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1 Einleitung

In der Therapie des Glaukoms spielen zyklodestruktive Verfahren, wie die
Zyklokryokoagulation und die Zyklophotokoagulation, eine wichtige Rolle. Beide
Methoden erreichen durch Destruktionen im Ziliarkorper eine Minderung der

Kammerwasserproduktion mit nachfolgender Senkung des Augeninnendruckes.

In den letzten Jahren wurde die Zyklokryokoagulation weitgehend von der
Zyklophotokoagulation verdréangt. Nach einer Zyklophotokoagulation treten weniger
Komplikationen auf und eine bessere Drucksenkung wird diskutiert. Wahrend die
Zyklophotokoagulation immer 6fter auch als primére Glaukomtherapie eingesetzt wird,
kommt eine Zyklokryotherapie meist nur noch zum Einsatz, wenn andere Techniken

versagen oder nicht indiziert sind.

Ziel dieser Arbeit ist die Prifung der drucksenkenden Wirkung der
Zyklophotokoagulation im Vergleich zur Zyklokryokoagulation, sowie eine
Gegenuberstellung der Komplikationsraten beider Therapiemethoden. Hierflr wurden
retrospektiv Daten von 57 Zyklophotokoagulationen und 46 Zyklokryokoagulationen
ausgewertet und miteinander verglichen. Die Entwicklung des Augeninnendruckes

wurde, sofern moglich, ber einen Zeitraum von drei Jahren verfolgt.
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2 Das Glaukom

2.1 Atiopathogenese

Unter dem Begriff Glaukom wird eine heterogene Gruppe von Augenerkrankungen
zusammengefasst, die zu einer progredienten Schadigung des Sehnerven mit Verlust der

visuellen Funktion fuhren.

Der Augeninnendruck (IOD), welcher sich als Produkt aus Kammerwasserproduktion
und Kammerwasserabfluss ergibt, stellt einen wichtigen, aber nicht den einzigen
Schadigungsfaktor bei der Entstehung eines Glaukoms dar. Ein erhdhter 10D entsteht
durch einen gestorten Kammerwasserabfluss. Ein pathologisch erhdhter 10D ist nicht
durch eine bestimmte Druckhohe definiert. Vielmehr ist der 10D pathologisch, der
einen Glaukomschaden hervorruft. Er ist somit von Patient zu Patient individuell

unterschiedlich.

Bei steigendem 10D werden die Nervenfasern zum einen mechanisch geschédigt, zum
anderen wird die okul&re Perfusion vermindert. Hierdurch wird die Durchblutung und
Erndhrung der retinalen Ganglienzellen reduziert. Dies kann einen Zelluntergang und

einen Sehverlust einleiten.

Neben dem IOD gibt es noch weitere Risikofaktoren, die zum Teil als direkte
Risikofaktoren fiir einen Glaukomschaden, zum Teil als Risikofaktoren flr einen
erhohten 10D gelten. Hierzu z&hlen: erhéhtes Lebensalter, schwarze Rasse, Myopie,
kardiovaskulare Erkrankungen, Vasospasmen, rheologische Faktoren, Einnahme von
Steroiden und Migréne [V, VI].

2.2 Epidemiologie

Das Glaukom ist fur 15% der Erblindungen verantwortlich. Es zahlt somit zu den drei
fuhrenden Erblindungsursachen. Im Jahr 2000 litten weltweit 66,8 Millionen Menschen

an einem Glaukom [20].
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Die Préavalenz betrdgt in Europa jenseits des 40. Lebensjahres etwa 0,5%-2%, wobei die
Prévalenz mit dem Alter stark ansteigt. Bei den tber 80-Jahrigen liegt sie bei bis zu
17%.

In Europa stellt das primér chronische Offenwinkelglaukom die haufigste Glaukomform

dar. In Asien hingegen ist das Winkelblockglaukom die h&ufigste Glaukomart [V1].

2.3 Glaukomklassifikation
Glaukome konnen aufgrund ihrer Atiologie wie folgt klassifiziert werden:
* Priméare Glaukome
»  Priméres Offenwinkelglaukom
»  Priméres Winkelblockglaukom
» Entwicklungsbedingte Glaukome
+ Sekundarglaukome

Primére Glaukome gehen in der Regel nicht mit erkennbaren allgemeinen oder anderen
Augenverdnderungen einher, welche die Augeninnendrucksteigerung erklaren wirden.
Sie treten gehduft beidseitig auf. Bei Sekundarglaukomen sind Augen- oder
Allgemeinerkrankungen fur eine verdnderte Kammerwasserdynamik und somit fir
einen erhohten Augeninnendruck verantwortlich. Bei entwicklungsbedingten
Glaukomen besteht ein erhdhter Abflusswiderstand durch eine Fehlentwicklung im

Kammerwinkel [X].

2.3.1 Primares Offenwinkelglaukom

40% bis 70% aller Glaukompatienten leiden an einem primaren Offenwinkelglaukom.
Die Erkrankung verldauft meist asymptomatisch und schleichend. Meist tritt sie erst nach

dem 60. Lebensjahr auf. Erst im Spétstadium kommt es zu Gesichtsfelddefekten und
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zum Visusabfall [I]. Zu den Charakteristika eines priméren Offenwinkelglaukoms

zahlen:
» Augeninnendruck ist hoher als 21 mmHg

» Der Kammerwinkel ist anatomisch offen, die Kammerwinkelstrukturen sind

unaufféllig

» Esliegen keine weiteren okulé&ren oder allgemeinen Erkrankungen vor, die den

erhéhten Augeninnendruck erklaren kénnten

Es treten typische glaukomattse Gesichtsfeldveranderungen auf [X]

Im trabekuldren Maschenwerk lagert sich hyalines Material ab. Hierdurch erhoht sich
der Abflusswiderstand fiir das Kammerwasser, was einen Anstieg des
Augeninnendruckes zur Folge hat. Auch sind Schwankungen des IOD im Tagesverlauf

von Uber 5 mmHg typisch [IV].

Eine Sonderform des primaren Offenwinkelglaukoms ist das Normaldruckglaukom [I].
Beim Normaldruckglaukom liegt der 10D unter 22 mmHg, ist tendenziell aber dennoch
héher als normal. AuRerdem treten héhere Tagesdruckschwankungen auf als in der
gesunden Bevolkerung [34]. Niedriger Blutdruck und vaskuldre Komponenten sind als
Schédigungsfaktoren von Bedeutung [15]. Doch auch beim Normaldruckglaukom spielt
der 10D eine entscheidende Rolle. Vermutet wird eine verminderte Toleranz der
retinalen Ganglienzellen gegeniiber dem im Normbereich liegenden Augeninnendruck.
Leidet ein Patient an beiden Augen an einem Normaldruckglaukom, so hat das Auge

mit dem héheren 10D einen starkeren Sehnervenschaden [36].

Bei einer okularen Hypertension liegt der IOD des Patienten Uber 21 mmHg, ein
Glaukomschaden liegt jedoch noch nicht vor. Die okuldre Hypertension kann oftmals
als Vorstufe eines primaren Offenwinkelglaukoms angesehen werden. Die Inzidenz des
Auftretens eines Offenwinkelglaukoms bei okuldrer Hypertension reicht von 0% [70]
bis zu 7% [38]. Im Mittel liegt sie aber bei etwa 1% [75, 108].
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2.3.2 Priméres Winkelblockglaukom

Das Winkelblockglaukom macht bei Europaern lediglich 5% der Glaukome aus [VI]. In
Asien und bei Eskimos hingegen handelt es sich bei bis zu 50% aller Glaukomfalle um
ein Winkelblockglaukom [IV].

Das Winkelblockglaukom kann nach &tiologischer Sichtweise in ein

Pupillarblockglaukom und Glaukom bei Plateauiris untergliedert werden.

Beim Pupillarblockglaukom kommt es zu einer funktionellen Blockierung zwischen der
Linsenvorderflache und der Iris. Dies wird vor allem durch eine flache VVorderkammer
beglinstigt. Der Kammerwasserfluss von der Hinterkammer in die VVorderkammer ist
gestort. Durch diesen Rickstau erhoht sich der Druck in der Hinterkammer, die
periphere Iris wird nach vorne gewdlbt und blockiert den Kammerwinkel. Der
Kammerwasserabfluss tiber den Kammerwinkel ist somit erschwert bzw. nicht mehr
moglich [6, 17, 21].

Das Pupillarblockglaukom kann in ein akutes, ein subakutes und ein chronisches
Winkelblockglaukom untergliedert werden. Beim akuten Winkelblockglaukom treten
die Symptome plétzlich auf. Durch Reizung der Ziliarnerven hat der Patient heftige
Kopf- und Augenschmerzen. Aufgrund einer Beteiligung des Nervus vagus kann es zu
Ubelkeit, Erbrechen und Bauchschmerzen kommen, was zu einer Fehldiagnose eines
akuten Abdomens fiihren kann [V111]. Der Augeninndruck steigt auf Werte von 40-60
mmHg an. Beim subakuten Winkelblockglaukom ist die Symptomatik geringer als beim
akuten Winkelblockglaukom oder fehlt ganzlich [18]. Es kann als VVorstufe zum akuten
Winkelblockglaukom angesehen werden [IV]. Beim chronischen Winkelblockglaukom
ist der Kammerwinkel in groBen Teilen durch Synechien verschlossen. Der
Augeninnendruck ist dauerhaft erhoht. Der Verschluss durch Synechien beginnt meist
im oberen Kammerwinkelanteil und schreitet nach inferior fort [70]. Die Symptomatik

ist nur schwach ausgepragt.

Beim Glaukom bei Plateauiris ist die anatomische Konfiguration der
Kammerwinkelbucht abnorm. Bei einer Pupillendilatation kann das
Trabekelmaschenwerk verlegt werden, wodurch der Kammerwasserabfluss gestort ist.

Diese Form des Winkelblockglaukoms ist allerdings sehr selten [45].

10
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Es gibt viele Risikofaktoren fur das Erlangen eines primaren Winkelblockglaukoms.
Diese spiegeln zumeist lediglich die erhdhte Wahrscheinlichkeit einer flacheren
Vorderkammer wider. Hierzu zéhlt ein Alter Uber 53 Jahre [61], das weibliche
Geschlecht [29, 99] und Hyperopie [29]. 90% aller Patienten mit Glaukomanfall an
einem Auge erleiden innerhalb der ndchsten 12 Monate einen Glaukomanfall am
Partnerauge. Eine Prophylaxe nach einem Glaukomanfall ist daher am Partnerauge von

grolRer Bedeutung [V1II].

2.3.3 Priméres kongenitales Glaukom

Das kongenitale Glaukom tritt mit einer Haufigkeit von 1 zu 10000-18000 Geburten auf
[IV]. Bei 1% aller Glaukome handelt es sich um kindliche Glaukome [V]. Hiervon
gehéren 22.2% den primar kongenitalen Glaukomen an [8]. Jungen sind etwas haufiger
betroffen als Madchen [1V], dunkelh&utige Kinder haufiger als weile Kinder [59].

Das primare kongenitale Glaukom ist auf eine Entwicklungsstérung der
Kammerwinkelregion zuriickzufiihren, was zur Verlegung der physiologischen
Abflusswege des Kammerwassers fuhrt [X]. Hierdurch steigt der Augeninnendruck, der
bei Sauglingen normalerweise Werte zwischen 8 und 18 mmHg annimmt [IV], auf
durchschnittliche Werte von 30-40 mmHg [I]. Dies flhrt einerseits zum typischen
Sehnervenschaden, andererseits fuhrt der hohe Augeninnendruck bei Kindern bis zum
dritten Lebensjahr zu einer VergroRerung des Augapfels. Wird der IOD zu spét
normalisiert, kann durch die extreme AugapfelvergrélRerung eine Amblyopie bzw. eine
exzessive Myopie resultieren [59]. Neben dem vergroRertem Augapfel sind erhéhter
Tranenfluss, Lichtscheu und VergroRerung des Hornhautdurchmessers weitere typische
Symptome [VI11]. Das primére kongenitale Glaukom manifestiert sich tiberwiegend
innerhalb des ersten Lebensjahres und tritt in bis zu 70% der Falle bilateral auf [X].
Vermutet wird ein autosomal-rezessiver Erbgang, mit unterschiedlich starker

Auspragung der Penetranz [1].

Eine medikamenttse Therapie ist nur temporér sinnvoll. Eine Behandlung der priméaren
kongenitalen Glaukome findet operativ meist mittels Trabekulotomie oder Goniotomie
statt [X].
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2.3.4 Neovaskularisationsglaukom

Beim Neovaskularisationsglaukom kommt es zu Neovaskularisationen im Bereich des
Kammerwinkels. Dies fihrt zum gewebigen Verschluss des Trabekelmaschenwerkes.
Der Abflusswiderstand fur das Kammerwasser erhéht sich, wodurch der
Augeninnendruck sehr stark ansteigen kann. Ein Neovaskularisationsglaukom wird als
sekundéres Glaukom durch eine Vielzahl priméarer Erkrankungen hervorgerufen. In 97%
der Félle stellt eine ischdmische Netzhautveranderung die Ursache dar [IX]. Von
besonderer Bedeutung sind die diabetische Retinopathie, der Zentralvenenverschluss,
der Venenastverschluss, die Stenose der Arteria carotis und eine alte Amotio retinae
[67].

Bei ischdmischem Zustand der Netzhaut werden von der Netzhaut verschiedene
Wachstumsfaktoren freigesetzt, die im umliegenden Gewebe Neovaskularisationen
hervorrufen kdnnen. Von besonderer Bedeutung ist das VEGF-A. Es wird bei
ischamischem Zustand der Netzhaut von dieser freigesetzt und gelangt tiber das
Kammerwasser bis in die Vorderkammer. Dort bindet es an entsprechende Rezeptoren
und fordert die Entstehung neuer Gefalde. In klinischen Studien wurde flr verschiedene
VEGF-Typen gezeigt, dass die Konzentration von VEGF im Glaskdrper bei Patienten

mit proliferativen Netzhauterkrankungen signifikant erhoht ist [1, 50].

Neben einer Ischdmie stellen Entzindungen und Tumoren der Uvea und Retina weitere
wichtige Faktoren in der Atiopathogenese des Neovaskularisationsglaukoms dar. Bei
einer Entziindung des Augenhintergrundes kann es im Fall einer Vaskulitis zu
sekundéren Gefal3verschlussen und somit zu einem ischdmischen Zustand kommen
[74]. Bei schnell wachsenden Tumoren, wie z. Bsp. dem Retinoblastom, kann das
Nachwachsen von GefélRen zum limitierenden Faktor fur das Tumorwachstum werden.
Im Randbereich des Tumors wird verstarkt VEGF freigesetzt. Dies erhoht das Risiko

eine Rubeosis iridis bzw. ein Neovaskularisationsglaukom zu entwickeln [73].

Die Entwicklung eines Neovaskularisationsglaukoms kann in vier Stadien eingeteilt
werden [X].

12



Damian Torka — Retrospektive Auswertung postoperativer Ergebnisse nach Zyklokryokoagulation und
Zyklophotokoagulation

*  Prérubeotisches Stadium

Im préarubeotischen Stadium liegen noch keine Neovaskularisationen vor. Der
Patient ist aber aufgrund einer diabetischen Retinopathie, einer
Zentralvenenthrombose oder anderer Risikofaktoren hochgradig geféhrdet
Neovaskularisationen zu entwickeln [X]. Bei Patienten mit proliferativer
diabetischer Retinopathie tritt in 50% der Félle eine Rubeosis iridis auf [71, 60].
Bei einer Zentralvenenthrombose mit nachgewiesener retinalen Ischamie tritt
eine Rubeosis iridis bzw. ein Neovaskularisationsglaukom in 60% der Falle auf
[98].

» Praglaukomatdses Stadium (Rubeosis Iridis)

Bei der Rubeosis Iridis liegt der Augeninnendruck noch im Normbereich. Es
zeigen sich aber schon typische neugebildete GefaRRe [104]. Von einer Rubeosis
ist die Irishyperdmie abzugrenzen, bei der es zu einer Weitstellung schon

vorhandener, nicht proliferativ entstandener Gefafe kommt.
» Offenwinkelglaukomstadium

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Rubeosis Iridis ins glaukomattse
Stadium weiter entwickelt, liegt bei 13% bis 22% [60, 71, 104]. Im
Offenwinkelglaukomstadium ist der Kammerwinkel noch offen. Durch die
dichte Neovaskularisation im Kammerwinkel besteht allerdings ein
Abflusswiderstand fur das Kammerwasser, wodurch der Augeninnendruck
erhoht ist [X].

e Winkelblockglaukomstadium
In diesem Stadium des Neovaskularisationsglaukoms ist der Kammerwinkel
durch Synechierungen verschlossen. Das Glaukom verlduft in diesem Stadium

sehr schwer und erfordert operative Mallnahmen [X].

Zur Augeninnendrucksenkung beim Neovaskularisationsglaukom kann die Standard-
Medikation wie Beta-Blocker, Alpha-2-Agonisten, Prostaglandin-Derivate und
Carboanhydrase-Hemmer verwendet werden. Zurzeit befinden sich Antikorper gegen

VEGF, wie z. Bsp. das Bevacizumab, in klinischer Erprobung [2].
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Bei nicht ausreichender medikamentdser Augeninnendrucksenkung haben sich die
zyklodestruktiven Verfahren als effektive TherapiemalRnahmen bewahrt.

2.3.5 Pseudoexfoliationsglaukom

Beim Pseudoexfoliationsglaukom (PEX-Glaukom) handelt es sich um ein sekundéres
Offenwinkelglaukom, das sich bei etwa 50% der Patienten mit
Pseudoexfoliationssyndrom entwickelt [85, 87]. Das PEX-Glaukom macht 25% aller
Glaukome weltweit aus [85, 87], wird hierbei jedoch oft als primér chronisches

Offenwinkelglaukom fehldiagnostiziert [1X].

Beim Pseudoexfoliationssyndrom besteht eine Stérung in der extrazelluléren
Matrixsynthese, die durch vermehrte Produktion und Ablagerung eines abnormalen
extrazellul&ren fibrillaren Materials in verschiedenen intra- und extraokularen Geweben
charakterisiert ist [88]. Die PEX-Fibrillen werden aktiv von Endothelzellen produziert,
u.a. auch von Endothelzellen des Schlemm-Kanals. Es kommt zur Akkumulation des
Materials im juxtakanikularen Gewebe, wodurch ein erhdhter Widerstand fur den
Kammerwasserabfluss entsteht und der Augeninnendruck ansteigen kann. Ein Teil des
PEX-Materials wird auch passiv durch Abrieb von der Linse und vom Papillarsaum in

das Trabekelmaschenwerk eingeschwemmt [IX].

Bei Patienten mit PEX-Syndrom entwickelt sich in 20% der Falle innerhalb der ersten
funf Jahre und in 40% der Félle innerhalb der ersten zehn Jahre nach Krankheitsbeginn
ein PEX-Glaukom [47]. Die Haufigkeit des PEX-Syndroms steigt mit dem Alter. In
Deutschland leiden 10% der tiber 60-jahrigen an einem PEX-Syndrom [1X].

Das Pseudoexfoliationsglaukom hat eine schlechtere Prognose als das primar
chronische Offenwinkelglaukom. Es werden meist héhere Druckwerte und héhere
Druckschwankungen erreicht. Die Symptomatik, wie Druckanstieg, Papillenschadigung
und Gesichtsfeldausfalle, schreitet schneller voran [53]. Die Druckwerte sprechen auf
eine medikamentdse Therapie zumeist nur schlecht an. Daher ist eine chirurgische
Intervention fruher erforderlich als bei anderen Glaukomarten [87]. Ein neuer
Therapieansatz ist die Trabekelaspiration, eine Absaugung von Pigment und Detritus

aus dem Trabekelwerk [I].
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2.3.6 Pigmentdispersionsglaukom

Das Pigmentdispersionsglaukom ist eine sekundére Glaukomart, die bei 35% der
Patienten mit Pigmentdispersionssyndrom auftritt [65]. Charakteristisch fiir das
Pigmentdispersionssyndrom ist eine nach posterior gewdlbte Iris. Die Riickflache der
Iris hat mechanischen Kontakt zur vorderen Linsenkapsel und zu den Zonulafasern [49].
Durch die Reibung zwischen Iris und Zonulafasern kommt es zur Pigmentfreisetzung
der Irisriickflache. Die Pigmentgranula gelangen tbers Kammerwasser ins
Trabekelwerk und erhohen hier den Abflusswiderstand. Als Folge kann ein erhéhter

Augeninnendruck resultieren [I1V].

Neben der Abflussblockade durch die Pigmentdispersion werden noch weitere
Faktoren, wie eine Kammerwinkelanomalie, als Ursache fiir einen 10D-Anstieg beim

Pigmentdispersionsglaukom diskutiert [49].

Méanner sind von einem Pigmentdispersionsglaukom doppelt so h&ufig betroffen wie
Frauen, myope Menschen haufiger als Normalsichtige. Das durchschnittliche
Manifestationsalter liegt bei 47,8 Jahren [32].

Das Pigmentdispersionsglaukom ist in der Regel therapeutisch schwieriger zu
beeinflussen als ein priméar chronisches Offenwinkelglaukom. Eine Iridotomie kann
zum Druckausgleich zwischen Vorder- und Hinterkammer fiihren. Sie wird beim
Pigmentdispersionssyndrom auch prophylaktisch eingesetzt. Hierdurch verringert sich
die posteriore Wolbung der Iris und die Pigmentdispersion nimmt ab [IX]. Mit
zunehmendem Alter des Patienten kann es aufgrund nachlassender Pigmentfreisetzung

zur spontanen Normalisierung des Augeninnendruckes kommen [X].

2.3.7 Steroidglaukom

Das Steroidglaukom gehort zu den sekundaren Offenwinkelglaukomen. Eine Therapie
mit Glukokortikoiden kann, durch eine funktionelle und morphologische Verénderung
der Zellen im Trabekelmaschenwerk, zu einer Erhéhung des Abflusswiderstandes des
Kammerwassers fuhren [IX, 43]. Bei 30% der Patienten, die mit Dexamethason 0,1%

Augentropfen Uber einen Zeitraum von mindestens 4 Wochen behandelt werden, steigt
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der Augeninnendruck um mindestens 10 mmHg an [3]. Patienten, bei denen der IOD in
einem Behandlungszeitraum von 6 Wochen um mehr als 10 mmHg ansteigt, werden als

Steroid Responder bezeichnet [58].

Besonders gefdhrdet, an einem Steroidglaukom zu erkranken, sind Patienten, die bereits
an einem primar chronischen Offenwinkelglaukom leiden und Patienten mit positiver
Familienanamnese bezlglich eines Glaukoms [X]. Weitere Risikofaktoren sind Myopie
[79], Diabetes [9] und Bindegewebserkrankungen [31].

3 Therapie

3.1 Medikamenttse Therapie

Nach den Richtlinien der European Glaucoma Society gehéren folgende Medikamente
bei der Glaukomtherapie zur ersten Wahl [48]:

* Alpha-2-Agonisten
» Betablocker
» Prostaglandinderivate
« Carboanhydrasehemmer
Zu den Medikamenten der zweiten Wahl gehdren:
» Parasympathomimetika

» Nicht-selektive Sympathomimetika
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3.1.1 Sympathomimetika

Zu den Sympathomimetika zahlen die nicht-selektiven Sympathomimetika und die
Alpha-2-Agonisten.

Die nicht-selektiven Sympathomimetika aktivieren sowohl die Alpha- als auch die
Beta-Rezeptoren. Hierzu z&hlen Adrenalin und Dipivefrin, das ein pro-drug des
Adrenalins ist. Adrenalin verbessert den Abfluss des Kammerwassers und senkt
dadurch den Augeninnendruck um bis zu 20% [VI1]. Systemische Effekte wie
Tachykardie, Hypertonie und Arrhythmien kénnen auftreten.

Dipivefrin wird erst im Korper zu Adrenalin umgewandelt und hat daher weniger
systemische Nebenwirkungen als das Adrenalin. Beide Medikamente werden heute aber
aufgrund ihrer starken Nebenwirkungen und relativ schwachen 10D-Senkung nur als

Reservemedikamente eingesetzt [111].

Alpha-2-Agonisten aktivieren spezifisch den Alpha-2-Rezeptor. Dieser liegt vor allem
prasynaptisch und hemmt bei Aktivierung die Freisetzung von Noradrenalin. Die
Alpha-2-Agonisten senken den Augeninnendruck durch Verminderung der
Kammerwassersekretion und Verbesserung des trabekularen Abflusses [V1]. Zu dieser

Medikamentengruppe gehoéren u.a. das Clonidin, das Apraclonidin und das Brimonidin.

Clonidin, das alteste Medikament dieser Gruppe, kann die Blut-Hirn-Schranke
uberwinden und zeigt daher relativ starke systemische Nebenwirkungen, wie etwa

Hypotonie [111].

Apraclonidin kann die Blut-Hirn-Schranke weit weniger gut Giberwinden und zeigt
daher auch weniger systemische Nebenwirkungen [16]. Die IOD-Senkung des
Apraclonidin betrat im Mittel 40% [48].

Brimonidin ist das neueste Medikament dieser Gruppe. Es besitzt eine deutlich hohere
Alpha-2-Selektivitat als Clonidin und Apraclonidin [I11] und kann in seinem Wirkungs-
und Nebenwirkungsspektrum zwischen Clonidin und Apraclonidin angeordnet werden

[86]. Eine neuroprotektive Wirkung des Brimonidin wird diskutiert [28].

Alpha-2-Agonisten sind v. a. bei Patienten mit erh6htem Augeninnendruck bei
gleichzeitiger Hypertonie angebracht [VI].
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3.1.2 Sympatholytika

Sympatholytika, die zur IOD-Senkung eingesetzt werden, gehoren der Gruppe der Beta-
Blocker an. Die 10D-Senkung wird uber eine Reduktion der Kammerwasserproduktion
erreicht. Allergische Reaktionen sind weit seltener als bei den Alpha-2-Agonisten.
Okulare Nebenwirkungen treten nur in geringem Male auf. Ein Grof3teil der lokal
applizierten Beta-Blocker gelangt aber tiber den Tréanen-Nasen-Gang in den
Blutkreislauf. Durch Umgehung des first-pass Effektes reichen schon relativ geringe
Konzentrationen aus, um systemische Nebenwirkungen, wie Bradykardie,
Bradyarrhythmie, Hypotonie und Bronchokonstriktion auszulésen. Fur lokal
angewendete Beta-Blocker gelten daher dieselben Kontraindikationen wie fir

systemisch angewendete Beta-Blocker [V1].

Timolol ist die am haufigsten verwendete Substanz in der medikamenttsen
Glaukomtherapie [92]. Es reduziert den Augeninnendruck bei Monotherapie um 20-
30% und hat damit den starksten drucksenkenden Effekt unter den Beta-Blockern. Die

Wirkung kann aufgrund von Adaption der Beta-Rezeptoren auf Dauer nachlassen [V1].

Betaxolol hat eine hohere Affinitit zu den Beta-1-Rezeptoren als zu den Beta-2-
Rezeptoren. Seine respiratorischen Nebenwirkungen sind daher weniger stark
ausgepragt [111]. Die IOD-senkende Wirkung ist etwas schwacher als beim Timolol.
Betaxolol hat einen positiven Einfluss auf die okul&re Durchblutung [27, 63]. Eine

neuroprotektive Wirkung wird diskutiert [19].

Daneben gibt es noch eine Vielzahl weiterer lokal applizierbarer Beta-Blocker, wie
Levbunolol und Metipranolol. Sie unterscheiden sich aber in der Wirkung und den

Nebenwirkungen kaum vom Timolol und werden daher hier nicht weiter diskutiert.

3.1.3 Carboanhydrasehemmer

Die Carboanhydrase gehort zu den Schliisselenzymen der Kammerwasserproduktion
[VI1]. Carboanhydrasehemmer hemmen die Carboanhydrase, v.a. die Carboanhydrase 2
des unpigmentierten Epithels des Ziliarkorpers [42]. Hierdurch wird die

Kammerwasserproduktion reduziert und der Augeninnendruck gesenkt [111].
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Systemische Carboanhydrasehemmer, wie Acetazolamid, stehen schon relativ lange zur
Verfligung. Sie gehdren zu den stérksten 10D-senkenden Medikamenten und stellen das
wichtigste Notfallmedikament in der Glaukomtherapie dar [V1]. Durch die systemische

Verabreichung sind auch systemische Nebenwirkungen wie Gewichtsverlust,

Nephrolithiasis, Hypokaliamie, Blutbildveranderungen u.a. relativ haufig [V1].

Seit 1995 steht mit Dorzolamid ein lokal applizierbarer Carboanhydrasehemmer zur
Verfugung. Dorzolamid erreicht einen drucksenkenden Effekt von etwa 23% und ist in
dieser Hinsicht mit Beta-Blockern vergleichbar [97]. Nebenwirkungen treten fast
ausschlieBlich lokal auf. Durch den sauren pH-Wert des Dorzolamid kommt es hdufig

zu Augenstechen und —brennen.

Mit Brinzolamid steht seit 2000 ein zweiter lokaler Carboanhydrasehemmer zur
Verfugung. Brinzolamid hat einen ahnlichen drucksenkenden Effekt wie Dorzolamid
[95]. Augenbrennen und —stechen treten seltener, Verschwommensehen dagegen

haufiger auf als beim Dorzolamid [94].

Eine positive Wirkung der Carboanhydrasehemmer auf den Sauerstoffpartialdruck im
Sehnerv wird diskutiert [42, 93, 96].

3.1.4 Prostaglandin-Derivate

Prostaglandinderivate erleichtern (iber eine Bindung an den PGF-2a-Rezeptor den
uveoskleralen Abfluss und kénnen dadurch eine drucksenkende Wirkung erreichen [48].
Der uveosklerale Abflussweg spielt vor allem nachts eine Rolle, so dass eine abendliche
Applikation der Prostaglandin-Praparate die groRte Wirkung zeigt [I11, VI]. Zu den
Prostaglandin-Praparaten zdhlen Unoprostone, Latanoprost, Travoprost und

Bimatoprost.

Unoprostone war das erste verfligbare Prostaglandin-Préparat. Es spielt heute jedoch
nur noch eine untergeordnete Rolle. Latanoprost ist seit 1997 in Deutschland verfiigbar.
Es senkt den Augeninnendruck um 30-35% und hat somit eine stérkere drucksenkende
Wirkung als Timolol und Brimonidin [25, 110]. Ein Gewbhnungseffekt tritt nicht auf
[39].
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Travoprost und Bimatoprost gehdren zu den neuesten Prostaglandin-Préparaten. lhre
IOD-senkende Wirkung ist mit der von Latanoprost vergleichbar [72]. Bimatoprost
wirkt im Gegensatz zu den anderen Prostaglandin-Praparaten kaum Uber den PGF-2a-
Rezeptor. Seine drucksenkende Wirkung erreicht es tber eine Verbesserung des
trabekularen Abflusses [V1].

Die Nebenwirkungen von Latanoprost, Travoprost und Bimatoprost sind ahnlich.
Hierzu zéhlen Bindehautrotung, leichtes Brennen, Fremdkdrpergefiihl und eventuell die
Entstehung eines Makuladdems. Bei 50% bis 66% der Patienten kommt es durch
Vermehrung der Melanin-Granula zu einer Braunfarbung der Iris [76, 109].
Systemische Nebenwirkungen treten aufgrund der geringen Dosierung und der raschen

Metabolisierung der Prostaglandine im vendsen System nicht auf [5].

3.1.5 Parasympathomimetika

Parasympathomimetika werden bereits seit 1876 in der Glaukomtherapie eingesetzt.
Heute gehoren sie zur Standardtherapie bei drohendem Winkelblockglaukom durch
einen Plateau-Mechanismus. Beim Offenwinkelglaukom stellen sie nur noch ein

Reservemedikament dar [11].

Parasympathomimetika haben eine kontraktile Wirkung auf den Ziliarkérper und den
Musculus sphincter pupillae. Dadurch wird das Trabekelwerk und der Schlemmsche
Kanal aufgespreizt. Zusétzlich wirken sie auch direkt an kontraktilen Elementen des
Trabekelwerkes. Hierdurch verringern Parasympathomimetika den Abflusswiderstand

flr das Kammerwasser und senken den Augeninnendruck um etwa 20% [VI].

Bei den Nebenwirkungen handelt es sich hauptséchlich um Miosis und unerwinschte
Akkommodation, die eine Myopie von bis zu — 8 Dioptrien verursachen kann [48].

AuRerdem konnen bei pradisponierten Personen Asthmaanfalle ausgeldst werden [111].

Heute kommt von den Parasympathomimetika tiberwiegend nur noch Pilocarpin zum

Einsatz.
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3.1.6 Hyperosmotika

Hyperosmotika entziehen dem Auge Flussigkeit und senken somit den
Augeninnendruck. Dies erreichen sie durch einen osmotischen Gradienten zwischen
dem Blut und dem Gewebe des Auges [X]. Sie werden systemisch verabreicht und nur
bei akuten Glaukomanfallen mit sehr hohen 10D-Werten eingesetzt [111]. Durch die
systemische Wirkung zeigen Hyperosmotika eine Vielzahl von Nebenwirkungen [I1I,
33, 62]. Glycerin und Isosorbid werden peroral verabreicht, Mannitol und Harnstoff
intravends [101, 102].

3.2 Operative Behandlungsverfahren

Im Folgenden werden chirurgische Verfahren zur Behandlung des Glaukoms
vorgestellt. Aufgrund des Themas dieser Arbeit werden nur zyklodestruktive Verfahren,
wie die Zyklophotokoagulation und die Zyklokryokoagulation, néher erldutert. Alle
anderen chirurgischen Verfahren werden hier, obwohl sie fiir die Glaukombehandlung

von groRer Bedeutung sind, aus Platzgriinden nicht behandelt.

3.2.1 Zyklodestruktive Verfahren

Gemeinsames Ziel aller zyklodestruktiven Verfahren ist eine partielle Destruktion und
Funktionsminderung der Ziliarkorperfortsatze. Hierdurch wird die
Kammerwasserproduktion verringert und der Augeninnendruck gesenkt [X]. 1933
fuhrte H. J. M. Weve das Prinzip der Zyklodiathermie ein [107]. Bei der
Zyklodiathermie wird mittels Stromfluss eine thermische Schadigung am Ziliarkérper
erreicht [24]. A. Vogt modifizierte dieses Verfahren, indem er eine Sonde verwendete,
welche die Sklera perforierte. Diese Methode wurde in den folgenden Jahren zur
Standardmethode in der zyklodestruktiven Glaukomchirurgie. In den 1940er Jahren
wurden zyklodestruktive Verfahren untersucht, die durch B-Strahlung und Elektrolyse
eine Schadigung am Ziliarkorper erreichten. Beide Methoden konnten sich klinisch aber
nicht durchsetzen [X]. Da die Zyklodiathermie bei geringer Erfolgsrate eine hohe

Komplikationsrate aufwies, wurde sie ab den 50er Jahren allmahlich durch die
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Zyklokryokoagulation ersetzt [103]. Die Zyklokryokoagulation erreicht durch lokale
Vereisung eine partielle Destruktion des Ziliarkdrpers. Da auch die
Zyklokryokoagulation eine hohe Komplikationsrate aufweist, wurde sie spater von der
Zyklophotokoagulation weitgehend verdrangt, die mittels Laser eine
Ziliarkorperdestruktion erreicht [X]. Daneben sind Destruktionen am Ziliarkorper auch
durch den Einsatz von Ultraschall und Mikrowellen moglich [V11].

3.2.2 Zyklophotokoagulation

Die Zyklophotokoagulation ist ein Verfahren zur Senkung des Augeninnendruckes, bei
der mittels Lasertechnik eine Koagulation des Epithels des Ziliarkorpers erreicht wird.
Wekers et al. benutzten 1961 zum ersten Mal Xenonlicht zur Destruktion des
Ziliarkorpers [105]. 1972 nutzten Beckmann et al. erstmals einen Rubin-Laser, spater
einen Nd-YAG Laser hierfir [11, 12]. Die Zyklophotokoagulation mittels Nd-YAG
Laser war die erste Lasertechnik, die sich im klinischen Alltag durchsetzen konnte.
1992 wurde der Diodenlaser zur Zyklophotokoagulation von H. L. Hennis und W. C.
Stewart eingeflhrt [40]. Der Diodenlaser hat dhnliche Effekte auf den Ziliarkorper,
benotigt aber weniger Energie als der Nd-Y AG-Laser. Die Koagulation soll spezifischer
am Epithel des Ziliarkdrpers stattfinden und die umliegenden Defekte sollen geringer
ausfallen [4].

Der Nd-YAG Laser kann im ,,free running® Modus und mit kontinuierlich
emittierenden Laserlicht, der Diodenlaser nur mit kontinuierlich emittierenden
Laserlicht betrieben werden. Beide Lasertypen konnen im Kontaktverfahren und im
Nicht-Kontaktverfahren verwendet werden. Im ,,free running* Modus werden 30 bis 40
Herde, 1-1,5 mm hinter dem Limbus, in gleichformigen Abstand tber 360° gesetzt. Die
Laserleistung liegt, je nach Operateur, zwischen 2-8 Joule [37, 51, 100]. Im
kontinuierlich emittierenden Kontaktverfahren sollten die Herde 0,5-1,5 mm hinter dem
Limbus gesetzt werden. Die Expositionszeit sollte 0,5-0,7 Sekunden und die
Laserleistung 4-9 Watt betragen [91].

Der Wirkmechanismus der Zyklophotokoagulation ist nicht ganz bekannt. Favorisiert
wird die Theorie, dass das pigmentierte Ziliarkorperepithel das Laserlicht absorbiert und
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dadurch erwéarmt wird. Durch Warmeleitung kommt es zur sekundéren Zerstérung des
unpigmentierten Ziliarkorperepithels. Durch die Schadigung des Ziliarkorperepithels
wird weniger Kammerwasser produziert und der Augeninnendruck sinkt [23]. Als
weiteren Pathomechanismus wird eine Schadigung der Geféal3e durch das Laserlicht
angenommen. AnschlieBend soll es nur zur inkompletten Revaskularisation kommen,
wodurch das Ziliarkorperepithel geschédigt wird und letztendlich weniger
Kammerwasser produziert wird [26]. Daneben soll durch die Laserbestrahlung der
transsklerale Abfluss des Kammerwassers tber die Pars plana erleichtert werden [89].
Auch Entzindungsvorgéange nach der Zyklophotokoagulation sollen sich positiv auf den
IOD auswirken [90].

Lange galt eine Zyklodestruktion als Ultima ratio beim Glaukom. Mittlerweile wird die
Zyklophotokoagulation aber immer h&ufiger auch als priméare Therapie, vor allem beim
primér chronischen Offenwinkelglaukom und beim chronischen Engwinkelglaukom
eingesetzt [35, 56].

Die Zyklophotokoagulation hat eine Erfolgsrate von 63-80% [30, 46, 82, 84]. Der
Augeninnendruck kann um 22-59% gesenkt werden [30, 35, 46, 55, 66, 68, 81, 84]. Die
schlechtesten Erfolgsaussichten haben das infantile und das neovaskulare Glaukom. Die
Erfolgsrate liegt beim neovaskularen Glaukom nach zwei Jahren bei 55% [7]. Der
Erfolg einer Behandlung wird meistens als Drucksenkung um mindestens 20% des
praoperativen 10D und/oder eine Drucksenkung auf Werte zwischen 6-21 mmHg
definiert. Oftmals sind mehrere Sitzungen vonnéten um eine ausreichende
Drucksenkung zu erzielen. Als Komplikation treten gehauft eine Uveitis (11-26%) [35,
84], leichte Sehverschlechterung (12,9%) [30], postoperative Schmerzen [VI1] und
okuléare Hypotonie (0 - 17,6%) [30, 35, 55, 66, 68, 81, 84] auf. Komplikationen wie ein
Hyphama (1,6 — 6,8%) [30, 35], eine Phthisis bulbi (0 — 5,3%) [30, 35, 55, 66, 68, 81,
84] oder ein Makuladdem (1,9%) [66] treten nur selten auf [VII].

Neben der transskleralen Zyklophotokoagulation kann eine Zyklophotokoagulation
auch tber den transpupillaren Weg erfolgen. Diese Methode wurde 1971 von P. F. Lee
und O. Pomerantzeff eingefiihrt. Die Laserbestrahlung des Ziliarkorpers erfolgt hierbei
mit Argonlaser [57]. Diese Methode kann allerdings nur angewendet werden wenn eine
ausreichende Anzahl von Ziliarkdrperfortsétzen gonioskopisch einsehbar ist oder bei
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einem Auge mit einer sehr groRen Iridektomie oder einer Retraktion der Iris. Obwohl
dieses Verfahren weniger Wirkung auf Sklera und Ziliarkdrpermuskel aufweist, spielt

es wegen seiner engen Indikationsgrenzen heute nur eine untergeordnete Rolle.

Bei einem Glaukom bei Aphakie kann auch eine intraokulare Zyklophotokoagulation

durchgefuhrt werden [X].

3.2.3 Zyklokryokoagulation

Ahnlich wie bei der Zyklophotokoagulation handelt es sich bei der
Zyklokryokoagulation ebenfalls um ein Verfahren, das durch Destruktion des

Ziliarkorperepithels eine Augeninnendrucksenkung erreicht.

Die Zyklokryokoagulation wurde erstmals 1950 von G. Bietti eingefiihrt [13], konnte
sich aber aufgrund unzureichender Ergebnisse zun&chst klinisch nicht durchsetzen. 1968
veroffentlichte A. Jr. de Roetth eine Studie, in der er die Effektivitat der
Zyklokryokoagulation beim Offenwinkelglaukom beweisen konnte [22]. H. A. Quigley
gelang es 1976 histologisch die Defekte, die durch die Zyklokryokoagulation entstanden
sind, am Ziliarkorperepithel und an den Kapillaren nachzuweisen [83]. Aufgrund ihrer
einfachen Handhabung und der nun nachgewiesenen guten Ergebnisse konnte die
Zyklokryokoagulation die Zyklodiathermie als zyklodestruktive Methode der Wahl
schnell verdrangen. Spater wurde die Zyklokryokoagulation wegen ihrer relativ hohen
Komplikationsrate von der Zyklophotokoagulation weitgehend ersetzt, so dass heute
nur noch wenige Indikationen zur Durchfiihrung einer Zyklokryokoagulation bestehen.

Mit der Zyklokryokoagulation wird am Auge eine lokale Vereisung erreicht. Hierbei
wird eine Kryosonde, meist mit einem Durchmesser um 2,5 mm, 1 bis 1,5 mm vom
Limbus entfernt, angesetzt [80]. Mittels fllissigem Lachgas oder Kohlendioxid werden
lokal Temperaturen von -60 bis -80 Grad erzeugt. Die Applikation sollte mindestens 60
Sekunden dauern [106]. Zumeist werden pro Sitzung zwei bis drei Quadranten mit
jeweils drei bis vier Herden behandelt. Jiingere Patienten bendtigen meist mehr Herde

als &ltere Patienten [14].
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Durch die lokale Vereisung kommt es in den Zellen des Ziliarkorpers zunéchst zu einer
intrazellularen Kristallbildung. Aufgrund einer Obliteration der Mikrogefalie entstehen
spater Nekrosen [X]. Das Epithel des Ziliarkérpers wird zerstort, wodurch weniger
Kammerwasser produziert wird und schlieBlich der Augeninnendruck sinkt [11]. Jedoch
nimmt die Kammerwasserproduktion nur in den ersten postoperativen Stunden ab. Nach
einiger Zeit erreicht die Kammerwasserproduktion wieder den praoperativen Zustand,
die Augeninnendrucksenkung bleibt allerdings erhalten [10]. Daher vermuteten Pham et
al., dass neben der Verringerung der Kammerwasserproduktion auch eine Verbesserung

des Kammerwasserabflusses erreicht wird [78].

Der Erfolg der Zyklokryokoagulation hangt sehr stark von der zu behandelnden
Glaukomart ab. In den meisten Studien wird eine erfolgreiche Therapie als Senkung des
IOD auf Werte zwischen 6-21 mmHg oder eine Senkung des 10D um mindestens 20%
im Vergleich zum praoperativen Augeninnendruck definiert. In der Studie von Meyer et
al. waren direkt postoperativ 69 % der Patienten erfolgreich durch die
Zyklokryokoagulation therapiert. Nach zwolf Monaten lag der Erfolg jedoch nur noch
bei 36%. In dieser Studie waren mehrere Glaukomarten eingeschlossen [64]. In den
meisten Studien wird eine Drucksenkung um 31-43% erreicht [41, 44, 54, 64, 69, 77].
Die Zyklokryokoagulation ist auch beim Neovaskularisationsglaukom erfolgreich,

erreicht hier aber unter allen Glaukomformen die schlechtesten Ergebnisse [52].

Zu den Komplikationen nach einer Zyklokryokoagulation gehtren unter anderem eine
passagere 10D-Steigerung (7,1%) [69], Uveitis, Schmerzen [X], Hyphdma (9,4%) [69],
Visusminderung (0 - 66%) [41, 44, 52, 64] und okulére Hypotonie (0 — 22%) [44] bis
hin zur Phthisis bulbi (0 — 13%) [44, 52, 64, 77]. Komplikationen treten beim primaren
Glaukom relativ selten, beim Neovaskularisationsglaukom dagegen haufiger auf [11].
Aufgrund der relativ hohen Komplikationsraten sollten die Indikationsgrenzen fir die
Zyklokryokoagulation eng gehalten werden. So sollte die Zyklokryokoagulation erst

eingesetzt werden wenn andere Techniken versagen oder nicht indiziert sind [VI1].
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4 Material und Methoden

4.1 Datenerhebung

Zur Bearbeitung der Problematik wurden Patienten des Universitatsklinikums
Greifswald herangezogen, bei denen entweder eine Zyklokryokoagulation oder eine
Zyklophotokoagulation durchgefiihrt wurde. Wurde bei einem Patienten sowohl eine
Zyklophoto- als auch eine Zyklokryokoagulation durchgefiihrt, so war die letzte
Behandlung fir eine Gruppenzugehdrigkeit entscheidend. Waren bei einem Patienten

mehrere Sitzungen vonnéten, wurde die letzte Sitzung ausgewertet.

In die Gruppe der Zyklophotokoagulationen konnten 55 Patienten eingeteilt werden. Bei
zwei Patienten wurde an beiden Augen eine Zyklophotokoagulation durchgefihrt, so
dass insgesamt 57 Augen therapiert wurden. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich
von Juli 2004 bis April 2008.

Der Gruppe der Zyklokryokoagulationen konnten 45 Patienten zugeordnet werden. Ein
Patient wurde sowohl am linken als auch am rechten Auge mittels
Zyklokryokoagulation therapiert. Somit konnten 46 behandelte Augen dieser Gruppe
zugerechnet werden. Hier erstreckte sich der Behandlungszeitraum von Januar 2000 bis
Juni 2008.

Bei einem Patienten wurde an einem Auge eine Zyklophotokoagulation und am anderen
Auge eine Zyklokryokoagulation durchgefiihrt. Beide Augen wurden getrennt
voneinander betrachtet. Der Patient wurde mit dem einen Auge der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen, mit dem anderen Auge der Gruppe der

Zyklokryokoagulationen zugeteilt.

4.2 Patienten

4.2.1 Patientenstruktur

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen betrug das durchschnittliche Alter 65,79
Jahre. Der jlngste Patient war 28 Jahre alt, der &lteste 89. Die Altersverteilung ist in

Diagramm 1 dargestellt.
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45,6 % (26) der Patienten waren ménnlich, 54,4% (31) weiblich. In 36,8% (21) der
Falle war das linke Auge, in 63,2% (36) der Falle das rechte Auge betroffen.

80,00

60,007

40,00

20,004

alter

Diagramm 1: Altersverteilung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen betrug das Durchschnittsalter 68,07 Jahre.
Der jungste Patient war hier 8 Jahre alt, der alteste 97. Die Altersstruktur ist in

Diagramm 2 dargestellt.

Der prozentuelle Anteil an Mannern betrug 56,5% (26), an Frauen 43,5% (20). Das
linke Auge war zu 52,2% (24), das rechte Auge zu 47,8% (22) betroffen.
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Diagramm 2: Altersverteilung in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

4.2.2 Glaukomart

In Diagramm 3 bzw. 4 ist die Haufigkeit der Glaukomarten unter den Patienten, bei
denen eine Zyklophotokoagulation bzw. eine Zyklokryokoagulation durchgefihrt
wurde, zusammengefasst. Unterschieden wurden hierbei das primér chronische
Offenwinkelglaukom, das kongenitale Glaukom und Sekundarglaukome. Bei den
Sekundarglaukomen wurde das Neovaskularisationsglaukom und das
Pseudoexfoliationsglaukom gesondert betrachtet. Alle anderen Sekundarglaukome
wurden aufgrund ihres seltenen Auftretens oder einer nicht konkreten Differenzierung
in der Patientenakte in der Gruppe ,,Sekundérglaukome* zusammengefasst. Wenn zur
Behandlung eines Glaukoms ein zyklodestruktives VVerfahren gewahlt wurde, so ist die
Behandlung prinzipiell bei jedem Glaukom mittels Zyklokryokoagulation oder
Zyklophotokoagulation maglich. In der Augenklinik der Universitatsklinik Greifswald
war die Zyklophotokoagulation die zyklodestruktive Methode der Wahl, insbesondere
bei der Behandlung von primar chronischen Offenwinkelglaukomen und

Sekundarglaukomen, bei denen mit einem erhéhten postoperativen Reizzustand zu
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rechnen war. Die Zyklokryokoagulation kam vor allem dann zum Einsatz, wenn

zusatzlich eine Kéaltebehandlung der Netzhaut vonnéten war.

404

30+

Frequency
T

0 T T T
A B C o}

| lﬁ

Glaukomart

Diagramm 3: Glaukomverteilung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen
A= Primar chronisches Offenwinkelglaukom
B = Neovaskularisationsglaukom
C = PEX-Glaukom
D = Sekundéarglaukom

E = Kongenitales Glaukom
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Diagramm 4: Glaukomverteilung in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

Bezeichnungen A-E: siehe Diagramm 3

4.2.3 Anzahl der bendétigten Sitzungen

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen wurde bei 68,4% (39) nur eine
Zyklophotokoagulation durchgefiihrt. Bei 31,6% (18) der Patienten war mehr als eine
Behandlung nétig. Die Haufigkeit der bendtigten Eingriffe wird in Diagramm 5
dargestellt.
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Diagramm 5: Anzahl der benétigten Eingriffe fir die Gruppe der Zyklophotokoagulationen

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen waren ein bis vier Eingriffe vonnoten. Beli
65,2% (30) der Patienten wurde nur ein Eingriff durchgefiihrt. Die

Héufigkeitsverteilung der benotigten Eingriffe ist in Diagramm 6 dargestellt.

Bei 13 Patienten aus der Gruppe der Zyklophotokoagulationen wurde vor der
Behandlung bereits eine Zyklokryokoagulation durchgefhrt. Hiervon wurden sechs
Patienten zweimal, ein Patient sogar vier Mal mit einer Zyklokryokoagulation
behandelt.

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen erhielten nur vier Patienten im Vorfeld eine
Zyklophotokoagulation. Bei zwei von diesen Patienten wurde die

Zyklophotokoagulation zwei Mal durchgefihrt.
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Diagramm 6: Anzahl der benétigten Eingriffe fiir die Gruppe der Zyklokryokoagulationen

4.2.4 Visus

Um eine statistische Auswertung des Visus durchfuihren zu kénnen, wurde den
Visusbezeichnungen ,,Fingerzdhlen®, ,,Handbewegung* und ,,Lichtschein* die Werte

0,01, 0,005 und 0,0025 zugeordnet.

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen betrug der mittlere préaoperative Visus
0,239 mit einer Standardabweichung von 0,308. Der kleinste Visus lag bei null, der
groRte bei 1,25. Sechs Patienten hatten keine Lichtscheinwahrnehmung. Acht Patienten
konnten noch einen ,,Lichtschein® wahrnehmen, drei Patienten erkannten
,Handbewegungen und ein Patient konnte ,,Fingerzdhlen. Die Verteilung der

Visuswerte ist in Tabelle 1 dargestellt.
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Préoperativer Visus

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente
nulla lux 6 10,5 10,5
14,0 24,6
53 29,8
1,8 31,6
3,5 35,1
1,8 36,8
7,0 43,9
10,5 54,4
1,8 56,1
12,3 68,4
3,5 71,9
1,8 73,7
7,0 80,7
18 82,5
86,0
1,8 87,7
1,8 89,5
5,3 94,7
96,5
1,8 98,2
1,8 100,0

Lichtschein

Handbewegung

Fingerzdhlen
,0200
,0400
,0500
,1000
,1250
,2000
,3000
,3200
,4000
,5000
,6000
,6300
,7800
,8000
,9000

1,0000
1,2500

N L L EZS I T U S S VO N OO PN PN o S (S SN FNCR PN FOC o)

a1
J

Gesamt

Tabelle 1: Préaoperativer Visus in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen lag der mittlere praoperative Visus bei 0,049
mit einer Standardabweichung von 0,118. Der minimale Wert lag bei null, der
maximale bei 0,7. Préoperativ hatten zwolf Patienten keine Lichtscheinwahrnehmung,
sechs Patienten konnten lediglich einen ,,Lichtschein* wahrnehmen, elf Patienten
konnten ,,Handbewegungen* erkennen und ein Patient konnte ,,Fingerzéhlen. Die

genaue Verteilung ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Haufigkeit

Prozent

Kumulierte

Prozente

nulla lux

12

26,1

26,1

Lichtschein

6

13,0

39,1

Handbewegung

[EEN
[EEN

23,9

63,0

Fingerzahlen

2,2

65,2

,0290

2,2

67,4

,0300

2,2

69,6

,0400

8,7

78,3

,0500

43

82,6

,1000

6.5

89,1

,1250

2,2

91,3

,2000

2,2

93,5

,2500

2,2

95,7

,3000

2,2

97,8

,7000

e I U FZ I ST I S i e

2,2

100,0

Gesamt

N
(o2}

100,0

Tabelle 2: Préoperativer Visus in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

4.2.5 Drucksenkende Medikation

Die drucksenkenden Medikamente wurden in die Wirkstoffgrupen Alpha-2-Agonisten,
Beta-Blocker, Parasympathomimetika, Prostaglandinanaloga, lokale
Carboanhydrasehemmer, systemische Carboanhydrasehemmer und Hyperosmotika

eingeteilt.

Erhielt ein Patient zwei Medikamente aus derselben Wirkstoffgruppe, so wurde dies

nicht berlcksichtigt.

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen wurden praoperativ durchschnittlich IOD-
senkende Medikamente aus 2,45 Wirkstoffgruppen verabreicht. Die
Standardabweichung betrug hier 1,43. Die Anzahl der applizierten drucksenkenden
Medikamente wird in Diagramm 7 dargestellt. 18 Patienten (32%) wurden prdoperativ

mit systemischen Carboanhydrasehemmern behandelt.
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Anzahl der Medikamente praoperativ

Diagramm 7: Anzahl der drucksenkenden Medikamente préoperativ in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen wurden praoperativ durchschnittlich
Medikamente aus 2,17 Wirkstoffgruppen verabreicht. Die Standardabweichung betrug
hier 1,55. Die Anzahl der préoperativ applizierten Medikamente wird in Diagramm 8

dargestellt. Systemische Carboanhydrasehemmer erhielten praoperativ 11 Patienten
(23,9%).
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Anzahl der Medikamente prédoperativ

Diagramm 8: Anzahl der drucksenkenden Medikamente préoperativ in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen

4.2.6 Augeninnendruck

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen betrug der praoperative Augeninnendruck
im Durchschnitt 29,07 mmHg, mit einer Standardabweichung von 8,74 mmHg. Der
niedrigste Augeninnendruck lag bei 12 mmHg, der héchste bei 50 mmHg. Die 10D-
Verteilung ist in Diagramm 9 dargestellt.

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen lag der Augeninnendruck préoperativ im
Durchschnitt bei 34,19 mmHg. Die Standardabweichung betrug 10,28 mmHg. Der
niedrigste 10D lag bei 16 mmHg, der hochste bei 54 mmHg. Die Verteilung des

Augeninnendruckes ist in Diagramm 10 dargestellt.
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Diagramm 9: Préoperativer Augeninndruck in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen. Angabe der
Werte in mmHg
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Diagramm 10: Préoperativer Augeninndruck in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Angabe der
Werte in mmHg
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4.3 Operationsverfahren
4.3.1 Zyklophotokoagulation

In der Augenklinik des Universitatsklinikums Greifswald wurde im untersuchten
Zeitraum das Gerit ,,Iridis* von der Firma Quantel Medical eingesetzt. Dieses Gerét
verwendet einen Diodenlaser mit einer Wellenldnge von 810 nm. Es wurde im
Kontaktverfahren bei einem Abstand von 1,5 mm vom Limbus eingesetzt. Die
durchschnittliche Herdanzahl betrug 20 bis 25, die Energie 1200 bis 1500 mW und die

Expositionszeit 2 Sekunden.

4.3.2 Zyklokryokoagulation

Zyklokryokoagulationen wurden im untersuchten Zeitraum in der Augenklinik des
Universitatsklinikums Greifswald mit dem Gasentspannungsgerat Erbokryo AE von der
Firma Erbe durchgefihrt. Bei diesem Gerét hat die Kryosonde einen Durchmesser von
2,5 mm. Angesetzt wurde sie in einem Abstand von 4 mm zum Limbus. Zumeist
wurden zwei Quadranten, mit jeweils drei bis vier Herden, behandelt. Die

Applikationsdauer betrug 90 Sekunden.
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

5.1.1 Augeninnendruck

Der Augeninnendruck wurde préoperativ, postoperativ, bei Entlassung und in
bestimmten Zeitrdumen nach Entlassung ermittelt. Die Verteilung der IOD-Werte ist
nachfolgend in Tabelle 3 dargestellt. Der Zeitraum ,,bis 1 Monat* entspricht hierbei dem
Zeitraum zwischen Entlassung und einem Monat nach Entlassung. Der Zeitraum ,,bis 6
Monate* schlieBt den Zeitraum von einem Monat nach Entlassung bis sechs Monate
nach Entlassung ein. Dementsprechend sind die restlichen Zeitangaben zu verstehen.
Auf diese Zeiteinteilung wird in allen folgenden Tabellen zuriickgegriffen. Es standen
nicht fiir jeden Zeitraum Ergebnisse von jedem Patienten zur Verfuigung. Praoperativ
liegen 10OD-Werte von 56 Patienten zur Verfiigung, 3 Jahre nach Entlassung hingegen

nur von 13 Patienten.

Zeitraum Minimum | Maximum Std. Deviation

Préoperativ 12 50 8,736
Postoperativ 6 39 6,535
Entlassung 9 30 4,662
Bis 1 Monat 3 34 7,360
Bis 6 Monate 28 4,448
Bis 1 Jahr 30 4,964
Bis 2 Jahre 30 5,577
Bis 3 Jahre 28 6,063

Tabelle 3: Augeninnendruckwerte in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

Rechnerisch ergibt sich aus diesen Angaben im Vergleich zum préoperativen
Augeninnendruck die in Tabelle 4 dargestellten relativen und absoluten Werte zur 10D-

Senkung. Eine relative Haufigkeit wird berechnet, indem die absolute Haufigkeit eines
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Merkmals in einer zugrunde liegenden Menge durch die Anzahl der Objekte in dieser
Menge geteilt wird. Die relative IOD-Senkung ergibt sich rechnerisch aus 1 —
(gemessener 10D) / (praoperativer I0D). Die absolute IOD-Senkung spiegelt die

Differenz von praoperativem 10D und gemessenem 10D wider. Dementsprechend sind

alle nachfolgenden relativen und absoluten Werte zu verstehen.

Zeitraum Relative 10D-Senkung Absolute 10D-Senkung

Post OP 40,01% 11,63 mmHg

Entlassung 47,57% 13,83 mmHg

Bis 1 Monat 35,36% 10,28 mmHg

Bis 6 Monate 36,98% 10,75 mmHg

Bis 1 Jahr 42,38% 12,32 mmHg

Bis 2 Jahre 45,58% 13,25 mmHg

Bis 3 Jahre 40,21% 11,69mmHg

Tabelle 4: Relative und absolute 10D-Senkung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen im
Vergleich zum préoperativen Wert.

Als Kriterium zur Beurteilung eines Operationserfolges wird bei der Behandlung eines
Glaukoms oftmals ein postoperativer Druck unter 22 mmHg oder eine Drucksenkung

um mehr als 20% im Vergleich zum praoperativen Wert herangezogen.

Diese beiden Kriterien werden in Tabelle 5 und 6 beriicksichtigt.

Zeitraum Absolute Anzahl Relative Anzahl

Pra-Op 13 23.21%

Post-Op 37 74,00%

Entlassung 49 90,74%

Bis 1 Monat 24 70,59%

Bis 6 Monate 27 72,97%

Bis 1 Jahr 23 82,14%

Bis 2 Jahre 20 90,91%

Bis 3 Jahre 10 76,92%

Tabelle 5: Absolute und relative Anzahl der Personen in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen, mit
einem 10D unter 22 mmHg
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Zeitraum Absolute Anzahl Relative Anzahl

Post-Op 40 80,00%
Entlassung 45 83,33%
Bis 1 Monat 23 67,65%
Bis 6 Monate 23 62,16%
Bis 1 Jahr 21 75,00%
Bis 2 Jahre 15 68,18%
Bis 3 Jahre 10 76,92%

Tabelle 6: Absolute und relative Anzahl der Personen in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen,
mit einer IOD-Senkung von mindestens 20% im Vergleich zum préoperativen Wert

Ebenfalls ist die postoperative Schmerzfreiheit ein Kriterium zur Beurteilung des
Operationserfolges. VVor allem bei Patienten mit einem Visus nulla lux stellen
Schmerzen durch einen erhéhten 10D eine Indikation zur Behandlung dar. Jedoch ist in
den meisten Fallen retrospektiv eine Beurteilung der Schmerzentwicklung nicht
mdglich. Daher wurde in dieser Betrachtung die postoperative Schmerzfreiheit bzw.

Schmerzreduktion nicht beriicksichtigt.

5.1.2 Medikamente

Die Anzahl der drucksenkenden Medikamente wurde praoperativ, postoperativ und in
bestimmten Zeitrdumen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ermittelt. Der
Zeitpunkt ,. Entlassung* wurde nicht gesondert beriicksichtigt, da in dem kurzen
Zeitraum zwischen ,,Postoperativ* und ,,Entlassung* zumeist keine Anderung in der
Medikation vorgenommen wurde. Der Zeitraum ,,postoperativ* soll daher als Zeitraum
zwischen der Behandlung und der Entlassung verstanden werden. Die Ubrigen
Zeiteinteilungen entsprechen der Einteilung, wie sie in Kapitel 5.1.1 schon dargestellt

wurde.

Die Medikamente wurden, wie im Kapitel 2.4.1 und 3.2.7 beschrieben, in die einzelnen
Wirkstoffgruppen untergliedert. Tabelle 7 zeigt die Anzahl der bendtigten

drucksenkenden Medikamente fur die Gruppe der Zyklophotokoagulationen an.
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Zeitraum Minimum Maximum Std.

Deviation

Postoperativ 1,299
1 Monat 1,306
6 Monate 1,104

1 Jahr 1,170

2 Jahre 1,197

I 3 Jahre 14 2,14 1,292 I

Tabelle 7: Anzahl der drucksenkenden Medikamente in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

In Tabelle 8 ist die absolute und relative Senkung der Einnahme von drucksenkenden
Préparaten im Vergleich zum préoperativen Zustand dargestellt. Die absolute Reduktion
ergibt sich aus der Differenz der Anzahl der drucksenkenden Medikamente préoperativ
und der Anzahl der drucksenkenden Medikamente zu den beschriebenen Zeitpunkten.
Die relative Reduktion ergibt sich rechnerisch aus 1 — (Anzahl der drucksenkenden
Medikamente zum beschriebenen Zeitpunkt) / (Anzahl der drucksenkenden

Medikamente praoperativ).

Zeitraum Absolute Reduktion Relative Reduktion

Postoperativ -0,25 -10,20%
1 Monat -0,41 -16,73%
6 Monate -0,38 -15,51%

1 Jahr -0,39 -15,92%
2 Jahre -0,74 -30,20%
3 Jahre -0,31 -12,65%

Tabelle 8: Absolute und relative Senkung bei der Einnahme von 10D-senkenden Medikamenten in
der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

Im Vergleich zur praoperativen Medikation kann nur fur den Zeitpunkt zwei Jahre nach
Entlassung eine signifikante Reduktion der Medikation erreicht werden (Mann-
Whitney-U-Test).
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Systemische Carboanhydrasehemmer wurden praoperativ von 18 Patienten (32,1%),
postoperativ von 6 Patienten (10,7%) und ein Monat nach Entlassung von 2 Patienten
(4,1%), eingenommen. Im Vergleich zur praoperativen Einnahme von systemischen
Carboanhydrasehemmern ergibt sich zum postoperativen Zeitpunkt eine absolute
Reduktion um 21,4% bzw. eine relative Senkung um 66,6%. Ein Monat nach
Entlassung liegt eine absolute Reduktion von 28,0% bzw. eine relative Reduktion von
87,2% vor. Die absolute und relative Reduktion der Carboanhydrasehemmer wurde

analog zur relativen und absoluten Medikamentenreduktion berechnet.

5.1.3 Komplikationen

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen traten als Komplikation eine Chemosis,
eine Vorderkammereinblutung, eine Phthisis bulbi und die Notwendigkeit einer
Enukleatio bulbi auf. Die absolute Verteilung der einzelnen Komplikationen ist in
Diagramm 11 dargestellt. Die Phthisis bulbi trat bei einem Patienten auf, der 1963 ein
perforierendes Bulbustrauma erlitten hatte. AnschlieRend wurde eine perforierende
Keratoplastik durchgefuhrt. In den folgenden Jahren entwickelte sich an diesem Auge
ein Sekundarglaukom mit Optikusatrophie, eine Cataracta complicata matura, vordere
Synechierungen und eine Hornhautvaskularisation, -tribung und —kalzifizierung. Im
Oktober 2006 wurde eine Austauschkeratoplastik, eine vordere Vitrektomie und eine
intrakapsulare Kataraktextraktion durchgefihrt. Praoperativ konnte der Patient auf
diesem Auge einen Lichtschein wahrnehmen, postoperativ war er auf diesem Auge
blind. Aufgrund eines postoperativen intraokuldren Augendrucks von 27 mmHg, wurde
bei diesem Patienten acht Tage spater eine Zyklophotokoagulation durchgefihrt. Vier
Monate spater entwickelte sich eine Phthisis bulbi und das Auge wurde enukleiert. Ob
die Phthisis bulbi eine Komplikation nach Zyklophotokoagulation oder eine Folge der

Gesamtsituation ist, lasst sich nicht sicher klaren.

Bei einem weiteren erblindeten Auge konnte mit der Zyklophotokoagulation keine
ausreichende Druck- und Schmerzreduktion erreicht werden. Dieses Auge musste

enukleiert werden.
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Komplikationen

Diagramm 11: Postoperative Komplikationen nach Zyklophotokoagulation

5.1.4 Visus

Der postoperative Visus wurde retrospektiv untersucht. Ausgewertet wurde die erste
Untersuchung des Visus nach der Zyklophotokoagulation. Diese fand zumeist wenige
Tage nach der Behandlung im Rahmen des stationaren Aufenthaltes des Patienten statt.
Der postoperative Visus betrug im Durchschnitt 0,231. Damit liegt er nicht signifikant
3% unterhalb des praoperativen Visus. Sieben Patienten hatten postoperativ einen Visus
von Null. Von diesen Patienten waren sechs bereits praoperativ erblindet. Bei einem
Patienten verschlechterte sich der Visus von Wahrnehmen eines ,,Lichtscheins zu
,Nulla lux*, bei einem Anderen von 0,05 auf Wahrnehmen von Handbewegungen.
Insgesamt verschlechterte sich der Visus bei elf Patienten (19,3%). Bei 42 Patienten
(73,7%) blieb der Visus unveréndert, bei 4 Patienten (7,0%) verbesserte er sich. Die
Entwicklung vom préoperativen zum postoperativen Visus ist in Tabelle 9 dargestellt.

Ein negatives VVorzeichen bedeutet hier eine Verschlechterung des Visus.
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Postoperative Visusdifferenz

Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente
-,3000 1 1,8 1,8
-,1800 1,8 3,5
-,1300 1,8 53
-,1000 54 10,5
-,0500 1,8 12,3
-,0450 1,8 14,0
-,0330 1,8 15,8
-,0200 1,8 17,5
-,0025 1,8 19,3
,0000 73,7 93,0
,1000 53 98,2
,3000 1,8 100,0
Gesamt 100,0

1
1
3
1
1
1
1
1

S
N

Tabelle 9: Postoperative Visusentwicklung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

5.2 Ergebnisse in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

5.2.1 Augeninnendruck

Die Auswertung der Ergebnisse des Augeninnendruckes in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen erfolgte in analoger Weise zur Auswertung der Ergebnisse in
der Gruppe der Zyklophotokoagulationen. Nachfolgend sind in Tabelle 10 die I0D-
Werte nach bestimmten Zeitrdumen angegeben. Die Zeitrdume entsprechen dabei der
Zeiteinteilung in Kapitel 5.1.1. Die Tabellen 11 bis 13 zeigen die relative und absolute
Drucksenkung im Vergleich zum préoperativen Augeninnendruck, die Anzahl der
Personen, bei denen der 10D postoperativ unter 22 mmHg liegt und die Anzahl der
Personen bei denen eine Drucksenkung von mindestens 20% im Vergleich zum

praoperativen Wert erreicht werden konnte.
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Zeitraum Minimum | Maximum
Pra-Op 16 54
Post-Op 11 50

Entlassung 5 42

Bis 1 Monat 11 50
Bis 6 Monate 10 56
Bis 1 Jahr 10 41
Bis 2 Jahre 6 30
Bis 3 Jahre 11 25

Tabelle 10: Augeninnendruckwerte in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

Zeitraum Relative 10D-Senkung Absolute 10D-Senkung
Post OP 32,40% 11,08 mmHg
Entlassung 35,89% 12,27 mmHg
Bis 1 Monat 30,94% 10,58 mmHg
Bis 6 Monate 26,73% 9,14 mmHg
Bis 1 Jahr 37,79% 12,92 mmHg
Bis 2 Jahre 47,85% 16,36 mmHg
Bis 3 Jahre 46,86% 16,02 mmHg

Tabelle 11: Relative und Absolute I0D-Senkung in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen im
Vergleich zum préoperativen Wert.
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Zeitraum Absolute Anzahl Relative Anzahl

Pra-Op 6 13,95
Post-Op 24 54,55
Entlassung 21 53,85
Bis 1 Monat 11 47,83
Bis 6 Monate 10 50,00
Bis 1 Jahr 11 73,33
Bis 2 Jahre 10 83,33
Bis 3 Jahre 9 75,00

Tabelle 12: Relative und absolute Anzahl der Personen in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen,
mit einem 10D unter 22 mmHg

Zeitraum Absolute Anzahl Relative Anzahl
Post-Op 28 63,64%
Entlassung 29 74,36%
Bis 1 Monat 13 56,52%
Bis 6 Monate 11 55,00%
Bis 1 Jahr 53,33%
Bis 2 Jahre 66,67%
Bis 3 Jahre 58,33%

Tabelle 13: Relative und absolute Anzahl der Personen in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen,
mit einer IOD-Senkung von mindestens 20% im Vergleich zum préoperativen Wert

5.2.2 Medikamente

Tabelle 14 zeigt die Anzahl der benétigten drucksenkenden Medikamente fur die
Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Die Einteilung der Zeitrdume entspricht der
Einteilung in Kapitel 5.1.2.
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Zeitraum Minimum Maximum Std.

Deviation

Postoperativ 1,343

1 Monat
6 Monate

2 Jahre

I 3 Jahre 12 2,00 , I

Tabelle 14: Anzahl drucksenkenden Medikamente in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

Im Vergleich zum préoperativen Zustand ergeben sich die in Tabelle 15 angegebenen
absoluten und relativen Werte zur Medikamentenreduktion. Die Berechnung der

absoluten und relativen Medikamentenreduktion ist in Kapitel 5.1.2 beschrieben.

Zeitraum Absolute Reduktion Relative Reduktion

Postoperativ -0,30 -13,82 %
1 Monat -0,23 - 10,60 %
6 Monate -0,45 -20,74 %

1 Jahr -0,29 - 13,36 %
2 Jahre - 0,46 -21,20%
3 Jahre -0,17 -7,83%

Tabelle 15: Absolute und relative Senkung bei der Einnahme von 10D-senkenden Medikamenten in
der Gruppe der Zyklokryokoagulationen

Eine signifikante Reduktion der Medikation konnte zu keinem Zeitpunkt erreicht
werden (Mann-Whitney-U-Test).

Systemische Carboanhydrasehemmer erhielten préoperativ 11 Patienten (23,9%),
postoperativ 8 Patienten (17,4%) und ein Monat nach Entlassung 2 Patienten (6,3%). Im
Vergleich zur préoperativen Einnahme von systemischen Carboanhydrasehemmern in

der Gruppe der Zyklokryokoagulationen wird postoperativ eine absolute Reduktion
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von 6,5% bzw. eine relative Reduktion von 27,2% erreicht. Ein Monat nach Entlassung

liegt eine absolute Reduktion von 17,6% bzw. eine relative Reduktion von 73,7% vor.

5.2.3 Komplikationen

Nach einer Zyklokryokoagulation traten postoperativ als Komplikation eine Chemosis,
eine Phthisis bulbi, eine Fibrinreaktion in der Vorderkammer und die Notwendigkeit
einer Enukleatio bulbi auf. Die absolute Verteilung der Komplikationen ist in
Diagramm 12 dargestellt. Die beiden Phthises bulbi traten bei einem Patienten mit
beidseitigem kongenitalem Glaukom auf. Zusétzlich zu den aufgefiihrten
Komplikationen trat bei zwei Patienten mit Neovaskularisationsglaukom zwei bzw. drei
Jahre nach Zyklokryokoagulation eine Phthisis bulbi auf. Ob diese Komplikation aber

auf die Zyklokryokoagulation zuriickgefuhrt werden kann, ist nicht feststellbar.

Bei einem Patienten musste postoperativ das behandelte Auge enukleiert werden, da
keine ausreichende Druck- und Schmerzreduktion erzielt werden konnte. Das Auge war

bereits praoperativ erblindet.

Haufigkeit

4

T T T T T T
starke Chemosis  mittelstarke  leichte Chemosis  Phthisis bulbi ~ Fibrinreaktion der Enukleatio bulbi
Chemosis Vorderkammer

Komplikationen

Diagramm 12: Postoperative Komplikationen nach Zyklokryokoagulation
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5.2.4 Visus

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen betrug der postoperative Visus im Mittel
0,049. Er liegt damit nicht signifikant 1,6% unterhalb des prédoperativen Wertes. 14
Patienten hatten einen Visus von ,,Nulla lux®. Zwolf dieser Patienten waren bereits
praoperativ auf diesem Auge erblindet. Bei einem Patienten verschlechterte sich der
Visus von Erkennen von ,,Handbewegungen* zu ,,Nulla lux“, bei einem Anderen von
Wahrnehmen von ,,Lichtschein® zu ,,Nulla lux®. Bei zwei Patienten verschlechterte sich
der Visus von 0,04 auf Erkennen von ,,Handbewegungen®. Insgesamt hatten neun
Patienten (19,6%) postoperativ einen schlechteren Visus als praoperativ. Bei 33
Patienten (71,7%) blieb er unverandert und bei vier Patienten (8,7%) verbesserte er sich.
Tabelle 16 zeigt, analog zur Visusentwicklung in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen, die Entwicklung vom praoperativen zum postoperativen

Visus.

Postoperative Visusdifferenz

Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente
2 4,3 4.3
4,3 8,7
2,2 10,9
4,3 15,2
4,3 19,6
71,7 91,3
2,2 93,5
2,2 95,7
2,2 97,8
2,2 100,0

Tabelle 16: Postoperative Visusentwicklung in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen
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5.3 Vergleich beider Gruppen beztglich des Augeninnendruckes

Die Augeninnendriicke der Patienten in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen und
in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen wurden zu verschiedenen Zeitpunkten
gegenubergestellt und mit Hilfe des U-Testes von Mann und Whitney auf einen
signifikanten Unterschied getestet. Die Ergebnisse des U-Testes sind Tabelle 17 und 18

ZuU entnehmen.

Ranks

Therapie N Mean Rank Sum of Ranks
t_prae_op 56 43,78 2451,50

43 58,10 2498,50

99
t_post_op 50 39,16 1958,00
44 56,98 2507,00
94
54 36,99 1997,50
39 60,86 2373,50
93
37 27,09 1002,50
23 35,98 827,50
60
39 27,95 1090,00
21 35,24 740,00
60
31 21,92 679,50
16 28,03 448,50
47
25 17,52 438,00
13 23,31 303,00
38
16 13,28 212,50
10 13,85 138,50
26

Tabelle 17: U-Test nach Mann-Whitney; t_prae_op: Préoperativer 10D, t_post_op:
Postoperativer 10D, t_entl: IOD zum Zeitpunkt der stationdren Entlassung, t 1: 10D
ein Monat post Entlassung, t_6: IOD 6 Monate post Entlassung, t 7: 10D ein Jahr post
Entlassung, t_9: 10D 2 Jahre post Entlassung, t_10: IOD 3 Jahre post Entlassung;

Therapie 1: Gruppe der Zyklophotokoagulationen, Therapie 2: Gruppe der
Zyklokryokoagulationen
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I Test Statistics® I

t prae_op | t_post_op t_entl t1 t 6 t7 t9 t 10
Mann-Whitney U 855,500 683,000 512,500 299,500 310,000 | 183,500 | 113,000 | 76,500
Wilcoxon W 2451,500 | 1958,000 | 1997,500 | 1002,500 | 1090,000 | 679,500 | 438,000 | 212,500
z -2,462 -3,164 -4,216 -1,919 -1,547 -1,453 -1,530 -,185

Asymp. Sig. (2-
tailed)
Exact Sig. [2*(1-
tailed Sig.)]

a. Not corrected for ties.

I b. Grouping Variable: Therapie I

,014 ,002 ,000 ,055 122 ,146 ,126 ,853

,133° ,856°

Tabelle 18: U-Test nach Mann-Whitney; Bedeutung t_prae_op bist_10 siehe Tabelle 17

Beim U-Test nach Mann und Whitney wird jedem Ergebnis ein bestimmter Rang
zugeordnet. Das kleinste Ergebnis erhdlt den Rang 1, das Zweitkleinste den Rang 2
usw. In Tabelle 17 ist die Summe aller Range fir die beiden Gruppen aufgelistet. Der
mittlere Rang ergibt sich aus der Summe der Rénge dividiert durch die Anzahl der
Personen in der beobachteten Gruppe.

Tabelle 18 listet die U-Werte fur die Gruppe der Zyklokryokoagulation auf. Der U-Wert
ergibt sich rechnerisch aus n1 x n2 + n2 x (n2+1)/2 — T2 (n1 = Anzahl der Personen in
der Gruppe der Zyklophotokoagulationen, n2 = Anzahl der Personen in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen, T2 = Summe aller Rénge in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen). Des Weiteren mussen die kritischen U-Werte ermittelt
werden. Diese kdnnen aus entsprechenden Tabellen fur den U-Test entnommen werden.
Die U-Werte fir den praoperativen und postoperativen Zeitpunkt, sowie der U-Wert flr
den Zeitpunkt bei Entlassung liegen bei einem Signifikanzniveau von 5% auRerhalb des
Bereiches zwischen dem unteren und oberen kritischen U-Wert. Dies bedeutet, dass fir
diese drei Zeitpunkte die Augeninnendriicke in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen
sich signifikant von den Augeninnendriicken in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen zu entsprechenden Zeitpunkten unterscheiden. Tabelle 18
zeigt fur diese Zeitpunkte eine asymptomatische Signifikanz von weniger als 0,05. Fir
alle anderen Zeitpunkte betragt die asymptomatische Signifikanz mehr als 0,05. Dies
bedeutet, dass bei einem Signifikanzniveau von 5% die Augeninnendriicke in der
Gruppe der Zyklokryokoagulationen sich zu diesen Zeitpunkten nicht von den

Augeninnendriicken in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen signifikant
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unterscheiden. Ab zwei Jahre nach Entlassung ist die untersuchte Menge zu gering, so
dass die exakte Signifikanz untersucht wurde. Doch auch hier ergibt sich fir beide
untersuchten Gruppen kein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Augeninnendricke in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen zum préoperativen Zeitpunkt, zum postoperativen Zeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Entlassung bei einem Signifikanzniveau von 5% signifikant
niedriger sind als die Augeninnendriicke in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen zu
den entsprechenden Zeitpunkten. Ab einem Monat nach Entlassung liegen die
Augeninnendriicke in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen zwar stets niedriger als
in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen, bei einem Signifikanzniveau von 5% wird

jedoch kein signifikanter Unterschied mehr erreicht.

5.4 Gemischte Gruppen

13 Patienten aus der Gruppe der Zyklophotokoagulationen hatten im Vorfeld bereits
eine Zyklokryokoagulation erhalten. Bei finf dieser Patienten wurde die

Zyklokryokoagulation zweimal, bei einem Patienten sogar viermal durchgefuhrt.

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen hatten vier Patienten im Vorfeld bereits eine
Zyklophotokoagulation erhalten. Bei zwei dieser Patienten wurde die
Zyklophotokoagulation zweimal durchgefthrt.

Im Folgenden bilden diese 17 Patienten eine gemischte Gruppe (fortan als gemischte
Gruppe_1 bezeichnet) und werden beziiglich der Entwicklung des Augeninnendruckes
den restlichen Patienten aus den Gruppen der Zyklophotokoagulationen und
Zyklokryokoagulationen (im Folgenden als gemischte Gruppe_2 bezeichnet) gegentiber
gestellt. Hierbei ergibt sich zwischen beiden Gruppen bei einem Signifikanzniveau von
5% zu keinem untersuchten Zeitraum ein signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 19
und 20).
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Gruppenstatistiken
vorherige_op N Mittelwert Standard- Standardfehler
abweichung des
Mittelwertes
Nein 82 31,10 9,650 1,066
t_prae_op
Ja 17 32,24 10,329 2,505
Nein 79 20,04 8,492 ,955
t_post_op
Ja 15 20,40 7,308 1,887
Nein 76 18,37 7,547 ,866
t entl
Ja 17 16,59 5,864 1,422
L Nein 47 20,91 8,126 1,185
t
- Ja 13 19,23 10,473 2,905
6 Nein 49 20,04 8,711 1,244
t
- Ja 11 20,82 9,495 2,863
. Nein 40 18,25 7,260 1,148
t
- Ja 7 14,86 4,914 1,857
o Nein 33 17,76 7,754 1,350
t
- Ja 5 14,60 4,336 1,939
10 Nein 22 18,64 4,766 1,016
t
- Ja 4 15,00 8,756 4,378

Tabelle 19: Mittelwerte in den gemischten Gruppen
Kategorie vorherige-op: ja = gemischte Gruppe_1; nein = gemischte Gruppe_2

Zeitangaben t_prae_op bis t_10 siehe Tabelle 17
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Ubersicht (iber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. Entsi:ll!lleidu
Die Werteilung von t_prae_op ist Bﬂ_gl_r;r;-tWhitney- Mullhypoth
1 iber Kategorien von vorherige_op e ErEr 540 ese
: = gige:
gleich. Stichproben behalten.
Die Verteilung von t_post_op ist H_ar;r;—tWhitney- Mullhypoth
2 Oher Kategorien von vorherige_op unabhanaioer 764 ese
. — gige
gleich. Stichproben behalten.
Mann-Whitney-
3 Die Verteilung von t_entl ist Gber IJ-Test 679 Nullhypoth
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger 0 Egﬁalten
Stichproben '
Mann-Whitney-
4 Die Verteilung von t_1 ist Gher U-Test 364 Nullhypoth
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ' E:ﬁalten
Stichproben :
Mann-Whitney-
5 Die Yerteilung von t_B ist dber l-Test 709 bl
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhiangiger 0 Ezﬁalten
Stichproben :
Mann-Whitney-
6 Die Verteilung von t_7 ist Gber IJ-Test 9371 l;l:élhypnth
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ' behalten
Stichproben '
Mann-Whitney-
7 Die Werteilung von t_9 ist Gber l-Test 3311 E:élhypmh
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ' bl e
Stichproben :
Mann-Whitney-
8 Die Verteilung von t_10 ist Ober IJ-Test 9731 I;J:élhypnth
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhingiger ' behalten
Stichproben :

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05.

1Fir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Tabelle 20: U-Test nach Mann-Whitney fir die gemischten Gruppen_1 und 2

Stellt man die Patienten aus der Gruppe der Zyklophotokoagulationen, die im Vorfeld
eine Zyklokryokoagulation erhalten haben (im Folgenden als gemischte Gruppe_3
bezeichnet) den restlichen Patienten aus der Gruppe der Zyklophotokoagulationen

gegenuber (im Folgenden als Gruppe_4 bezeichnet), so ergibt sich bei einem

55



Damian Torka — Retrospektive Auswertung postoperativer Ergebnisse nach Zyklokryokoagulation und
Zyklophotokoagulation

Signifikanzniveau von 5% lediglich zum postoperativen Zeitpunkt ein signifikanter
Unterschied. Hier liegt der Augeninnendruck der gemischten Gruppe_3 signifikant tiber
dem Augeninnendruck der Gruppe_4. Zu allen anderen Zeitpunkten ergibt sich kein
signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 21 und 22).

Die Patienten aus der Gruppe der Zyklokryokoagulationen, die im Vorfeld eine
Zyklophotokoagulation erhalten haben, werden im Folgenden als gemischte Gruppe_5
bezeichnet. Die restlichen Patienten aus der Gruppe der Zyklokryokoagulationen bilden
die Gruppe_6. Zwischen der gemischten Gruppe_5 und der Gruppe_6 gibt es beztglich
des Augeninnendruckes bei einem Signifikanzniveau von 5% zu keinem untersuchten
Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied (siehe Tabelle 21 und 23). Der gemischten
Gruppe_5 gehdren lediglich vier Patienten an. Zu diesen Patienten liegen nur

Augeninnendruckwerte bis einem halben Jahr nach der Behandlung vor.

Vergleicht man die Gruppe der Zyklophotokoagulationen mit der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen nach Elemination aller Patienten, die auch der gemischten
Gruppe_1 angehdren (also Vergleich der Gruppe_4 und Gruppe_6), so liegt bis zum
Zeitpunkt ,,einen Monat* nach der Behandlung ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen vor. Erst ab dem Zeitpunkt ,,bis sechs Monate nach Behandlung* wird
bei einem Signifikanzniveau von 5% ein signifikanter Unterschied knapp verfehlt (siehe
Tabelle 24, 25).
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Statistik bei einer Stichprobe

Standardfehle
Standardabw rdes
Therapie  vorherige op I Mittelwert eichung Mittelweres
1 nein t_prae_op 43 28,05 7,925 1,209
t_post_op 35 16,28 5663 B9
t_entl 41 1463 4229 661
1 27 18,56 6,247 1,202
t 6 a0 17,73 4417 808
7 24 1713 4,703 860
9 20 16,20 5,662 1,266
t10 12 18,82 5,107 1,474
ja t_prae_op 13 3246 10,666 2,958
t_post op 11 21,55 8,238 2,484
t_entl 13 1715 5,580 1,548
t1 10 18,80 9,678 3,060
t 6 ] 19,44 5,364 1,788
t7 ) 14 86 4914 1,857
(] 5 14 60 4,336 1,939
t10 4 15,00 8,756 4378
2 nein t_prae_op 34 34 46 10,341 1,656
t_post_op 40 23,70 9,285 1,468
t_entl 35 2274 8,251 1,385
t1 20 2410 9,375 2,086
t 6 14 2368 12166 2,791
7 16 19,94 9,903 2,476
(] 13 2015 9,965 2,764
10 10 18,30 4672 1,446
ja t_prae_op 4 31,560 10,630 5,315
t_post_op 4 17,25 2,217 1,109
t_entl 4 14,75 7,274 3,637
11 3 20,33 15,308 2,838
t 6 2 27,00 24 042 17,000
t7 gb
ta gk
t10 gb

a. T kann nicht berechnet werden, da die Summe der Fallgewichtungen kleiner als
oder gleich 1 ist

h. T kann nicht berechnet werden. Es sind keine glltigen Falle fir diese Analyse
varhanden, da alle Fallgewichtungen nichtpositiv sind.

Tabelle 21: Mittelwerte der gemischten Gruppen
Therapie 1: Gruppe der Zyklophotokoagulationen; Therapie 2: Gruppe der Zyklokryokoagulationen
Therapie 1, vorherige_op ja = gemischte Gruppe_3
Therapie 1, vorherige_op nein = Gruppe_4
Therapie 2, vorherige_op ja = gemischte Gruppe_5

Therapie 2, vorherige_op nein = Gruppe_6
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Ubersicht (iber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. EntSIr:]l;]eidu
Die Verteilung von t_prae_op ist H_gl_r;r;-tWhitney- Mullhypoth
1 Ober Kategorien von vorherige_op unabhandiaer 145 ese
i - giger
gleich. Stichproben behalten.
Die Verteilung von t_post_op ist H_gl_rér;-tWhitney- Mullhypoth
2 (ber Kategorien von vorherige_op unabhingiger 040 ese
gleich. Stichproben ahblehnen.
Mann-\Whitney-
3 Die Wereilung von t_entl ist Ober U-Test 173 Mullhypoth
Kategorien von varherige_op gleich.  unabhéngiger ' E:ﬁalten
Stichproben :
Mann-‘Whitney-
4 Die Wereilung von t_1 ist dber LU-Test 10001 Mullhypoth
Kategorien von varherige_op gleich.  unabhangiger ' E:ﬁalten
Stichproben :
Mann-\Whitney-
5 Die Wereilung von t_B ist dber U-Test 3151 Mullhypoth
Kategorien von varherige_op gleich.  unabhéngiger ' E:ﬁalten
Stichproben :
Mann-‘Whitney-
6 Die Werteilung von t_7 ist Gber L-Test 44" E:élhyputh
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ' bahalten
Stichproben :
Mann-\Whitney-
7 Die Werteilung von t_9 ist Gber L-Test = E:'Ialhyputh
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger d bahalten
Stichproben :
Mann-Whitney-
8 Die Verteilung von t_10 ist (her L-Test - E:élhyputh
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger : bahalten
Stichproben :

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

TFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Tabelle 22: U-Test nach Mann-Whitney fir die gemischte Gruppe_3 und die Gruppe_4
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Ubersicht tiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. Entscl!lleidun
: : , : Mann-Whitney-
Die Yerteilung von t_prae_op ist i
1 Ober Kategorien von vorherige_op Hn-la-Eiténgiger 7621 E:lgjh;hpaﬁgﬁ_
b Stichproben
: : : Mann-YWhitney-
Die Verteilung von t_post_op ist X
2 iber Kategorien von vorherige_op Hn-la—iiténgiger 1291 I::'Lh;hpaﬁ':gﬁ_
gleich. Stichproben
Mann-Whitney-
3 Die Yerteilung von t_entl ist dhber L-Test 1121 Mullhypothe
Kategaorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ; se behalten.
Stichproben
Mann-Whitney-
1 Die YVerteilung von t_1 ist Gber U-Test 281 Mullhypaothe
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger ' se behalten.
Stichproben
Mann-‘Whitney-
5 Die Verteilung von t_B ist Ober L-Test 1 000" Mullhypothe
Kategaorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger : se behalten.
Stichproben
Mann-Whitney-
6 Die Verteilung van t_7 ist Oher -Test Eilta:rrﬁchnung
Kategarien von vorherige_op gleich.  unabhéngiger r
Stichproben LDl
Mann-Whitney-
7 Die Yerteilung von t_9 ist Ober L-Test Eiirrﬁ‘:h”””g
Kategarien von vorherige_op gleich.  unabhangiger maalich
Stichproben ghen.
Mann-Whitney-
8 Die Verteilung von t_10 ist Gber L-Test Eiirrﬁchnung
Kategorien von vorherige_op gleich.  unabhangiger maalich
Stichproben ghen.

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

"Fiir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Tabelle 23: U-Test nach Mann-Whitney fir die gemischte Gruppe_5 und die Gruppe_6
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Nullhypothese Test Sig. E"tsfll;:id"

Die Verteilung van t_prae_op ist bﬂ_gl_r;r;-tWhitney- Mullhypoth

iber Kategorien von Therapie unabhangiger 004 ese

gleich. Stichproben ablehnen.

Die Verteilung van t_post_op ist [\Jﬂ_gl_r;r;-tWhitney- Mullhypoth

dber Kategorien von Therapie unabhangiger 000 ese

gleich. Stichpraben ablehnen.
Mann-\YWhitney-

Die Verteilung von t_entl ist dber  U-Test 000 DL

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger : ggﬁahnen
Stichproben :
Mann-\Whitney-

Die Verteilung van t_1 ist dher -Test 073 DL Tty

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger ' ggﬁahnen
Stichproben :
Mann-\Whitney-

Die Verteilung van t_B ist dher L-Test 077 A0 i

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger : Egﬁalten
Stichproben '
Mann-\Whitney-

Die Verteilung van t_7 ist dber -Test 267 I::élhfpmh

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger : behalten
Stichproben '
Mann-\Whitney-

Die Verteilung van t_9 ist dher -Test 2071 I;J:élhypmh

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger : HEpE
Stichproben '
Mann-\Whitney-

Die Verteilung von t_10ist Gber  U-Test 7711 Ld:élhypmh

Kategorien von Therapie gleich.  unabhangiger ' behalten
Stichproben '

TFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

Tabelle 24: U-Test nach Mann-Whitney fiir die Gruppe_4 und die Gruppe_6
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6 Diskussion

6.1 Augeninnendruck

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen lag der durchschnittliche préoperative
Augeninnendruck bei 29,07 mmHg. Damit liegt er etwa im selben Bereich wie in der
Studie von Frezzotti et al. [30], Pucci et al. [81] und Raivio et al. [84], jedoch niedriger
als bei lliev et. al [46], Mistlberger et. al [66] und Murphy et al. [68]. Der mittlere
postoperative 10D lag bei 17,44 mmHg. Dies entspricht einer absoluten Drucksenkung
von 11,63 mmHg und einer relativen Drucksenkung von 40,01%. 74% der Patienten
hatten postoperativ einen Augeninnendruck unter 22 mmHg. Ein Monat nach stationarer
Entlassung lag der mittlere 10D bei einem Wert von 18,79 mmHg. Im Vergleich zum
praoperativen Augeninnendruck liegt eine absolute Drucksenkung um 10,28 mmHg und
eine relative Drucksenkung um 35,26% vor. Dieses Ergebnis ist etwas besser als in den
meisten anderen Studien [30, 55, 66, 84], jedoch nicht ganz so gut wie das Ergebnis in
der Studie von Murphy et al. [68], in der eine postoperative Drucksenkung von 52,6%
erreicht wurde. Sechs Monate nach Entlassung betrug der IOD 18,32 mmHg. Dies
entspricht einer relativen Drucksenkung von etwa 37%. Bei knapp 73% der Patienten
lag nach sechs Monaten der IOD unter 22 mmHg. Der mittlere Augeninnendruck lag
ein, zwei und drei Jahre nach Entlassung bei 16,75 mmHg, 15,82 mmHg und 17, 38
mmHg. Hierfr ergeben sich relative Drucksenkungen von etwa 42%, 46% und 40%.
Der Augeninnendruck blieb nach einem Jahr bei 82% der Patienten unter 22 mmHg,
nach zwei Jahren bei 91% der Patienten und nach drei Jahren bei 77% der Patienten. All
diese Ergebnisse stimmen in etwa mit vorangegangenen Studien zur
Zyklophotokoagulation Gberein [30, 35, 66, 84]. Damit bestatigen die Ergebnisse der
Augenklinik Greifswald, wie zuvor zahlreiche andere Studien, den effektiven und
langfristigen drucksenkenden Effekt der Zyklophotokoagulation bei Glaukompatienten.

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen finden sich vor allem Patienten mit einem
Neovaskularisationsglaukom oder einem anderen Sekundarglaukom. Der mittlere
praoperative Augeninnendruck lag bei 34,2 mmHg. Er liegt damit etwa im selben
Bereich wie der 10D in anderen Studien, in denen mittels Zyklokryokoagulation vor
allem Neovaskularisationsglaukome und andere Sekundérglaukome behandelt wurden
[41, 54, 64, 69]. Postoperativ lag der mittlere 10D bei 23,1 mmHg, also 11,1 mmHg

61



Damian Torka — Retrospektive Auswertung postoperativer Ergebnisse nach Zyklokryokoagulation und
Zyklophotokoagulation

unter dem préoperativen Wert. Es wurde somit eine relative Drucksenkung von 32,4%
erreicht. Auch dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den Ergebnissen in den genannten
Studien [54, 64, 69], fallt jedoch etwas schlechter aus, als das Ergebnis in der Studie
von Herde [41], Heuring et al. [44] und Pham et al. [77]. Ein Monat nach Entlassung lag
der 10D bei einem Wert von 23,6 mmHg. Dies entspricht im Vergleich zum
praoperativen Wert einer absoluten Drucksenkung von 10,6 mmHg und einer relativen
Drucksenkung von 30,1%. Ein halbes Jahr nach Entlassung stieg der 10D auf einen
Mittelwert von 25,1 mmHg an. Die absolute und relative Drucksenkung betrégt hier 9,1
mmHg und 26,7%. Dieses Ergebnis liegt etwa im selben Bereich wie das Ergebnis in
der Studie von Nicaeus et al. [69], ist jedoch nicht so gut wie die Ergebnisse der Studien
von Meyer et al. und Kovacic et al. [54, 64]. In der Studie von Klemm et al. [52] finden
sich sechs Monate postoperativ nur 23% der Patienten im hypertensiven Bereich, in
unsere Studie sind es etwa 50%. Nach ein, zwei und drei Jahren nach Entlassung lag der
mittlere Augeninnendruck bei 21,3 mmHg, 17,8 mmHg und 18,2 mmHg. Dies
entspricht einer relativen Drucksenkung von 37,8%, 47,9% und 46,9%. Damit liegen
die Ergebnisse nach einem Jahr etwa im selben Bereich wie die Ergebnisse bei der
Behandlung von Sekundarglaukomen in der Studie von Herde [41], sind jedoch besser
als die Ergebnisse von Meyer et al., Nicaeus et al. und die Behandlung von
Neovaskularisationsglaukomen in der Studie von Herde [41, 64, 69]. In der Studie von
Heuring et al. [44] konnte nach ein bis drei Jahren eine relative Drucksenkung von tber
60% erreicht werden. Hier war der praoperative Augeninnendruck im Durchschnitt aber
auch hoher als in unserer Studie. In der Studie von Klemm et al. sind nach einem Jahr
26% der behandelten Patienten hyperton [52]. In unserer Studie sind es 27%. Insgesamt
sind die Ergebnisse unserer Studie mit den Ergebnissen der vorgestellten Studien
vergleichbar. Das Ergebnis nach sechs Monaten féllt etwas schlechter aus als die
Ergebnisse der anderen Studien, das Ergebnis nach einem Jahr hingegen besser. Diese
Spriinge sind aber sicherlich mit der geringeren Patientenanzahl in unserer Studie

erklarbar.

Beim Vergleich der Augeninnendriicke zwischen den beiden untersuchten Gruppen fallt
zundchst der unterschiedliche praoperative 10D auf. In der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen liegt der praoperative Augeninnendruck bei einem

Signifikanzniveau von 5% signifikant hoher als in der Gruppe der
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Zyklophotokoagulationen. Dies mag unterschiedliche Griinde haben. Zum einen finden
sich in den beiden Gruppen Patienten mit unterschiedlichen Glaukomarten wieder. Zu
der Gruppe der Zyklophotokoagulationen gehdren vor allem Patienten mit einem primar
chronischen Offenwinkelglaukom (PCOWG) und Patienten mit einem
Sekundarglaukom (zum Sekundarglaukom wurden alle sekundaren Glaukomarten
gerechnet, abgesehen vom Neovaskularisationsglaukom und vom
Pseudoexfoliationsglaukom). In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen sind das
Neovaskularisationsglaukom und andere Sekundérglaukome am haufigsten vertreten.
Das PCOWG tritt hier bei nur vier Patienten auf. Das Neovaskularisationsglaukom ist in
der Regel schwieriger zu therapieren als das PCOWG und weist zumeist héhere
Augeninnendriicke auf. Daher ist die hohe Rate an Neovaskularisationsglaukomen
sicherlich ein Faktor flr den héheren préaoperativen Augeninnendruck in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen. Ein weiterer Faktor fur die unterschiedlichen préoperativen
Augeninnendriicke ist die medikamenttse Therapie. Wahrend die Patienten in der
Gruppe der Zyklophotokoagulationen durchschnittlich 2,45 Medikamente erhielten,
bekamen Patienten aus der Gruppe der Zyklokryokoagulationen lediglich 2,17
Medikamente. Dies ist einerseits damit zu begriinden, dass die Zyklokryokoagulationen
durchschnittlich zu einem friiheren Zeitpunkt stattfanden, als die
Zyklophotokoagulationen. Die Zyklophotokoagulationen fanden im Zeitraum von Juli
2004 bis April 2008 statt, die Zyklokryokoagulationen von Januar 2000 bis Juni 2008.
Der Grofiteil der Zyklokryokoagulationen wurde allerdings in der ersten Halfte dieses
Jahrzehnts durchgefiihrt. Zum Anfang des letzten Jahrzehnts standen zum Teil andere
bzw. weniger Medikamente zur Verfugung als zum Ende des Jahrzehnts. Andererseits
lagen die Zieldruckwerte in der prognostisch ungunstigeren Gruppe der
Zyklokryokoagulationen naturgemal hoher, was mit weniger drucksenkenden
Wirkstoffen verbunden war. Durch den unterschiedlichen Ausgangswert in den beiden
Gruppen sind die nachfolgenden Ergebnisse kritisch zu sehen.

Die postoperativen Augeninnendriicke und die Augeninnendriicke zum Zeitpunkt der
stationdren Entlassung sind bei einem Signifikanzniveau von 5% in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen signifikant niedriger als in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen. Dies wird zum einen sicherlich durch die unterschiedliche
Ausgangslage in den beiden Gruppen begriindet. Jedoch ist auch die relative

Augeninnendrucksenkung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen hoher als in der
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Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Dies konnte also ein Indiz dafur sein, dass die
Zyklophotokoagulation einen starkeren drucksenkenden Effekt haben konnte, als die
Zyklokryokoagulation. Ein Monat nach stationérer Entlassung ist der Augeninnendruck
in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen niedriger als in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen. Auch die relative Drucksenkung im Vergleich zum
praoperativen Druck ist in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen hoher. Jedoch wird
bei einem Signifikanzniveau von 5% knapp kein signifikanter Unterschied mehr
erreicht. Der Grund hierflr liegt wohl in der abnehmenden Zahl an Patienten. Wahrend
praoperativ in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen Daten zu 56 Patienten
vorlagen, war ein Monat nach Entlassung nur noch Datenmaterial zu 34 Patienten
vorhanden. In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen reduzierte sich die Patientenzahl
von 43 Patienten préoperativ auf 23 Patienten ein Monat nach Entlassung. Bei den
Augeninnendruckwerten zu den Zeitpunkten sechs Monate, ein Jahr, zwei Jahre und
drei Jahre nach stationarer Entlassung konnte zwischen beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Jedoch waren die mittleren
Augeninnendriicke in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen stets niedriger als die
IOD-Werte in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Die relative Drucksenkung war
bis ein Jahr nach Entlassung in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen hoher. Zwei
und drei Jahre nach Entlassung war die relative Drucksenkung im Vergleich zum
praoperativen Druck jedoch in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen héher, was aber
wohl durch den hohen Ausgangsdruck in dieser Gruppe begriindet werden kann. Der
Grund fir die fehlende Signifikanz fiir die Zeitrdume sechs Monate nach Entlassung bis
drei Jahre nach Entlassung liegt auch hier sicherlich in der weiter sinkenden
Patientenzahl. So sind drei Jahre nach Entlassung in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen Daten zu lediglich 13 Patienten vorhanden, in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen lediglich zu 12 Patienten. Definiert man den Erfolg der
Behandlung als eine Drucksenkung um mindestens 20% des préoperativen 10D, so ist
die relative Anzahl der erfolgreich therapierten Patienten in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen zu allen untersuchten Zeitpunkten gréfRer, als in der Gruppe
der Zyklokryokoagulationen.

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen fanden sich 13 Patienten, die im Vorfeld
bereits eine Zyklokryokoagulation erhalten haben. In der Gruppe der

Zyklokryokoagulationen wurde bei vier Patienten im Vorfeld eine
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Zyklophotokoagulation durchgefiihrt. Lasst man bei der Betrachtung der beiden
Gruppen diese 17 Patienten auf3en vor, so ist der Unterschied zwischen der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen und der Gruppe der Zyklokryokoagulationen noch deutlicher.
Die Augeninnendruckwerte sind nun in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen bis zu
dem Zeitpunkt ,,einen Monat nach Behandlung® bei einem Signifikanzniveau von 5%
signifikant niedriger als in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Erst ab dem
Zeitpunkt ,,sechs Monate nach Behandlung* wird knapp kein signifikanter Unterschied
erreicht.

Bei der Betrachtung anderer Subgruppen wird kein signifikanter Unterschied
festgestellt. Insbesondere haben Patienten, die sowohl eine Zyklokryokoagulation als
auch eine Zyklophotokoagulation erhalten haben, keinen besseren drucksenkenden
Effekt, als Patienten, bei denen nur eine Behandlungsmethode angewendet wurde.
Auch wenn es den Anschein hat, dass die Zyklophotokoagulation einen etwas besseren
drucksenkenden Effekt hat als die Zyklokryokoagulation, so l&sst sich aufgrund der
unterschiedlichen Ausgangssituationen in beiden Gruppen, der fehlenden Signifikanz ab
einem Monat nach Behandlung und der zu geringen Patientenzahl keine Aussage
dartiber machen, welche Methode den langfristig besseren drucksenkenden Effekt hat.

Hierflr sind weitere Studien mit groReren Patientenzahlen notwendig.

6.2 Medikamente

Préoperativ wurden in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen durchschnittlich 2,45
Wirkstoffe zur Senkung des Augeninnendruckes verwendet. Dies entspricht etwa einem
Wirkstoff weniger als in der Studie von Frezzotti et al. [30] und zwei Wirkstoffen
weniger als in der Studie von Pucci et al. [81], liegt aber circa im selben Bereich wie in
der Studie von Mistlberger et al. [66] und Kramp et al. [55]. Postoperativ konnten die
Wirkstoffe um 10,2%, zwei Jahre nach Entlassung sogar um 30,2% reduziert werden.
Wie auch in anderen Studien, kann jedoch im Vergleich zur prdoperativen Medikation,
abgesehen vom Zeitpunkt zwei Jahre nach Entlassung, keine signifikante
Medikamentenreduktion erreicht werden [30, 35, 55, 84]. Systemische
Carboanhydrasehemmer wurden préoperativ von 18 Patienten (32%), postoperativ von
6 Patienten (11%) eingenommen. Somit waren bei 66% der Patienten, die préaoperativ

systemische Carboanhydrasehemmer einnehmen mussten, postoperativ systemische
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Carboanhydrasehemmer zur Augeninnendrucksenkung nicht mehr notwendig. Dieses
Ergebnis fallt in unserer Studien besser aus, als in den Studien von Frezotti et al. und
Raivio et al. Hier wurde eine relative Reduktion der systemischen
Carboanhydrasehemmer von 57% bzw. 21% erreicht [30, 84].

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen mussten praoperativ durchschnittlich 2,17
Wirkstoffe eingenommen werden, drei Jahre postoperativ 2,00. Zwischen diesen
Zeitradumen wurde eine relative Reduktion der Wirkstoffe zwischen 10% und 21%
erreicht. Eine signifikante Reduktion der Wirkstoffe liegt aber wie in anderen Studien
nicht vor [64, 69].

Systemische Carboanhydrasehemmer waren praoperativ bei elf Patienten (24%),
postoperativ bei acht Patienten (17%) nétig. Dies ergibt eine relative Reduktion von
29%. In diesem Punkt fallt unser Ergebnis schlechter aus, als in der Studie von Meyer et
al., in welcher die Einnahme von systemischen Carboanhydrasehemmern um 65%

gesenkt werden konnte [64].

Beim Vergleich der Reduktion der Medikation in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen mit der Gruppe der Zyklokryokoagulationen wird mit dem U-
Test nach Mann und Whitney zu keinem untersuchten Zeitpunkt ein signifikanter
Unterschied festgestellt. Da aber nur die Reduktion der Wirkstoffgruppen und nicht die
Reduktion der absoluten Applikationsmenge an Medikamenten betrachtet wurde, lasst
sich aus diesem Ergebnis kein Riickschluss auf eine eventuelle Gleichwertigkeit der
beiden Behandlungsmethoden schlieRen.

Bei der Reduktion der Einnahme von systemischen Carboanhydrasehemmern werden
mit der Zyklophotokoagulation bessere Ergebnisse erzielt als mit der

Zyklokryokoagulation.

6.3 Visus

Beim Vergleich des praoperativen Visus in den beiden Gruppen féllt auf, dass der Visus
in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen weit geringer ausfallt als in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen. Dieser sehr geringe Visus in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen kommt dadurch zustande, dass bei 65% der Patienten in dieser
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Gruppe préoperativ der Visus unterhalb des numerisch erfassbaren Bereiches lag. Sie
konnten also entweder nur Lichtschein, Handbewegungen oder Fingerzahlen
wahrnehmen oder waren auf diesem Auge ganzlich erblindet. In der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen fielen praoperativ lediglich 30% der Patienten in diesen
numerisch nicht erfassten Bereich. Da in dieser Studie fur diese Visusbezeichnungen die
Werte 0,0025, 0,005 und 0,01 vergeben wurden, ist dieser schlechte préoperative Visus
in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen erklarbar. Die hier dargestellten Visuswerte
sind daher auch nicht mit Visuswerten in anderen Studien vergleichbar. Die Griinde flr
den schlechteren préoperativen Visus in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen sind
wohl dieselben Grunde, die auch zu einem hoheren préoperativen Augeninnendruck in
der Gruppe der Zyklokryokoagulationen gefiihrt haben. Dies ist bereits in Kapitel 5.1
ausfihrlich erléutert.

Postoperativ kommt es in beiden Gruppen zu keinem signifikanten Abfall des Visus.
Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen in anderen Studien [30, 35, 69, 77, 81]. Vor
allem Studien uber die Zyklokryokoagulation beschreiben des Ofteren einen

Visusverlust [41, 52]. Dies wurde in unserer Studie nicht beobachtet.

6.4 Komplikationen

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen trat postoperativ bei acht Patienten eine
Chemosis auf. Diese war bei vier Patienten mittelstark und bei vier Patienten leicht
ausgepragt. Bei einem Patienten kam es zu einer VVorderkammereinblutung. Dies
entspricht einer relativen Anzahl von 1,8% der Patienten und liegt damit im
vergleichbaren Rahmen wie in der Studie von Frezzotti et al. [30]. Bei einem Patienten
entwickelte sich postoperativ eine Phthisis bulbi. Bei diesem Patienten liegt ein Zustand
nach perforierendem Bulbustrauma und anschlieender perforierender Keratoplastik im
Jahr 1963 vor. In den folgenden Jahren entwickelte sich an diesem Auge ein
Sekundarglaukom mit Optikusatrophie, eine Cataracta complicata matura, vordere
Synechierungen und eine Hornhautvaskularisation, -tribung und —kalzifizierung. Acht
Tage vor der Zyklophotokoagulation wurde eine vordere Vitrektomie, eine
intrakapsuldre Kataraktextraktion und eine Austauschkeratoplastik durchgefiihrt. Es ist
nicht sicher zu kléren, ob die Phthisis bulbi eine Folge der Zyklophotokoagulation ist. In
der Studie von Mistlberger et al. [66] und Kramp et al. [55] entwickelten 1,9% bzw.
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1,2% der Patienten postoperativ eine Phthisis bulbi. Dieses Ergebnis wére mit unserer
Studie vergleichbar. In der Studie von Murphy et al. entwickelten sogar 5,3% der
Patienten eine Phthisis bulbi [68]. In den meisten anderen Studien kam eine Phthisis
bulbi nicht vor [30, 35, 81, 84]. Abgesehen von diesem einen Patienten, bei dem sich
eine Phthisis bulbi entwickelte, trat bei einem weiteren Patienten eine temporéare okuldre
Hypotonie ein Monat postoperativ auf. Dies ist vergleichbar mit der Studie von Grueb
et al [35], in der bei 1,1% der Patienten eine Hypotonie auftrat. In der Studie von
Murphy et al. [68] trat bei 9,5% der Patienten, in der Untersuchung von lliev et al. [46]
sogar bei 17,6% der Patienten eine Hypotonie auf. In den Arbeiten von Frezzotti et al.
und Raivio et al. [30, 84] traten Hypotonien nicht auf. Bei zwei Patienten musste
postoperativ das behandelte Auge enukleiert werden. Bei beiden Augen lag ein
Sekundarglaukom vor. Der postoperative Visus lag jeweils bei null. Bei beiden Augen
konnte durch die Zyklophotokoagulation keine ausreichende Drucksenkung erreicht
werden, sodass zur Schmerzreduktion eine Enukleation notwendig wurde. Bei einem
Patienten fand die Enukleation drei Monate postoperativ, beim anderen Patienten zwei

Wochen postoperativ statt.

In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen trat postoperativ bei 19 Patienten, also bei
etwa 41%, eine Chemosis auf. Diese war acht Mal leicht, zehn Mal mittelstark und
einmal stark ausgeprégt. In der Studie von Herde et al. [41] ist dies nur bei 23% der
Patienten der Fall. Eine Phthisis bulbi trat bei einem Patienten mit kongenitalem
Glaukom beidseits auf. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit dem Ergebnis der Studie
von Heuring et al. [44], in der 6,7% der Patienten eine Phthisis bulbi entwickelten. In
den Studien von Meyer et al. [64] und Pham et al. [77] tritt eine Phthisis bulbi nicht auf.
Hingegen tritt in der Studie von Klemm et al. [52] eine Phthisis bulbi sogar bei 13% der
Patienten auf. Bei zwei weiteren Patienten mit Neovaskularisationsglaukom entwickelte
sich zwei bzw. drei Jahre nach Zyklokryokoagulation eine Phthisis bulbi. Ob dies als
Komplikation nach Zyklokryokoagulation zu werten ist, ist nicht feststellbar. Bei einem
Patienten musste drei Monate postoperativ das behandelte Auge enukleiert werden, da
es trotz Zyklokryokoagulation erneut zu einem starken Augeninnendruckanstieg
gekommen war. Bei dem betroffenen Auge lag ein Neovaskularisationsglaukom vor. Es

war bereits préoperativ erblindet. Damit liegt unsere Enukleationsrate bei etwa 2%. In
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den Studien von Meyer et al. [64], Heuring et al. [44] und Klemm et al. [52] liegt diese
etwa doppelt so hoch bei circa 4 %.

Beim Vergleich der beiden Gruppen bezlglich ihrer Komplikationsrate fallt auf, dass in
der Gruppe der Zyklokryokoagulationen mit 41% der Patienten weit haufiger eine
Chemosis auftritt als in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen. Hier sind es lediglich
14% der Patienten. Auch tritt eine Phthisis bulbi hdufiger in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen auf. In der Gruppe der Zyklokryokoagulationen entwickelten
4,3% der Patienten eine Phthisis bulbi, in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen
lediglich 1,8% der Patienten. Die anderen Komplikationen ergaben keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Nach einer Zyklokryokoagulation scheinen Chemosis und Phthisis bulbi haufiger
aufzutreten als nach einer Zyklophotokoagulation. Jedoch muss beachtet werden, dass
in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen weit mehr Patienten mit einem
Neovaskularisationsglaukom eingeschlossen waren als in der Gruppe der
Zyklophotokoagulationen. Komplikationen treten beim Neovaskularisationsglaukom
haufiger auf, als bei anderen Glaukomformen. Daher kénnen sicherlich nicht alle

Komplikationen auf die Behandlungsmethode zurtickgefuhrt werden.

6.5 Anzahl der Behandlungen

In der Gruppe der Zyklophotokoagulationen wurden im Durchschnitt 1,54 Sitzungen
zur ausreichenden Augeninnendrucksenkung benétigt. Bei 68,4% der Patienten reichte
eine Sitzung aus, 31,6% der Patienten bendtigten zwei oder mehr Sitzungen. Damit
bendtigten die Patienten in unserer Studie etwa genauso viele Sitzungen wie in der
Studie von Murphy et al. [68], jedoch geringfligig mehr als Patienten in anderen Studien
[30, 35, 55, 66, 84]. In der Studie von Pucci et al. [81] wurden durchschnittlich sogar
2,2 Sitzungen pro Patient bendtigt.

Patienten aus der Gruppe der Zyklokryokoagulationen benétigten im Durchschnitt
ebenfalls 1,54 Sitzungen. Bei 65,2% der Patienten reichte eine Sitzung aus, 34,8% der
Patienten bendtigten zwei oder mehr Sitzungen. In dieser Hinsicht sind die Ergebnisse
dieser Arbeit mit den Ergebnissen der Studie von Nicaeus et al. [69] vergleichbar. Hier

bendtigten die Patienten im Durchschnitt 1,50 Sitzungen.

69



Damian Torka — Retrospektive Auswertung postoperativer Ergebnisse nach Zyklokryokoagulation und
Zyklophotokoagulation

Beim Vergleich der beiden Gruppen bezlglich der benétigten Anzahl an Sitzungen
kommt es zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. In

beiden Gruppen wurden im Durchschnitt 1,54 Sitzungen bendtigt.
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Zusammenfassung

In der Therapie des Glaukoms stellen zyklodestruktive Verfahren, wie die
Zyklophotokoagulation und die Zyklokryokoagulation, wichtige Behandlungsmethoden
dar. In der vorliegenden Dissertation wurden retrospektiv die Behandlungsergebnisse
nach einer Zyklophotokoagulation den Ergebnissen nach einer Zyklokryokoagulation
gegenubergestellt.

In der Augenklinik des Universitatsklinikums Greifswald wurde im Zeitraum von Juli
2004 bis Juni 2008 bei 55 Patienten an insgesamt 57 Augen eine
Zyklophotokoagulation durchgefiihrt. Bei 40 dieser Augen lag ein Sekundarglaukom,
bei 16 Augen ein primar chronisches Offenwinkelglaukom und bei einem Auge ein
kongenitales Glaukom vor. Der mittlere praoperative Augeninnendruck betrug 29,07
mmHg. Postoperativ lag der Augeninnendruck bei 17,44 mmHg (£ 6,5 mmHg) und drei
Jahre nach Entlassung bei 17,38 mmHg (x 6,1 mmHg). Préoperativ wurden
durchschnittlich 2,45 Wirkstoffe zur Augeninnendrucksenkung bendétigt, drei Jahre nach
Entlassung 2,14. Der Visus lag praoperativ bei 0,239, postoperativ bei 0,231. 32 % der
Patienten benétigten praoperativ systemische Carboanhydrasehemmer, postoperativ
waren es 11%. Als Komplikation nach einer Zyklophotokoagulation trat bei 8,8% der
Patienten eine Chemosis auf, bei 1,8% eine Vorderkammereinblutung und bei 1,8%
eine Phthisis bulbi. Fir eine ausreichende Drucksenkung wurden im Durchschnitt 1,54

Sitzungen bendtigt.

Eine Zyklokryokoagulation wurde im Zeitraum von Januar 2000 bis Juni 2008 bei 45
Patienten an insgesamt 46 Augen durchgeftihrt. 39 dieser Augen waren an einem
Sekundarglaukom erkrankt, hiervon zahlten 20 zum Neovaskularisationsglaukom. Vier
Augen hatten ein primér chronisches Offenwinkelglaukom und drei Augen ein
kongenitales Glaukom. Der Augeninnendruck lag praoperativ im Durchschnitt bei 34,19
mmHg (x 10,3 mmHg), postoperativ bei 23,11 mmHg (x 9,1 mmHg) und drei Jahre
nach Entlassung bei 18,17 mmHg (+ 4,6 mmHg). Préoperativ bendétigten die Patienten
2,17 augeninnendrucksenkende Wirkstoffe, drei Jahre nach Entlassung 2,00. Die
Einnahme von systemischen Carboanhydrasehemmern wurde von 23,9% der Patienten
praoperativ auf 17,4% postoperativ reduziert. Der Visus lag pré- und postoperativ bei

0,049. Als Komplikation trat nach der Zyklokryokoagulation bei 41% der Patienten eine
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Chemosis und bei 4,3% eine Phthisis bulbi auf. Fir eine ausreichende Drucksenkung
wurden wie in der Gruppe der Zyklophotokoagulation 1,54 Sitzungen ben6tigt.

Beim Vergleich der beiden Behandlungsmethoden hinsichtlich der Senkung des
Augeninnendruckes wird postoperativ und zum Zeitpunkt der Entlassung ein signifikant
niedrigerer 10D in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen gefunden. Allerdings ist
auch der praoperative 10D in der Gruppe der Zyklophotokoagulationen signifikant
niedriger als in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen. Zu allen anderen Zeitpunkten
gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Hinsichtlich der Medikamentenreduktion, der postoperativen Visusminderung und der
Anzahl der bendtigten Sitzungen unterscheiden sich beide Gruppen nicht signifikant. In
der Gruppe der Zyklophotokoagulationen konnte die Einnahme von systemischen
Carboanhydrasehemmern stérker reduziert werden als in der Gruppe der
Zyklokryokoagulationen.

Die Komplikationsrate ist in der Gruppe der Zyklokryokoagulationen héher. In der
Gruppe der Zyklokryokoagulationen finden sich vor allem Patienten mit einem
Neovaskularisationsglaukom oder anderen Sekundarglaukomen. Viele der
postoperativen Komplikationen stehen sicherlich mit dem Glaukomtyp in Beziehung
und sind nicht ausschliellich auf die Behandlungsmethode zuruckzufihren.

Insgesamt zeigten sich beide Behandlungsverfahren als effektive Methoden zur
Senkung des Augeninnendruckes. Die Zyklophotokoagulation scheint einen etwas
starkeren drucksenkenden Effekt, bei geringerer Komplikationsrate, als die
Zyklokryokoagulation zu haben.
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