräpariert. 

Danach werden weitere Lamellen (ca. 4 x 4mm, ca. 2,5 x 2,5mm) in der Sklera präpariert.  

Die Blutstillung im Bereich der Sklera erfolgt mit dem Wetfield-Cauter. 

Anschließend wird ein kleiner Skleralappen von ca. 1mm² entfernt, um die äußere Lamelle 

(= Dach) des Schlemm´schen Kanals abzupräparieren. Nun wird die tiefe innere Ausklei-

dung des Schlemm´schen Kanals entfernt und das Kammerwasser kann leichter durch das 

Trabekelmaschenwerk hindurch treten. Dabei kommt es zu keiner sichtbaren Perforation 

(Abb.23). 



4.5 Operationsmethoden 36

Abbildung  23:  Schematische  Darstellung 

der  Limbus  basalen  tiefen  Sklerektomie 

(www.augen.uniklinikum-dresden.de 

[Stand: 19.05.2010])

Der wichtigste Unterschied der LBTS zur 

LBTE besteht darin, dass bei dieser Opera-

tionsmethode  der  Schlemm´sche  Kanal 

nicht durchbrochen wird, da die innere La-

melle  erhalten  bleibt.  Außerdem  findet 

ebenfalls keine Iridektomie statt. 

Anschließend bildet sich ebenfalls ein Sickerkissen, jedoch nicht so schnell wie bei der 

LBTE. 

Daraufhin werden die Skleralappen mit einer lockeren Nylonnaht befestigt und der Tenon- 

Bindehaut-Lappen wird mit einer fortlaufenden resorbierbaren Naht verschlossen (DIET-

LEIN et al. 2001; FLAMMER et al. 2000, c; GREHN 2004; YAMIN & QUENTIN 2002).
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4.5.4 Die drei Operationsmethoden im Vergleich

OP-Me-

thode
Vorteile Nachteile

LBTE
 optimale IOD-Senkung (>30%) 

im Verlauf

 vermehrte postoperative 

Komplikationen

 verzögerte Erholung des 

Fernvisus postoperativFBTE

 optimale IOD-Senkung (>30%) 

im Verlauf

 Bindehaut muss nicht eröffnet 

werden

 Augenwasser kann optimal 

Richtung Äquator abfließen

 technisch einfacher als die 

LBTE

LBTS

 schnelle Erholung des Fernvisus 

postoperativ

 wenige postoperative Komplika-

tionen

 IOD-Senkung von ca. 

25% bis 30% unter den 

Ausgangswert

Tabelle 1: Die drei Operationsmethoden im Vergleich (ALWITRY et al. 2005;  FLAM-

MER et al. 2000, c)
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4.6 Verwendete Statistik

Für die statistische Auswertung wurde das Programm SAS Nr.9.1. verwendet. Zur über-

sichtlichen Darstellung der Datenlage erfolgte eine deskriptive Datenanalyse mit der Er-

mittlung von Mittelwerten ± Standardabweichungen, Konfidenzintervallen, Minima, Ma-

xima und/ oder Prozentangaben entsprechender Parameter.

In  dieser  Arbeit  wurden  zur  grafischen  Darstellung  von  Daten  ein  Säulendiagramm 

(Abb.25) und mehrere Box-Whisker-Plots (=Boxplots) (Abb.26 bis 29) verwendet. 

Ein Säulendiagramm ist ein Diagramm, bei diesem auf der x-Achse senkrecht Säulen ste-

hen, die nicht aneinander grenzen und die Häufigkeitsverteilung einer Variablen darstellt. 

Die Säulenbreite ist dabei unwichtig (RÖNZ & STROHE 1994).

Das Boxplot-Diagramm (Abb.24) eignet sich zur grafischen Darstellung von stetigen Da-

ten. Dabei wird der Kasten als „Box“ bezeichnet, welchen zwei Linien (Whiskers) verlän-

gern. Die Box wird durch den Median geteilt und dieser teilt das gesamte Diagramm in 

zwei Hälften. Die Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen 

und wird durch das obere (upper) und untere (lower) Quartil begrenzt. Das obere Quartil 

sagt aus, dass 75% der Daten kleiner oder gleich diesem Kennwert sind. Das untere Quar-

til sagt aus, dass 25% der Datenwerte kleiner oder gleich diesem Kennwert sind. Die Län-

ge der Box entspricht dem Interquartilsabstand (IQR), welcher ein Maß für die Streuung 

der Daten darstellt. Die Whiskers können maximal 1,5 x IQR lang sein und enden bei den 

beobachteten Werten.  Einzelne Werte,  die außerhalb des 1,5 x IQR liegen, werden als 

„Ausreißer“ (Outside Values) bezeichnet (DIEPGEN 2008; TRAMPISCH & WINDELER 

2000).
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Abbildung 24: Boxplot-Diagramm (www.ni.com [Stand: 19.05.2010])
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5 Ergebnisse

5.1 Betrachtung der Patienten- und Geschlechtsverteilung

Von 51 Pat. wurden 30 Pat. (58,9%) mit der LBTE, 12 Pat. (23,5%) mit der FBTE und 9 

Pat. (17,6%) mit einer LBTS operativ versorgt. Die Pat. waren zum Operationszeitpunkt 

zwischen 27 und 84 Jahre (Mittelwert 65,5 Jahre) alt. 23 Pat. (45,1%) waren männlich und 

28 Pat. (54,9%) waren weiblichen Geschlechts.

LBTE: 30 Pat., davon 13 Männer im Alter von 27 bis 81 Jahren (Mittelwert 63,7 Jahre) 

und 17 Frauen im Alter von 47 bis 83 Jahren (Mittelwert 68,2 Jahren) wurden in diese 

Gruppe eingeschlossen. 7 Pat. (23,3%), davon 3 Männer und 4 Frauen, waren am betroffe-

nen Auge bereits chirurgisch voroperiert. Von den 30 Pat. wurden 5 Pat. (16,7%), davon 1 

Mann und 4 Frauen, vorher gelasert. Eine Patientin wurde chirurgisch voroperiert und ge-

lasert. Es wurden 15 linke und 15 rechte Augen operiert.

Es ergab sich folgende Diagnosenverteilung: 

PCOWG 20 Pat. (66,7%), PCEWG 6 Pat. (20%) und Sekundäres Glaukom 4 Pat. (13,3%).

FBTE: 12 Pat., davon 6 Männer im Alter von 42 bis 80 Jahren (Mittelwert 62,8 Jahre) und 

6 Frauen im Alter von 40 bis 84 Jahren (Mittelwert 65,5 Jahre) wurden in diese Gruppe 

eingeschlossen. 4 Pat. (33,3%), davon 3 Männer und 1 Frau, waren am betroffenen Auge 

bereits chirurgisch voroperiert. Von den 12 Pat. wurde 1 Frau (8,3%) vorher gelasert. Kei-

ner der Pat. wurde chirurgisch voroperiert und gelasert. Es wurden 8 (66,7%) linke und 4 

(33,3%) rechte Augen operiert.

Es ergab sich folgende Diagnosenverteilung: 

PCOWG 7 Pat. (58,4%), PCEWG 1 Pat. (8,3%) und Sekundärglaukom 4 Pat. (33,3%).
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LBTS: 9 Pat., davon 4 Männer im Alter von 55 bis 70 Jahren (Mittelwert 59,0 Jahre) und 

5 Frauen im Alter von 61 bis 76 Jahren (Mittelwert 69,4 Jahren) wurden in diese Gruppe 

eingeschlossen. 4 Pat. (44,4%), davon 1 Mann und 3 Frauen, waren am betroffenen Auge 

bereits chirurgisch voroperiert. Von den 9 Pat. wurde 1 Mann (11,1%) vorher gelasert. Ein 

Pat. (11,1%) wurde chirurgisch voroperiert und gelasert. Es wurden 2 linke (22,2%) und 7 

rechte (77,8%) Augen operiert.

Es ergab sich folgende Diagnosenverteilung: 

PCOWG 6 Pat. (66,7%) und Sekundärglaukom 3 Pat. (33,3%) ( Abb.25; Tab.2).

Abbildung 25: Patientenverteilung nach der Operationsmethode, Geschlecht und Seite

OP-Methode Patienten Prozent Männer               Frauen
LBTE 30 58,9 13 17
FBTE 12 23,5 6 6
LBTS 9 17,6 4 5

Summe 51 100 23 28
Tabelle 2: Patienten- und Geschlechtsverteilung
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5.2 IOD 

5.2.1 IOD-Verlauf bezogen auf die Operationsmethode

Bei der  LBTE wurden 30 Pat. in die Untersuchung einbezogen. Im Mittel lag der IOD 

präoperativ bei 23,6±7,2mmHg (Bereich 14 bis 47mmHg). Postoperativ sank der IOD bei 

den 30 Pat. auf 9,3±4,1mmHg (Bereich 2 bis 19mmHg). Nach 3 bis 6 Monaten konnten 

nur noch 26 Pat. (86,7%) erreicht werden. Im Mittel lag der IOD bei 15,2±4,0mmHg (Be-

reich 6 bis 24mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten konnten nur noch 19 Pat. (63,3%) erreicht 

werden. Im Mittel lag der IOD bei 15,3±6,2mmHg (Bereich 10 bis 24mmHg). 

Bei der FBTE wurden in die Betrachtung 12 Pat. einbezogen. Der IOD lag präoperativ im 

Mittel bei 23,1±6,9mmHg (Bereich 17 bis 37mmHg). Postoperativ sanken die Druckwerte 

der 12 Pat. auf 15±6,2mmHg (Bereich 6 bis 25mmHg). Nach 3 bis 6 Monaten konnten nur 

noch 7 Pat. (58,3%) erreicht werden. Im Mittel lag der IOD bei 15,1±4,7mmHg (Bereich 

10 bis 24mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten konnten nur noch 6 Pat. (50%) erreicht werden. 

Im Mittel lag der IOD bei 17,8±5,2mmHg (Bereich 12 bis 25mmHg). 

Bei der LBTS wurden 9 Pat. in die Betrachtung einbezogen. Im Mittel lag der präoperati-

ve IOD bei 21±10,0mmHg (Bereich 12 bis 40mmHg). Postoperativ konnten alle 9 Pat. er-

reicht werden. Der IOD lag im Mittel bei 14±10,3mmHg (Bereich 5 bis 40mmHg). Nach 

3 bis 6 Monaten konnten nur noch 8 Pat. (88,9%) erreicht werden. Im Mittel lag der IOD 

bei 17±4,2mmHg (Bereich 12 bis 26mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten konnte nur noch 1 

Pat. (11,1%) erreicht werden. Der IOD lag im Mittel bei 13mmHg (Bereich 13mmHg)

(Abb.26 bis 29; Tab.3).
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Abbildung 26: Präoperativer IOD

Abbildung 27: Postoperativer IOD
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Abbildung 28: Ambulanter IOD nach 3 bis 6 Monaten

Abbildung 29: Ambulanter IOD nach 8 bis 13 Monaten

präoperativ postoperativ nach 3 bis 6 Monaten nach 8 bis 13 Monaten

LBTE 23,6±7,2 9,3±4,1 15,2±4,0 15,3±6,2

FBTE 23,1±6,9 15±6,2 15,1±4,7 17,8±5,2 

LBTS 21±10,0 14±10,3 17±4,2 13
Tabelle 3: IOD-Verlauf (in mmHg)
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5.2.2 IOD-Verlauf bezogen auf die Diagnose

Unter den 51 untersuchten Pat. befanden sich 33 Pat. mit einem PCOWG. Der IOD lag 

präoperativ im Mittel bei 22,8 ±6,7mmHg (Bereich 12 bis 42mmHg). Postoperativ lag der 

IOD von den 33 Pat. im Mittel bei 10,7±7,0mmHg (Bereich 2 bis 40mmHg). Nach 3 bis 6  

Monaten lag  im  Mittel  der  IOD  von  den  nachuntersuchten  28  Pat.  (84,8%)  bei 

15,1±4,0mmHg (Bereich 6 bis 24mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten lag der IOD im Mittel 

von den noch untersuchten 15 Pat. (45,5%) bei 15,2±4,3mmHg (Bereich 10 bis 25mmHg).

7 Pat. hatten ein PCEWG. Der IOD lag präoperativ im Mittel bei 26±9,9mmHg (Bereich 

18 bis 47mmHg). Postoperativ lag der IOD von den 7 Pat. im Mittel bei 13,1±3,3mmHg 

(Bereich 9 bis 19mmHg). Nach 3 bis 6 Monaten lag im Mittel der IOD von den erreichba-

ren 6 Pat. (85,7%) bei 15,6±5,0mmHg (Bereich 10 bis 24mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten 

lag der der IOD im Mittel von den 6 Pat. (85,7%) bei 16,7±4,5mmHg (Bereich 11 bis 

24mmHg).

11 Pat. hatten ein Sekundärglaukom. Der IOD lag präoperativ im Mittel bei 

28,8±9,2mmHg (Bereich 12 bis 40mmHg). Postoperativ lag der IOD bei allen 11 Pat. im 

Mittel bei 13±5,3mmHg (Bereich 10 bis 25mmHg). Nach 3 bis 6 Monaten lag im Mittel 

der IOD von den erreichbaren 7 Pat. (63,6%) bei 16,9±4,4mmHg (Bereich 13 bis 

26mmHg). Nach 8 bis 13 Monaten lag der der IOD im Mittel von den erreichbaren 5 Pat. 

(45,5%) bei 16,6±2,8mmHg (Bereich 13 bis 21mmHg).
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5.3 IOD-senkende Wirkstoffe

5.3.1 Betrachtung der IOD-senkenden Wirkstoffe bezogen auf die OP-Methode

Von den insgesamt 51 Pat. wurden präoperativ 49 Pat. (96,1%) mit einem bis vier IOD-

senkenden Wirkstoffen behandelt (Tab.4). 

Im Durchschnitt benötigten die Pat., die mit einer LBTE operiert werden sollten, 2,2±0,9, 

mit einer FBTE 2,8±1,0 und mit einer LBTS 2,0±1,1 IOD-senkenden Wirkstoffe.

Operationsmethode
IOD-senkende Wirkstoffe

0 1 2 3 4

LBTE 1 7 9 12 1

FBTE 0 1 4 4 3

LBTS 1 1 5 1 1
Tabelle 4: Präoperative IOD-senkende Wirkstoffe

Postoperativ benötigten 50 Pat. (98%) keine IOD-senkenden Wirkstoffe. Ein Pat., der mit 

der FBTE operiert wurde, benötigte postoperativ zwei IOD-senkende Wirkstoffe. 

Nach 3 bis 6 Monaten benötigten 27 (64,3%) der nachuntersuchten 42 Pat. (= LBTE 26 

Pat. + FBTE 7 Pat. + LBTS 9 Pat.) keine IOD-senkenden Wirkstoffe. Somit wurden 15 

(35,7%) der 42 Pat. mit IOD-senkenden Wirkstoffen versorgt (Tab.5). 

Von den 42 Pat. benötigten 26 Pat. durchschnittlich 0,7±1,1 IOD-senkenden Wirkstoffe 

nach einer LBTE, 7 Pat. 0,4±0,8 nach einer FBTE und 9 Pat. 2±1,2 nach einer LBTS. 
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Operationsmethode
IOD-senkende Wirkstoffe

0 1 2 3 4

LBTE 18 2 4 1 1

FBTE 5 1 1 0 0

LBTS 4 0 4 1 0
Tabelle 5: IOD-senkende Wirkstoffe nach 3 bis 6 Monaten

Nach 8 bis 13 Monaten brauchten 15 (53,6%) der nachuntersuchten 28 Pat. (= LBTE 21 

Pat. + FBTE 6 Pat. + LBTS 1 Pat.) weiterhin keine IOD-senkenden Wirkstoffe, somit wur-

den 13 (46,4%)von 28 Pat. mit diesen versorgt (Tab.6). 

Von den 28 nachuntersuchten Pat. benötigten 21 Pat. durchschnittlich 0,9±1,1  IOD-sen-

kende Wirkstoffe nach einer LBTE, 6 Pat. 0,8±1,0 nach einer FBTE und kein Pat. benötig-

te diese nach einer LBTS.

Operationsmethode
IOD-senkende Wirkstoffe

0 1 2 3 4

LBTE 11 4 5 0 1

FBTE 3 1 2 0 0

LBTS 1 0 0 0 0
Tabelle 6: IOD-senkende Wirkstoffe nach 8 bis 13 Monaten
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5.3.2 Betrachtung der IOD-senkenden Wirkstoffe bezogen auf die Diagnose

Präoperativ wurden 32 (97%) von 33 Pat. mit PCOWG, alle 7 Pat. (100%) mit PCEWG 

und 9 (81,8%) von 11 Pat. mit einem sekundären Glaukom mit IOD-senkenden Wirkstof-

fen versorgt.

Postoperativ benötigten 50 (98%) von 51 Pat. keine IOD-senkenden Wirkstoffe. 1 Pat. mit 

einem sekundären Glaukom benötigte zwei IOD-senkende Wirkstoffe, der mit der FBTE 

operativ versorgt worden ist. 

Nach 3 bis 6 Monaten benötigten 17 (60,7%) von 28 Pat. mit PCOWG, 4 (66,6%) von 6 

Pat. mit PCEWG und 5 (62,5%) von 8 Pat. mit einem sekundären Glaukom keine IOD-

senkenden Wirkstoffe. Bei 9 (17,6%) von 51 Pat. konnten die Werte nicht ermittelt wer-

den.

Nach 8 bis 13 Monaten benötigten 9 (53,0%) von 17 Pat. mit PCOWG, 3 (50%) von 6 Pat. 

mit PCEWG und 2 (40%) von 5 Pat. mit einem sekundären Glaukom keine IOD-senkende 

Wirkstoffe. Bei 23 (45,1%) von 51 Pat. konnten die Werte nicht ermittelt werden.
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5.4 Fernvisus im Verlauf 

Bei der LBTE wurden in die Betrachtung des Fernvisus präoperativ 30 Pat. einbezogen. 

Der Fernvisus lag im Mittel bei 0,69±0,28 (Bereich 0,02 bis 1,25).  Postoperativ lag der 

Mittelwert der 30 Pat. bei 0,48±0,27 (Bereich 0,1 bis 1). In die Betrachtung des nachsta-

tionären Verlaufes nach 3 bis 13 Monaten konnten 26 (78,8%) von 30 Pat. einbezogen 

werden. Im Mittel lag der Fernvisus bei 0,68±0,25 (Bereich 0,1 bis 1). 

Bei der FBTE wurden in die Betrachtung des Fernvisus präoperativ 12 Pat. einbezogen. 

Der Fernvisus lag im Mittel bei 0,56±0,27 (Bereich 0,05 bis 0,9). Postoperativ sanken die 

Werte des Fernvisus der 12 Pat. auf 0,27±0,25 (Bereich 0 bis 0,7). In die Betrachtung des 

nachstationären Verlaufes nach 3 bis 13 Monaten konnten 6 (50%) der 12 Pat. einbezogen 

werden. Im Mittel lag der Fernvisus bei 0,55±0,3 (Bereich 0,15 bis 1). 

Bei der LBTS wurden in die Betrachtung des Fernvisus  präoperativ 9 Pat. einbezogen. 

Der Fernvisus lag im Mittel bei 0,61±0,33 (Bereich 0,1 bis 1). Postoperativ lag der Mittel-

wert des Fernvisus der 9 Pat. bei 0,43±0,32 (Bereich 0,04 bis 0,9). In die Betrachtung des 

nachstationären Verlaufes nach 3 bis 13 Monaten konnten alle 9 Pat. einbezogen werden. 

Im Mittel lag der Fernvisus bei 0,56±0,40 (Bereich 0,04 bis 1) (Tab.7).

Operationsmethode präoperativ postoperativ
nachstationärer Verlauf
(nach 3 bis 13 Monate)

LBTE 0,69±0,28 0,48±0,27 0,68±0,25

FBTE 0,56±0,27 0,27±0,25 0,55±0,3

LBTS 0,61±0,33 0,43±0,32 0,56±0,40
Tabelle 7: Fernvisus im Verlauf

Insgesamt ist der Fernvisus bei allen drei Operationsmethoden im nachstationären Verlauf 

nach 3 bis 13 Monaten stabil geblieben.
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5.5 Pupillenzustand

5.5.1 Präoperativer Pupillenzustand

Insgesamt hatten 48 (94,1%) von 51 Pat. vor der jeweiligen Operation eine runde Pupille. 

Bei 3 Pat. (5,9%) war die Pupille vor der Operation entrundet. 

Bei der LBTE, FBTE und der LBTS hatte jeweils 1 Pat. vor der Operation eine entrunde-

te Pupille, alle anderen Pat. hatten runde Pupillen (Tab.8).

OP-Methode
entrundete Pupille

Patienten (Zeilenprozente)
runde Pupille

Patienten (Zeilenprozente)
Summe 

LBTE 1 (3,3) 29 (96,7) 30

FBTE 1 (8,3) 11 (91,7) 12

LBTS 1 (11,1) 8 (88,9) 9

Summe 3 (5,9) 48 (94,1) 51
Tabelle 8: Präoperativer Pupillenzustand
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5.5.2 Postoperativer Pupillenzustand

Insgesamt betrachtet hatten 41 (80,4%) von 51 Pat. nach der Operation eine runde Pupille. 

Bei 10 Pat. (19,6%) war die Pupille entrundet. 

Bei der LBTE hatten 5 Pat. (16,7%), bei der FBTE hatten 3 Pat. (25%) und bei der LBTS 

hatten 2 Pat. (22,2%) eine entrundete Pupille nach der Operation vorzuweisen. Alle ande-

ren Pat. hatten runde Pupillen nach der Operation (Tab.9).

Die Entrundung der Pupille hat bei der LBTE um 4 Pat. (13,3%), bei der FBTE um 2 Pat. 

(16,7%) und bei der LBTS um 1 Pat. (11,1%) zugenommen.

OP-Methode
entrundete Pupille

Patienten (Zeilenprozente)
runde Pupille

Patienten (Zeilenprozente)
Summe

LBTE 5 (16,7) 25 (83,3) 30

FBTE 3 (25,0) 9 (75,0) 12

LBTS 2 (22,2) 7 (77,8) 9

Summe 10 (19,6) 41 (80,4) 51
Tabelle 9: Postoperativer Pupillenzustand
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5.6 Papillenexkavation

5.6.1 Präoperative Papillenexkavation

Bei der  LBTE wurden 30 Pat. in die Untersuchung einbezogen. Die Papillenexkavation 

lag im Mittel bei 0,73±0,21 (Bereich 0,3 bis 1). 

Bei der FBTE wurden in diese Betrachtung 12 Pat. einbezogen. Die Papillenexkavation 

lag im Mittel bei 0,69±0,22 (Bereich 0,4 bis 1).  

Bei der LBTS wurden 9 Pat. in die Betrachtung einbezogen. Die Papillenexkavation lag 

im Mittel bei 0,83±0,17 (Bereich 0,3 bis 1).

5.6.2 Postoperative Papillenexkavation

Bei der  LBTE wurden 30 Pat. in die Untersuchung einbezogen. Die Papillenexkavation 

lag im Mittel bei 0,73±0,2 (Bereich 0,2 bis 0,95). 

Bei der FBTE wurden in diese Betrachtung 12 Pat. einbezogen. Die Papillenexkavation 

lag im Mittel bei 0,71±0,22 (Bereich 0,4 bis 1).

Bei der LBTS wurden 9 Pat. in die Betrachtung einbezogen. Die Papillenexkavation lag 

im Mittel bei 0,73±0,26 (Bereich 0,3 bis 1).
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5.6.3 Papillenexkavation im nachstationären Verlauf nach 3 bis 13 Monaten

Bei der LBTE wurden 20 (66,7%) von 30 Pat. nachuntersucht. Die Papillenexkavation lag 

im Mittel bei 0,8±0,2 (Bereich 0,2 bis 1). 

Bei der FBTE wurden 5 (41,7%) von 12 Pat. nachuntersucht. Die Papillenexkavation lag 

im Mittel bei 0,66±0,11 (Bereich 0,5 bis 0,8). 

Bei der  LBTS wurden 5 (55,6%) von 9 Pat. nachuntersucht. Die Papillenexkavation lag 

im Mittel bei 0,7±0,2 (Bereich 0,5 bis 1) (Tab.10).

Operationsmethode präoperativ postoperativ nach 3 bis 13 Monaten

LBTE 0,73±0,21 0,73±0,20 0,8±0,20 

FBTE 0,69±0,22 0,71±0,22 0,66±0,11

LBTS 0,83±0,17 0,73±0,26 0,7±0,20
Tabelle 10: Papillenexkavation im Verlauf

Zusammenzufassend  lässt  sich  sagen,  dass  die  Papillenexkavation  bei  der  LBTE und 

FBTE zwischen dem präoperativen Zustand und dem nachstationären Verlauf nach 3 bis 

13 Monaten stabil geblieben ist. 

Bei der LBTS ist eine Abnahme der Papillenexkavation um mindestens 0,1 zu verzeich-

nen.
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5.7 Postoperatives Sickerkissen

Als Endergebnis wurde postoperativ bei 50 Pat. (98,0%) das Sickerkissen als funktions-

tüchtig beschrieben. Bei 1 Pat., der mit der FBTE operiert wurde, wurde das Sickerkissen 

als zystisch beschrieben (Tab.11).

OP-Methode
     Sickerkissen

            funktionstüchtig                           zystisch
Patienten (Zeilenprozente)       Patienten (Zeilenprozente) 

Summe

LBTE 30 (100) 0 (0) 30

FBTE 11 (91,7) 1 (8,3) 12

LBTS 9 (100) 0 (0) 9

Summe 50 (98) 1 (2) 51
Tabelle 11: Postoperatives Sickerkissen
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5.8 Anzahl der postoperativen Komplikationen bezogen auf die Operationsmethode 

5.8.1 Allgemeine Betrachtung

Während des primären Krankenhausaufenthaltes hatten bei der LBTE 26 (86,7%) von 30 

Pat., bei der FBTE alle 12 Pat. (100%) und bei der LBTS 3 (33,3%) von 9 Pat. postopera-

tive Komplikationen aufzuweisen (Tab.12). 

Die LBTE wies durchschnittlich 1,6±1,0, die FBTE 2,2±1,0 und die LBTS 0,6±0,7 Kom-

plikationen auf.

postoperative 
Komplikationen

LBTE
Patienten (%)

FBTE
Patienten (%)

LBTS
Patienten (%)

Korkenziehergefäße 13 (43,3) 5 (41,7) 2 (22,2)
Hypotonie 16 (53,3) 5 (41,7) 2 (22,2)

flache vordere Augenkammer 0 1(8,3) 0
Aderhautamotio 8 (26,7) 5 (41,7) 0

Synechien 3 (10) 4 (33,3) 0
intraokulare Blutung 2 (6,7) 2 (16,7) 0

intraokulare Inflammation 2 (6,7) 2 (16,7) 0
Descemetknitter 3 (10) 1 (8,3) 1 (11,1)

malignes Glaukom 0 0 0
Tabelle 12: Postoperative Komplikationen (Die Prozentangaben beziehen sich auf die An-

zahl der Patienten, die mit der jeweiligen Operationsmethode versorgt worden sind.)
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Schwerwiegende postoperative Komplikationen:

LBTE: 8 (26,7%) von 30 Pat. hatten schwerwiegende postoperative Komplikationen auf-

zuweisen. 

Bei zuerst unzureichend funktionstüchtigem Sickerkissen und teilweise nicht ausreichen-

der Filterfunktion wurden 7 Pat. postoperativ versorgt (3 Pat. bekamen eine Sickerkissen-

revision, jeweils 1 Pat. wurde mit zwei bzw. drei Sickerkissenrevisionen versorgt, 2 Pat. 

bekamen eine Sickerkissenrevision und eine Trabekulektomie). Bei 1 Pat. wurde nach ei-

ner Aderhautamotio eine Aderhautpunktion durchgeführt.

FBTE: 5 (55,5%) von 9 Pat. hatten schwerwiegende postoperative Komplikationen aufzu-

weisen. 

Bei zuerst unzureichend funktionstüchtigem Sickerkissen und teilweise nicht ausreichen-

der Filterfunktion wurden 3 Pat. mit PCOWG postoperativ versorgt (1 Pat. hatte drei 

Sickerkissenrevisionen und eine Trabekulektomie, 1 Pat. hatte vier Sickerkissenrevisio-

nen, 1 Pat. hatte eine Trabekulektomie). Bei 1 Pat. mit Hypotonie und flacher vorderer Au-

genkammer wurde zwei Tage nach der FBTE die vordere Augenkammer wiederherge-

stellt. 1 Pat. entwickelte postoperativ eine Glaskörpereinblutung bei Netzhautriss ohne 

Netzhautablösung und es erfolgte eine Vitrektomie.

LBTS: 2 (22,2%) von 9 Pat. hatten schwerwiegende postoperative Komplikationen aufzu-

weisen. Bei zuerst unzureichend funktionstüchtigem Sickerkissen erhielt 1 Pat. mit einem 

Sekundärglaukom nach einer Kataraktoperation und Eingriff bei einem Glaskörperprolaps 

präoperativ nach der LBTS eine Sickerkissenrevision und drei Revisionsoperationen (2 

Trabekulektomien, 1 LBTS). Bei 1 Patientin wurden drei Sickerkissenrevisionen bei unzu-

reichend funktionstüchtigem Sickerkissen durchgeführt.
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5.8.2 Betrachtung der postoperativen Synechienbildung bei einer präoperativen Ar-

gon-Laser-Trabekuloplastik (ALT)

Von den 51 Pat. wurden 7 Pat. (13.8%) vor der Operation mit einer Argon-Laser-Trabeku-

loplastik behandelt. Davon bildete postoperativ 1 Pat. Synechien aus. 44 (86,3%) von 51 

Pat. wurden vorher nicht gelasert. Von diesen Pat. bildeten 6 Synechien aus.

Bei der LBTE bildete 1 Pat. (3,3%) Synechien postoperativ aus, wenn vor der Operation 

eine Laserbehandlung (ALT) stattgefunden hat. 

Bei der FBTE und LBTS wurden keine Synechien als Komplikation bei präoperativer La-

sertherapie (ALT) beobachtet (Tab.13).

OP- 
Metho-

de

präoperative Argon-Laser-Trabekuloplastik
                      ja                                            nein

SummeSynechienbildung
ja                      nein

Patienten (Zeilenprozente)

Synechienbildung
         ja                 nein
Patienten (Zeilenprozente)     

LBTE 1 (3,3) 4 (13,3) 2 (6,7) 23 (76,7) 30
FBTE 0 1 (8,3) 4(33,3) 7 (58,4) 12
LBTS 0 1(11,1) 0 8 (88,9) 9
Summe 1 (2) 6 (11,8) 6 (11,8) 38 (74,4) 51

Tabelle 13: Postoperative Synechienbildung bei präoperativer Argon-Laser-Trabekulo-

plastik bzw. bei nicht vorgelaserten Patienten
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5.8.3 Betrachtung der postoperativen Synechienbildung bei chirurgisch voroperier-

ten Patienten

Von den 51 Pat. wurden 15 Pat. (29,4%) aufgrund anderer Diagnosen vor der betreffenden 

IOD-senkenden Glaukomoperation am betroffenen Auge chirurgisch voroperiert. Davon 

bildeten 2 (13,3%) von 15 Pat. Synechien aus. 

36 (70,6%) von 51 Pat. wurden vor der Glaukomoperation nicht chirurgisch voroperiert. 5 

(13,9%) von 36 Pat. bildeten Synechien aus. 

Von den chirurgisch voroperierten Pat. entwickelte 1 Pat. (3,3%) bei  LBTE und 1 Pat. 

(8,3%) bei  FBTE Synechien. Keine Synechienbildung wurde bei der  LBTS beobachtet 

(Tab.14).

OP-Me-
thode

chirurgisch voroperiert
Ja                                           Nein

SummeSynechienbildung
ja                   nein

Patienten (Zeilenprozente)

Synechienbildung
ja               nein

Patienten (Zeilenprozente) 

LBTE 1 (3,3) 6 (20) 2 (6,7) 21 (70) 30
FBTE 1 (8,3) 3 (25) 3(25) 5 (41,7) 12
LBTS 0 4(44,4) 0 5 (55,6) 9

Summe 2 (3,9) 13 (25,5) 5 (9,8) 31 (60,8) 51
Tabelle 14: Postoperative Synechienbildung bei chirurgisch voroperierten bzw. nicht vor-

operierten Patienten bezogen auf die Operationsmethode
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5.8.4 Betrachtung der postoperativen Synechienbildung bei präoperativ behandelten 

Patienten mit einer ALT und chirurgisch voroperierten Patienten

2 (3,9%) der 51 Pat. wurden präoperativ mit einer ALT vorbehandelt und chirurgisch vor-

operiert. Diese 2 Pat. bildeten keine Synechien postoperativ aus. 49 (96.1%) von 51 Pat. 

wurden nicht chirurgisch voroperiert und unterzogen sich vorher keiner Laserbehandlung 

mit einer ALT. Von diesen 49 Pat. bildeten 7 Pat. (14,3%) Synechien aus. 

Bei keinem der drei IOD-senkenden Methoden wurde eine Bildung von Synechien als 

Komplikation beobachtet, wenn die Pat. vor der OP chirurgisch voroperiert und mit einer 

ALT vorbehandelt wurden (Tab.15).

OP-Me-
thode

vorgelasert und chirurgisch voroperiert
ja                                           nein

SummeSynechienbildung
ja                nein

Patienten (Zeilenprozente)

Synechienbildung
ja              nein

Patienten (Zeilenprozente)   

LBTE 0 1 (3,3) 3 (10) 26 (86,7) 30
FBTE 0 0 (0) 4 (33,3) 8 (66,7) 12
LBTS 0 1 (11,1) 0 (0) 8 (88,9) 9

Summe 0 2 (3,9) 7 (13,7) 42 (82,4) 51
Tabelle 15: Postoperative Synechienbildung bei mit einer ALT vorbehandelten und chirur-

gisch voroperierten Patienten bezogen auf die Operationsmethode

Hinsichtlich der Synechienbildung ist die  LBTS die beste Operationsmethode, da diese 

Komplikation bei dieser Operationsmethode nicht beobachtet wurde. Die LBTE und die 

FBTE sind in ihrer Ausbildung von Synechien als gleichwertig anzusehen. 
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5.9 Anzahl der Revisionsoperationen bezogen auf die Operationsmethode 

Insgesamt wurden bei der LBTE 14 Revisionsoperationen bei 11 (36,7%) von 30 Pat., bei 

der  FBTE 8 Revisionsoperationen bei 6 (50%) von 12 Pat. und bei der  LBTS 6 Revisi-

onsoperationen bei 3 (33,3%) von 9 Pat. durchgeführt.

Während des primären Krankenhausaufenthaltes wurde bei der LBTE bei 5 (16,7%) von 

30 Pat. eine Sickerkissenrevision durchgeführt, bei jeweils 1 weiteren Pat. wurden zwei 

bzw. drei Sickerkissenrevisionen vorgenommen. Somit wurden insgesamt 7 Pat. (23,3%) 

mit dieser Revisionsmethode versorgt. Bei 1 Pat. (3,3%) wurde die Öffnung eines Sklera-

deckelfadens durchgeführt. Bei 2 Pat. (6,6%) wurde eine weitere Revisionsoperation als 

Trabekulektomie durchgeführt. Bei 4 weiteren Pat. (13,2%) wurden sonstige Revisions-

operationen (bei jeweils 1 Pat.: ECCE, Punktion eines Aderhautergusses, eine sonstige OP 

an der Iris, Spülung der Vorderkammer mit Einbringen von Medikamenten und Entfer-

nung einer Hornhautnaht) durchgeführt. Die Wiederherstellung der vorderen Augenkam-

mer war nicht erforderlich.

Bei der FBTE wurde bei 1 Pat. (8,3%) drei und bei 1 Pat. (8,3%) vier Sickerkissenrevisio-

nen durchgeführt. Insgesamt wurden 2 Pat. (16,7%) mit dieser Revisionsmethode versorgt. 

Bei 1 Pat. (8,3%) wurde die Öffnung eines Skleradeckelfadens durchgeführt. Bei 2 Pat. 

(16,7%) wurde jeweils eine weitere Revisionsoperation als Trabekulektomie durchgeführt. 

Bei 1 Pat. (8,3%) wurde die vordere Augenkammer wiederhergestellt. 1 Pat. entwickelte 

postoperativ eine Glaskörpereinblutung bei Netzhautriss ohne Netzhautablösung und es 

erfolgte eine Vitrektomie und bei 2 Pat.  (16,7%) wurden weitere Revisionsoperationen 

(bei jeweils 1 Pat.: ECCE, Zyklophotokoagulation) vorgenommen. 
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Bei der  LBTS  wurden bei 2 (22,2%) von 9 Pat. insgesamt vier Sickerkissenrevisionen 

durchgeführt. Bei 1 Pat. (11,1%) wurde die Öffnung eines Skleradeckelfadens vorgenom-

men. Bei 1 Pat. (11,1%) wurden drei weitere Revisionsoperationen durchgeführt ( 2 Trabe-

kulektomien, 1 LBTS). Bei 2 Pat. (22,2%) wurden weitere sonstige Revisionsoperationen 

(bei jeweils 1 Pat.: Zyklophotokoagulation, Zyklokryotherapie) durchgeführt. Die Wieder-

herstellung der vorderen Augenkammer war bei keinem Pat. erforderlich (Tab.16).

Revisionsoperationen
LBTE

Patienten 
(Prozent)

FBTE
Patienten 
(Prozent)

LBTS
Patienten 
(Prozent)

Sickerkissenrevision 7 (23,3) 2 (16,7) 2 (22,2)
Öffnung eines Skleradeckelfadens 1 (3,3) 1 (8,3) 1 (11,1)

Revisionsoperationen (Trabekulektomie und/ 
oder LBTS)

2 (6,6) 2 (16,7) 1 (11,1)

Wiederherstellung der vorderen Augenkammer 0 1 (8,3) 0
Vitrektomie 0 1 (8,3%) 0

sonstige Revisionsoperationen 4 (13,3) 2 (16,7) 2 (22,2)
Anzahl der Revisionsoperationen insgesamt 14 8 6

Tabelle16: Zusammenfassender Überblick über alle Revisionsoperationen (Die Prozentan-

gaben beziehen sich auf die Anzahl der Patienten, die mit der jeweiligen Operationsmetho-

de versorgt worden sind.)
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5.10 Nachstationäre Komplikationen nach 3 bis 13 Monaten

Nachstationäre Komplikationen wurden insgesamt bei  20 (47,6%) (= LBTE 14 Pat.  + 

FBTE 5 Pat. + LBTS 1 Pat.) von 42 (= LBTE 26 Pat. + FBTE 7 Pat. + LBTS 9 Pat.) nach-

untersuchten Pat. registriert. Bei 9 Pat. konnten die Werte nicht ermittelt werden.

Subjektive  Helligkeitsanpassungsstörungen wurden  postoperativ  bei  9  (21,4%)  von  42 

nachuntersuchten Pat. registriert. Bei 9 Pat. konnten die Werte nicht ermittelt werden

Subjektive Helligkeitsanpassungsstörungen hatten bei der  LBTE 7 (26,9%) von 26 und 

bei der FBTE 2 (28,6%) von 7 nachuntersuchten Pat. Bei der LBTS wurde diese Kompli-

kation bei keinem der 9 nachuntersuchten Pat. beobachtet. 

Nachstationäre Inflammationen  konnten sich als intraokulare Inflammationen und/ oder 

nicht bakterielle Sickerkisseninflammationen zeigen. Dies konnte bei 4 (9,5%) von 42 Pat. 

ermittelt werden. 

Bei der LBTE hatten 3 (11,5%) von 26 Pat. und bei der FBTE hatte 1 (14,3%) von 7 Pat. 

eine nachstationäre Inflammation aufzuweisen. Bei der LBTS wurde diese Komplikation 

bei keinem der 9 nachuntersuchten Pat. beobachtet. 

Die Verstärkung einer Katarakt wurde bei 9 (21,4%) von 42 Pat. beobachtet. 

Bei der  LBTE hatten 6 (23,1%) von 26 Pat. und bei der  FBTE hatten 3 (42,9%) von 7 

Pat.  nachstationär  eine  zunehmende  Katarakt  im  operierten  Auge  entwickelt.  Bei  der 

LBTS wurde keine Entwicklung einer zunehmender Katarakt bei den 9 nachuntersuchten 

Pat. beobachtet. 
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Nachstationäre Revisionsoperationen waren entweder eine Sickerkissenrevision oder eine 

Kataraktoperation. Bei 8 (19%) von 42 Pat. wurde eine dieser Maßnahmen notwendig. 

Bei der LBTE musste bei 5 (19,2%) von 26 Pat., bei der FBTE bei 2 (28,6%) von 7 Pat. 

und bei der LBTS bei 1 (11,1%) von 9 Pat. eine dieser Revisionsoperationen durchgeführt 

werden (Tab.17).

Komplikationen
LBTE

Patienten
(Prozent)

FBTE
Patienten 
(Prozent)

LBTS
Patienten 
(Prozent)

subjektive Helligkeitsanpassungsstörungen 7 (26,9) 2 (28,6) 0
nachstationäre Inflammation 3 (11,5) 1 (14,3) 0
Verstärkung einer Katarakt 6 (23,1) 3 (42,9) 0

nachstationäre Revisionsoperationen 5 (19,2) 2 (28,6) 1 (11,1)
nachuntersuchte Pat. mit Komplikationen 14 5 1

nachuntersuchte Patienten insgesamt 26 7 9
Anzahl der Komplikationen insgsamt 21 8 1

Tabelle 17: Nachstationäre Komplikationen nach 3 bis 13 Monaten (Die Prozentangaben 

beziehen sich auf die Anzahl der Patienten, die mit der jeweiligen Operationsmethode ver-

sorgt worden sind.)

Insgesamt wurden bei der  LBTE 21 nachstationäre Komplikationen bei den 14 (53,8%) 

von 26 nachuntersuchten Pat. beobachtet. 

Bei der FBTE wurden 8 nachstationäre Komplikationen bei den 5 (71,4%) von 7 nachun-

tersuchten Pat. beobachtet. 

Bei der LBTS wurde 1 nachstationäre Komplikation bei 1 (11,1%) von 9 nachuntersuch-

ten Pat. beobachtet. 

Die wenigsten nachstationären Komplikationen, bezogen auf die Anzahl der Pat., die diese 

entwickelt haben, wies die LBTS, gefolgt von der LBTE und der FBTE auf.
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6 Diskussion

Fistulierende IOD-senkende Glaukomoperationen werden mit dem Ziel durchgeführt, den 

Kammerwasserabfluss zu verbessern, um dadurch die druckempfindlichen Ganglienzellen 

und den Sehnerven zu entlasten (MIGDAL et al. 1994; WIRBELAUER et al. 2006). Bei 

den skleragedeckten Filtrationseingriffen, wie z.B. bei der Trabekulektomie oder der tiefen 

Sklerektomie, wird das Kammerwasser durch eine künstlich geschaffene Öffnung unter 

die Bindehaut geleitet, wodurch ein Sickerkissen entsteht (CAIRNS 1968).

In den letzten Jahren hat sich als neue Strömung in der Glaukomchirurgie die nicht perfo-

rierende Chirurgie erwiesen, wie beispielsweise die tiefe Sklerektomie. Vorteil dieser Vor-

gehensweise  gegenüber  der  klassischen  Trabekulektomie  ist,  dass  die  postoperativen 

Komplikationen, wie Überfiltration oder auch okulare Hypotonie, geringer sind, da das 

Trabekelmaschenwerk belassen und lediglich die äußere Wand des Schlemm´schen Kanals 

entfernt wird. Trotz allem kann man in eindrucksvollen Videofilmen sehen, dass ein erheb-

liches  Kammerwasserminutenvolumen  durch  die  freigelegte  Innenwand  des  Schlemm

´schen  Kanals  penetriert,  obwohl  unter  dem Mikroskop  keine  Perforation  sichtbar  ist 

(DIETLEIN 2002; STEGMANN et al. 1999).

In unserer Studie konnte bei der LBTE der IOD von präoperativ 23,6mmHg±7,2 nach 8 

bis 13 Monaten auf 15,3mmHg±6,2 erfolgreich gesenkt werden, bei der FBTE von 

23,1mmHg±6,9 auf 17,8mmHg±5,2 und bei der LBTS von 21mmHg±10,0 auf 13mmHg. 

Watson et al. haben in ihrer Studie herausgefunden, dass 90% der Pat. 22 Jahre nach einer 

Trabekulektomie einen IOD unter 20mmHg aufwiesen und es keinen Trend gegeben hat, 

dass der IOD am Ansteigen gewesen wäre (WATSON et al. 1990).

Vergleichende Studien zwischen der Limbus und Fornix basalen Trabekulektomie zeigten 

wie in unserer Studie, dass die IOD-senkende Funktion bei den beiden OP-Techniken ver-

gleichbar ist (GREHN et al. 1989; SCHUSTER et al. 1984; TRAVERSO et al. 1987). Kei-
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ne signifikanten Unterschiede waren zwischen beiden Methoden feststellbar (ALWITRY 

et al. 2005; EL SAYYAD et al. 1999).

In vergleichenden Studien zwischen Trabekulektomie (teilweise mit Gabe von MMC) und 

tiefen Sklerektomie plus Antimetabolite wurden ähnliche Ergebnisse wie in unserer Studie 

erzielt. Eine erfolgreiche IOD-Senkung unter 21mmHg wurde nach 12 bis 48 Monaten be-

schrieben. Zwischen beiden OP-Methoden waren die Unterschiede jedoch statistisch nicht 

signifikant (AMBRESIN et al. 2002; CILLINO et al. 2008; SCHWENN et al. 2004). Eine 

andere Studie weist darauf hin, dass die tiefe Sklerektomie und andere nicht penetrierende 

OP-Methoden in ihrer IOD-senkenden Funktion nicht vergleichbar mit der Trabekulekto-

mie sind. Dies ist insbesondere richtig, wenn der postoperative IOD-Zielwert  ≤17mmHg 

angestrebt wird (CHISELITA 2001). 

In unserer Studie benötigten im Durchschnitt präoperativ die Pat.,  die mit einer LBTE 

operiert wurden, 2,2±0,9, mit einer FBTE 2,8±1,0 und mit einer LBTS 2,0±1,1 IOD-sen-

kende Wirkstoffe. Nach 8 bis 13 Monaten benötigten die Pat. durchschnittlich 0,9±1,1 

(LBTE) und 0,8±1,0 (FBTE) IOD-senkende Wirkstoffe. Die mit einer LBTS operierten 

Pat. benötigten diese nicht.

Ergebnisse, bei denen die IOD-senkenden Wirkstoffe reduziert wurden, konnten ebenfalls 

in weiteren Studien nachgewiesen werden. Bei einer retrospektiv untersuchten Studie von 

700 Trabekulektomien im Zeitraum zwischen 1987 – 1996 konnte eine Reduktion der 

IOD-senkenden Wirkstoffe von 3,26±1,59 präoperativ auf 2,2±1,2 zum Zeitpunkt der letz-

ten Untersuchung verzeichnet werden (KHALILI et al. 2000). 

Bei Lim et al. wurde bei der Fornix basalen Trabekulektomie die IOD-senkenden Wirk-

stoffe auf 0,3±0,9 signifikant gesenkt (LIM et al. 2008).

Die IOD-senkenden Wirkstoffe konnten durchschnittlich bei der Trabekulektomie und bei 

der tiefen Sklerektomie mit Kollagenimplantat nach 24,3±19,1 Monaten in beiden Grup-

pen signifikant gesenkt werden (AMBRESIN et al. 2002). In einer weiteren Studie von 

Schwenn et al. konnte die antiglaukomatöse Medikation in der Gruppe der Trabekulekto-



6 Diskussion 66

mie plus MMC von 5,01±1,66 auf 0,4±1,26, bei der tiefen Sklerektomie plus MMC und 

Hyaluronatimplantat von 6,23±0,91 auf 1,01±1,82 nach 12 Monaten erfolgreich gesenkt 

werden (SCHWENN et al. 2004). 

In  unserer  Studie  konnte  der  Fernvisus zwischen  präoperativ  0,69±0,28  (LBTE), 

0,56±0,27 (FBTE) und 0,61±0,33 (LBTS) und nach 3 bis 13 Monaten 0,68±0,25 (LBTE), 

0,55±0,3 (FBTE) und 0,56±0,40 (LBTS) stabil gehalten werden. Postoperativ wurde bei 

allen drei OP-Methoden ein Visusverlust festgestellt, der sich jedoch wieder zurück gebil-

det hatte. 

In der Literatur findet man in einer Studie, bei der die Limbus basale mit der Fornix basa-

len Trabekulektomie verglichen worden ist, keine statistisch signifikanten Unterschiede in 

Bezug auf einen Visusverlust zwischen beiden OP-Methoden (EL SAYYAD et al. 1999).

Bei Ambresin et al. blieb der Visus bei der tiefen Sklerektomie plus Kollagenimplantat 

über den Verlauf von 24,3±19,1 Monaten wie in unserer Studie stabil, nachdem er sich 

postoperativ zuerst ebenfalls verschlechterte. Der Visus hatte sich bei der Trabekulektomie 

auch zuerst verschlechtert, im Verlauf hat er sich gebessert, jedoch konnte der präoperative 

Ausgangswert nicht wieder erreicht werden (AMBRESIN et al. 2002). 

Bei Schwenn et al. kam es im frühpostoperativen Verlauf bei der Trabekulektomie plus 

MMC und bei der tiefen Sklerektomie plus MMC und Hyaluronatimplantat zu einer Vi-

susminderung, die sich meistens bis 3 Monate nach der OP zurückgebildet hatte. Nach 12 

Monaten lag der Visusverlust im Mittel bei der Gruppe der Pat., die mit einer Trabekulek-

tomie operativ versorgt worden sind, um mehr als eine Visusstufe niedriger. Bei der tiefen 

Sklerektomie plus MMC und Hyaluronatimplantat wurde ein Visusverlust im Mittel von 

mehr als 1,08±2,33 Visusstufen verzeichnet (SCHWENN et al. 2004). 

In der Studie über 700 Trabekulektomien von Khalili et al. war zum Zeitpunkt der letzten 

Untersuchung (Untersuchungszeitraum von 1987 bis 1996) ebenfalls eine Visusminderung 

von präoperativ 0,57± 0,32 zu postoperativ 0,53±0,319 zu verzeichnen (KHALILI et al. 

2000). 
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In der Studie von Marquardt et al. wird eine bessere Stabilität des Visus bei der Gruppe 

mit  Trabekulektomien beschrieben,  die engmaschig durch ein intensives postoperatives 

Nachsorgeprogramm über den Zeitraum von 4,5 Jahren am Universitätsklinikum in Würz-

burg betreut worden ist, gegenüber der Gruppe, die nicht über dieses spezielle Nachsorge-

programm kontrolliert wurde (MARQUARDT et al. 2004). 

In  unserer  Studie konnten  98% der  Sickerkissen postoperativ als  funktionstüchtig  be-

schrieben werden. Bei 1 Pat., der mit der FBTE operiert worden ist, wurde das Sickerkis-

sen als zystisch beschrieben. 

Bei Hirooka et al. wurden bis 12 Monate nach einer Fornix basalen Trabekulektomie von 

72  untersuchten  Patientenaugen  17  Sickerkissen  (23,6%)  als  zystisch,  31  als  diffus 

(43,1%) und 24 (33,3%) als mehrschichtig beschrieben. Funktionsstörungen wurden beim 

zystischen Sickerkissen  mit  5,9%,  beim diffusen  mit  3,2% und beim mehrschichtigen 

Sickerkissen mit 25% angegeben. Insgesamt wurden bei allen drei Arten des Sickerkissens 

Funktionsstörungen mit 8 (11,1%) von 72 Pat. angegeben (HIROOKA et al. 2010).

In der Literatur haben vergleichende Studien gezeigt, dass bei Limbus basalen Trabekulek-

tomien die Morphologie des Sickerkissens nach einem halben Jahr signifikant schlechter 

als  bei  den  Fornix  basalen  Trabekulektomien  gewesen  ist  (BRINCKER & KESSING 

1992). Bei weiteren Studien zwischen der Limbus basalen und der Fornix basalen Trabe-

kulektomie  werden  vergleichbare  Erfolgsraten  des  Sickerkissens  beschrieben  (EL 

SAYYAD et al. 1999; SHUSTER et al. 1984; TRAVERSO et al. 1987).

Bei Schwenn et al. entwickelte sich bei 1 (8,3%) von 12 Pat. bei der Trabekulektomie mit 

MMC und Hyaluronatimplantat  kein Sickerkissen,  bei  der  Trabekulektomie  mit  MMC 

wurde dies nicht beobachtet (SCHWENN et al. 2004). 

Ein fibrotisches oder zystisches Sickerkissen wurde nach 24,3±19,1 Monaten bei der Tra-

bekulektomie bei 10%, bei der tiefen Sklerektomie mit Kollagenimplantat bei 35% be- 

obachtet (AMBRESIN et al. 2002). 
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Die perioperativen Komplikationen bei der tiefen Sklerektomie weisen im Vergleich zur 

Trabekulektomie  eine  geringere  Inzidenz  auf  (CHISELITA 2001;  EL SAYYAD  et  al. 

2000; NETLAND 2001). Weitere Studien zeigen, dass nicht perforierende OP-Methoden 

geringere Komplikationen bei ähnlicher Erfolgsrate verglichen mit der Trabekulektomie 

aufweisen (MERMOUD et al. 1999, SICKENBERG et al. 1995). Unbestritten sind eben-

falls die klinischen Erfahrungen vieler glaukomchirurgischer Zentren, die die Erfahrung 

gemacht  haben,  dass  die  nicht  perforierenden  Verfahren  insgesamt  ein  ausgesprochen 

niedrigeres intra- und postoperatives Komplikationsrisiko aufweisen (MERMOUD et al. 

1999; SANCHEZ et al. 1997; STEGMANN et al. 1999). Manche Autoren meinen, dass 

die nicht perforierenden OP-Techniken besser als die Standardtrabekulektomie sind (DE-

MAILLY et al. 1996 bis 1997). Jehn et al. zeigte in seiner Studie, dass die Komplikations-

rate (56%) und die chirurgischen Revisionsoperationen (11%) bei der tiefen Sklerektomie 

mit Kollagenimplantat größer waren verglichen mit einer Serie von Standardtrabekulekto-

mien, bei denen die Rate der Revisionsoperationen 6% betrug (JEHN et al. 2002).

Betrachtet  man  in  unserer  Studie  die  Komplikationsrate  bezüglich  einer  Hypotonie  

(<8mmHg), so lag bei der LBTE in 16 Fällen (53,3%), bei der FBTE in 5 Fällen (41,7%) 

und bei der LBTS in 2 Fällen (22,2%) diese vor. 

In vergleichenden Studien wurde für eine Hypotonie (<5mmHg oder <10mmHg) bei der 

Limbus basalen Trabekulektomie zwischen 0% bis 50% und bei der Fornix basalen Trabe-

kulektomie zwischen 0% bis 44,4% festgestellt (ALWITRY et al. 2005; BRINCKER & 

KESSING 1992; EL SAYYAD et al. 1999; LIM et al. 2008).

Ergebnisse, die ebenfalls relativ weit auseinander driften, findet man in der Literatur beim 

Vergleich zwischen Trabekulektomie und tiefen Sklerektomie. Bei der Trabekulektomie 

haben zwischen 10% bis 60% und bei der tiefen Sklerektomie zwischen 0% bis 75% der 

Pat. eine Hypotonie als Komplikation entwickelt (AMBRESIN et al. 2002; CILLINO et 

al. 2005; JEHN et al. 2002; SCHWENN et al. 2004; YAMIN & QUENTIN 2002). 
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Eine flache vordere Augenkammer wurde in unserer Studie bei 1 Pat., der mit der FBTE 

operativ versorgt wurde, gefunden. Bei der LBTE und LBTS wurde diese Komplikation 

nicht notiert.

Bei vergleichenden Studien der Limbus basalen mit der Fornix basalen Trabekulektomie 

wird eine flache vordere Augenkammer bei der ersten Methode zwischen 2,9% bis 26,2%, 

bei der letzteren zwischen 0% bis 13,6% beschrieben (ALWITRY et al. 2005; BRINCKER 

& KESSING 1992; EL SAYYAD et al. 1999; GREHN et al. 1989; LIM et al. 2008). 

Eine flache vordere Augenkammer wird in der Literatur bei der Trabekulektomie zwischen 

9,5% bis 20%, bei der tiefen Sklerektomie zwischen 0% bis 16,7% beschrieben (AMBRE-

SIN  et  al.  2002;  CILLINO  et  al.  2005;  JEHN  et  al.  2002;  MIELKE  et  al.  2003; 

SCHWENN et al. 2004; YAMIN & QUENTIN 2002). 

In unserer Studie wurde eine Aderhautamotio bei der LBTE in 8 Fällen (26,7%) und bei 

der FBTE in 5 Fällen (41,7%) beobachtet. Bei der LBTS wurde diese Komplikation nicht 

festgestellt. 

In der Literatur wird eine Aderhautamotio teilweise mit deutlich niedrigeren Werten be-

schrieben. Eine Aderhautamotio wird bei der Limbus basalen Trabekulektomie zwischen 

0% bis 3,4% angegeben, bei der Fornix basalen Trabekulektomie zwischen 0% bis 5,8% 

(BRINCKER & KESSING 1992; EL SAYYAD et al. 1999; LIM et al. 2008).

Bei weiteren Studien wurden ähnliche Ergebnisse wie in unserer Studie erzielt. Bei der 

Trabekulektomie wurde eine Aderhautamotio zwischen 28,6% bis 30% und bei der tiefen 

Sklerektomie zwischen 0% bis 33,3% angegeben (AMBRESIN et al. 2002; CILLINO et 

al. 2005; JEHN et al. 2002; SCHWENN et al. 2004; YAMIN & QUENTIN 2002). 

In unserer Studie ist eine intraokulare Blutung bei der LBTE bei 2 Pat. (6,7%) und bei 

der FBTE bei 2 Pat. (16,7%) aufgetreten. Bei der LBTS wurde keine intraokulare Blutung 

festgestellt.

In der Studie von Lim et al. wird bei der Fornix basalen Trabekulektomie eine Hyphäma 
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(= Blutung in die vordere Augenkammer) bei 2 (2,9%) von 69 Patientenaugen gefunden 

(LIM et al. 2008).

Mit höheren Werten wird in der Literatur eine Hyphäma bei der Trabekulektomie zwi-

schen 10% bis 42,8%, bei der tiefen Sklerektomie zwischen 8,1% bis 21% angegeben 

(AMBRESIN et al.  2002; CILLINO et al.  2005; JEHN et al.  2002; SCHWENN et al.  

2004; YAMIN & QUENTIN. 2002). 

In unserer Studie ist eine intraokulare Inflammation bei der LBTE bei 2 Pat. (6,7%) und 

bei der FBTE bei ebenfalls 2 Pat. (16,7%) aufgetreten. Bei der LBTS ist keine intraokulare 

Inflammation vorgekommen. Insbesondere ist keine bakterielle Infektion aufgetreten.

In 46 Publikationen wurden Infektionen nach einer Trabekulektomie gefunden: In 18 Stu-

dien Infektionen verschiedener Lokalisation, in 23 Studien Sickerkisseninfektionen und in 

5 Reviews Sickerkisseninfektionen mit Endophthalmitis (ANG et al. 2009). Bei einer Lon-

gitudinalstudie von Stein et al. wurde bei der Trabekulektomie eine Endophthalmitisrate 

zwischen 0,3% bis 0,7% ermittelt (STEIN et al. 2008). In zwei anderen Studien wurde die 

Endophthalmitisrate nach einer Trabekulektomie zwischen 0,2% (innerhalb des ersten Jah-

res nach der OP) bis 1,2% über einen Zeitraum von 6 Jahren nachgewiesen (EDMUNDS 

et al. 2002; SASTRY et al. 1992).

Bei vergleichenden Studien wurde bei der Limbus basalen Trabekulektomie zwischen 0% 

bis 2,9% der Pat. eine Endophthalmitis beschrieben, bei der Fornix basalen Trabekulekto-

mie wurde diese Komplikation nicht festgestellt (ALWITRY et al. 2005; BRINCKER & 

KESSING 1992). In einer Studie von Lim et al. wurde eine Sickerkisseninfektion bei 2 

(2,9%) von 69 Augen bei  der Fornix basalen Trabekulektomie festgestellt  (LIM et  al. 

2008). 

In der Literatur wurde bezüglich einer Endophthalmitis bei nicht perforierenden OP-Me-

thoden bis jetzt über keinen Fall berichtet (ANG et al. 2009). Bei der tiefen Sklerektomie 

plus MMC wurde ein einzelner Fall  mit  Staphylokokkenkeratitis  (MENDRINOS et al. 

2008)  und  ein  Fall  mit  einer  Entzündung  des  Sickerkissens  festgestellt  (WALLIN  & 
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MONTAN 2007). 

In unserer Studie trat bei allen drei OP-Methoden kein malignes Glaukom auf. 

In der Literatur wurde ebenfalls bei 74 Pat., die mit einer tiefen Sklerektomie operativ ver-

sorgt wurden, kein malignes Glaukom beobachtet (YAMIN & QUENTIN 2002).

Während des primären Krankenhausaufenthaltes bei  uns  wurden bei  der LBTE bei  11 

(36,7%) von 30 Pat. 14 Revisionsoperationen, bei der FBTE bei 6 (50%) von 12 Pat. 8 

Revisionsoperationen und bei der LBTS bei 3 (33,3%) von 9 Pat. 6 Revisionsoperationen 

durchgeführt. 

Die Öffnung eines Skleradeckelfadens wurde bei 1 Pat. (3,3%) bei der LBTE, 1 Pat (8,3%) 

bei der FBTE und 1 Pat. (11,1%) bei der LBTS durchgeführt. 

Revisionsoperationen (Trabekulektomie und/ oder LBTS) wurden bei 2 Pat. (6,7%) bei der 

LBTE, 2 Pat. (16,7%) bei der FBTE und 1 Pat. (11,1%) bei der LBTS vorgenommen. 

In der Studie von Alwitry et al. wurden postoperative chirurgische Interventionen ( u.a. 5-

Fluorurazil Injektionen) bei der Limbus basalen Trabekulektomie mit 62,9%, bei der For-

nix basalen Trabekulektomie mit 66,7% angegeben (ALWITRY et al. 2005). Bei Jehn et 

al. wurde das postoperative Prozedere mit 56% beschrieben (JEHN et al. 2002).

Die  Öffnung mindestens eines Skleradeckelfadens wurde bei der Limbus basalen Trabe- 

kulektomie mit 31,4 %, bei der Fornix basalen Trabekulektomie mit 26,1% und 33,3% an-

gegeben. Bei einer vergleichenden Studie wurde dies bei der Trabekulektomie plus MMC 

mit 30%, bei der tiefe Sklerektomie plus MMC und Hyaluronatimplantat mit 25% be-

schrieben (ALWITRY et al. 2005; LIM et al. 2008; SCHWENN et al. 2004).

Eine Fadennachlegung wurde bei der Fornix basalen Trabekulektomie mit 2,9% (LIM et 

al. 2008), bei vergleichenden Studien bei der Trabekulektomie plus MMC mit 10% und 

bei der tiefe Sklerektomie plus Antimetabolit mit 8,3% und 15% angegeben (JEHN et al.  

2002; SCHWENN et al. 2004). 

Revisionsoperationen (chirurgisch oder als Laserbehandlung) wurden bei der Trabekulek-
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tomie plus MMC keine vorgenommen (SCHWENN et al. 2004), bei der tiefen Sklerekto-

mie wurden diese zwischen 16,7% bis 45% beschrieben (AMBRESIN et al. 2002; CILLI-

NO et al. 2008; JEHN et al. 2002; SCHWENN et al. 2004).

Im nachstationären Verlauf wurde eine Katarakt bei der LBTE bei 6 (23,1%) von 26 Pat. 

und bei der FBTE bei 3 Pat. (42,9%) von 7 Pat. verstärkt. Die Entwicklung einer zuneh-

menden Katarakt wurde bei der LBTS nicht beobachtet. 

In einer prospektiv randomisierten Studie kam es zur Induktion einer Katarakt nach einer 

Trabekulektomie in 26% der Fälle in der behandelten Gruppe (bei 16% betraf es das 

operierte Auge), bei 11% trat eine Katarakt in der nicht behandelten Gruppe auf. Die Kata-

rakt  entwickelte  sich  durchschnittlich  nach  822  Tagen,  bei  keiner  Behandlung  durch-

schnittlich nach 1200 Tagen. Beide Ergebnisse sind statistisch signifikant (Collaborative 

Normal Tension Glaucoma Study Group 1998). 

Ambresin et al. beschreibt in seiner Studie, dass bei 10% der Pat. nach einer Trabekulekto-

mie eine operationsbedürftige Katarakt im nachstationären Verlauf aufgetreten ist (AM-

BRESIN et al. 2002). Andere Studien belegen, dass Kataraktoperationen bei 27,6% inner-

halb von 5 Jahren und bei 37% innerhalb von 10 Jahren nach einer Trabekulektomie vor-

genommen wurden (ADELMANN et al. 2003; CHEN et al. 1997; PARC et al. 2001; The 

AGIS Investigators 2001). 

Bei El Sayyad et al. werden in der Entstehung einer Katarakt zwischen der Limbus basa-

len und der Fornix basalen Trabekulektomie keine signifikanten Unterschiede beschrieben 

(EL SAYYAD et al. 1999).

Der Anstieg des Fortschreitens einer Katarakt ist in der Literatur nach einer Trabekulekto-

mie und tiefen Sklerektomie in verschiedenen Studien beschrieben worden (ABRESIN et 

al. 2002; JEHN et al. 2002; VESTI 1993). Bei Mielke et al. mussten 6 (15,4%) von 39 Pat. 

mit einer Kataraktoperation nachbehandelt werden (MIELKE et al. 2003). 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine Reihe von Forschern die Fornix basale 

Trabekulektomie im Gegensatz zur Limbus basalen Trabekulektomie befürwortet (FAG-

GIONI 1983; SHUSTER et al. 1984; TRAVERSO et al. 1987), obwohl die Fornix basale 

und die Limbus basale Trabekulektomie vergleichbare Erfolgsraten aufweisen (SHUSTER 

et al. 1984; TRAVERSO et al. 1987) und beide Methoden bezüglich des Erfolges nicht 

statistisch signifikant unterschiedlich sind (KOHL & WALTON 2005; SHINGLETON et 

al. 1999). Nachteilig bei der Limbus basalen Trabekulektomie ist, dass die Komplikations-

raten größer sind, welches jedoch in unserer Studie nicht gezeigt werden konnte. Außer-

dem ist die Fornix basale Trabekulektomie technisch einfacher durchzuführen als die Lim-

bus basale Trabekulektomie (ALWITRY et al. 2005).

Die Gesamtheit der Ergebnisse hat gezeigt, dass die Trabekulektomie auf Dauer effektiver 

als die tiefe Sklerektomie ist und die Trabekulektomie plus MMC ebenfalls effektiver als 

die tiefe Sklerektomie plus MMC. Jedoch darf man nicht aus dem Auge verlieren, dass nur 

in 2 von den 7 randomisiert kontrollierten Studien signifikante Unterschiede zwischen bei-

den Augenoperationsmethoden gefunden wurden (ANAND et  al.  2001;  CHENG et  al. 

2010; GREHN 2008; MIELKE et al. 2003; MIELKE et al. 2006; TAN & HITCHINGS 

2001). Man kann sagen, dass die tiefe Sklerektomie mit MMC in Situationen nützlich sein 

kann, wo der IOD im Auge unter maximaler Sicherheit operiert werden soll, wie z.B. bei 

Pat. mit Hyperopie, Diabetes mellitus, hämorrhagischen Risikofaktoren, Einäugigkeit, bei 

ambulanten Patienten (CILLINO et al. 2008), oder es das Ziel ist, den. IOD nur um ¼ bis 

⅓ des Ausgangswertes zu senken.

Als wichtiger Aspekt soll hervorgehoben werden, dass die chirurgische Glaukomtherapie 

eine sehr intensive Nachbetreuung und aktive Nachbehandlung erfordert. Der Erfolg einer 

OP entscheidet sich nicht zwingend im Operationssaal, sondern hängt zu einem erhebli-

chen Anteil vom Geschick und Engagement des nachbehandelnden Augenarztes ab. 

Neue OP-Verfahren sind deshalb umso notwendiger, um die intraoperativen und postope-

rativen Komplikationen weiter zu reduzieren, jedoch muss der individuelle Zieldruck wei-

terhin zuverlässig erreicht werden (DAHAN & DRUSEDAU 2000; GREHN 2008).
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: 

Die folgende Arbeit befasst sich mit der vergleichenden Betrachtung von der Limbus basa-

len Trabekulektomie mit der der Fornix basalen Trabekulektomie und Limbus basalen tie-

fen Sklerektomie, die im Zeitraum von 2007 bis 2008 von Prof. Clemens und Prof. Tost 

persönlich durchgeführt worden sind.

Patienten und Methoden: 

In diese retrospektive Studie wurden insgesamt 51 operierte Augen eingeschlossen. Drei 

Patienten wurden an beiden Augen operiert. Für die statistische Auswertung wurde jedoch 

jedes einzelne Auge zu einem Individuum zugehörig betrachtet. Dabei handelte es sich um 

Patienten, die an einem Glaukom erkrankt sind, deren individueller Zieldruck nicht er-

reicht werden konnte. 30 Patienten wurden mit der LBTE, 12 Patienten mit der FBTE und 

9 Patienten mit der LBTS operiert. MMC wurde bei Bedarf verwendet. 

Die Ergebnisse dieser drei Operationsmethoden sind bezüglich Alters-, Geschlechts-, Sei-

tenverteilung, IOD-Senkung im Verlauf, IOD-senkenden Wirkstoffe im Verlauf, Fernvisus 

im Verlauf, prä- und postoperative Pupillenform, Papillenexkavation im Verlauf, postope-

rativer Sickerkissenzustand,  postoperative Komplikations- bzw. Revisionsoperationsraten 

und nachstationäre Komplikationen ausgewertet worden. Ebenfalls wurde retrospektiv der 

IOD-Verlauf und die IOD-senkenden Wirkstoffe bezogen auf die Diagnose untersucht.

Ergebnisse: 

IOD präoperativ:  23,6±7,2mmHg  (LBTE),  23,1±6,9mmHg  (FBTE),  21±10,0mmHg 

(LBTS). IOD nach 8 bis 13 Monaten: 15,3±6,2mmHg (LBTE), 17,8±5,2mmHg (FBTE), 

13mmHg (LBTS). 
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IOD-senkende Wirkstoffe präoperativ: 2,2±0,9 (LBTE), 2,8±1,0 FBTE, 2,0±1,1 (LBTS). 

IOD-senkende Wirkstoffe nach 8 bis 13 Monaten: 0,9±1,1 (LBTE), 0,8±1,0 (FBTE), 0 

(LBTS). 

Fernvisus präoperativ: 0,69±0,28 (LBTE), 0,56±0,27 (FBTE), 0,61±0,33 (LBTS). Fernvi-

sus nach 3 bis 13 Monaten: 0,68±0,25 (LBTE), 0,55±0,3 (FBTE), 0,56±0,40 (LBTS). 

Papillenexkavation präoperativ:  0,73±0,21  (LBTE),  0,69±0,22  (FBTE),  0,83±0,17 

(LBTS). Papillenexkavation nach 3 bis 13 Monaten: 0,8±0,2 (LBTE), 0,66±0,11 (FBTE), 

0,7±0,2 (LBTS). 

Sickerkissen postoperativ: funktionstüchtig bei 50 Pat. (LBTE, FBTE, LBTS), zystisch 

bei 1 Pat. (FBTE). 

Postoperative Komplikationen insgesamt: LBTE: (86,7%), FBTE (100%), LBTS (33,3%).

Korkenziehergefäße: 43,3% (LBTE), 41,7% (FBTE), 22,2% (LBTS).

Hypotonie: 53,3% (LBTE), 41,7% (FBTE), 22,2% (LBTS). 

Flache vordere Augenkammer: 8,3% (FBTE), 0% (LBTE, LBTS). 

Aderhautamotio: 26,7% (LBTE), 41,7% (FBTE), 0% (LBTS). 

Synechien: 10% (LBTE), 33,3% (FBTE), 0% (LBTS).

Intraokulare Blutung: 6,7% (LBTE), 16,7 % (FBTE), 0% (LBTS). 

Intraokulare Inflammation: 6,7% (LBTE), 16,7% (FBTE), 0% (LBTS). 

Descemetknitter: 10% (LBTE), 8,3% (FBTE), 11,1% (LBTS).

Malignes Glaukom: 0% (LBTE, FBTE, LBTS). 

Revisionsoperationen:  14  Revisionsoperationen  bei 11 (36,7%) von 30 Pat. (LBTE), 8 

Revisionsoperationen  bei  6  (50%)  von  12  Pat.  (FBTE),  6  Revisionsoperationen  bei  3 

(33,3%) von 9 Pat. (LBTS). 

Nachstationäre Komplikationen nach 3 bis 13 Monaten: 

Subjektive Helligkeitsanpassungsstörungen: 26,9% (LBTE), 28,6% (FBTE), 0% (LBTS). 

Nachstationäre Inflammation: 11,5% (LBTE), 14,3% (FBTE), 0% (LBTS). 

Verstärkung einer Katarakt: 23,1% (LBTE), 42,9% (FBTE), 0% (LBTS). 

Nachstationäre Revisionsoperationen: 19,2% (LBTE), 28,6% (FBTE), 11,1% (LBTS).
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Diskussion: 

Eine Reihe von Forschern befürworten die Fornix basale Trabekulektomie im Gegensatz 

zur  Limbus basalen Trabekulektomie,  obwohl beide Operationsmethoden vergleichbare 

Erfolgsraten aufweisen. Die Ergebnisse haben ebenfalls gezeigt, dass die Trabekulektomie 

und tiefe Sklerektomie geeignete Methoden für eine optimale IOD-Senkung sind, welches 

wir auch in unserer Studie darstellen konnten. In der Literatur wird jedoch die Trabekulek-

tomie bei der Betrachtung der Gesamtheit der Ergebnisse als die effektivere Methode ein-

gestuft. In unserer Studie hatte die LBTS wie auch in vergleichenden Studien eine beson-

ders geringe Komplikationsrate und kann deshalb vor allem Patienten von Nutzen sein, bei 

denen das Auge unter maximaler Sicherheit operiert werden sollte. 

Als wichtiger Aspekt darf  hervorgehoben werden, dass der Operationserfolg sich nicht 

zwingend im Operationssaal entscheidet, sondern zu einem erheblichen Anteil von einer 

sehr intensiven augenärztlichen Nachbetreuung und -behandlung abhängt.
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