Aus der Augenklinik
der Medizinischen Fakultat
der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
(Direktor: Prof. Dr. med. Thieme)

Vergleich der mikroinzisionalen Kataraktchirurgie
mit der Kleinschnittkataraktchirurgie bei
trabekulektomierten Patienten

DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades

Dr. med.
(doctor medicinae)

an der Medizinischen Fakultat

der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
vorgelegt von
Julia Anette Bopple

aus Stuttgart

Magdeburg 2016



Bibliographische Beschreibunag:

Bopple, Julia Anette:

Vergleich der mikroinzisionalen Kataraktchirurgie mit der
Kleinschnittkataraktchirurgie bei trabekulektomierten Patienten.
2016. — 98 BI., 19 Abb., 10 Tab.

Kurzreferat:
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1 EINFUHRUNG

1.1 Einleitung

Im Zuge der Bevolkerungsentwicklung steigt die Koinzidenz von Katarakt und
Glaukom an. Beide zahlen zu den Hauptursachen von Erblindung.

Die Trabekulektomie zahlt heutzutage zum Goldstandard in der operativen Therapie
des Glaukoms, wenn der medikamentdse Ansatz zur Augeninnendrucksenkung nicht
ausreicht. Sie hat sich von den 60er Jahren bis heute in vielerlei Hinsicht
weiterentwickelt: die intraoperative Anwendung von Antimetaboliten, das
praoperative sowie das postoperative Management wurden Uber die Jahre optimiert

und erzielten demnach immer bessere Ergebnisse.

Die Kataraktchirurgie zahlt zu den am meisten durchgefuhrten chirurgischen
Eingriffen Gberhaupt und unterliegt daher einer rasanten Weiterentwicklung bis hin zu
hochstandardisierter Technik. Die Kleinschnittkataraktchirurgie mit
Phakoemulsifikation wurde zum Standardverfahren in industrialisierten Landern. Mit
zunehmender Bedeutung wird der Trend zur Mikroinzision immer dringlicher.
Entscheidend fur die Reduktion der Schnittgrof3e ist die Weiterentwicklung der drei
grolRenbestimmenden Elemente: Phakotechnologie, Implantationstechnik und
intraokuléres Linsendesign. Die Motivation hinter diesen Technikverbesserungen
sind die mit einer kleineren SchnittgréRe einhergehenden Vorteile wie eine
schnellere visuelle Rehabilitation mit verbesserter Wundstabilitdét und geringerem
Astigmatismus. Kleine Inzisionen implizieren ebenfalls ein geringeres Trauma und
damit eine mildere Entziindungsreaktion sowie reduziertes Endophthalmitisrisiko.
Wahrend die herkdmmliche Kleinschnittkataraktchirurgie (,standard small incision
cataract surgery, SICS) mit Offnungsweiten von bis zu 3,2 mm einhergeht, wird die
mikroinzisionale Kataraktchirurgie (,microincision cataract surgery“, MICS) mit einer
Inzisionsoffnung einschliel3lich Intraokularlinsen (IOL)-Implantation von < 2mm

definiert.

Fur die Ausbildung eines funktionierenden Sickerkissens und damit fir eine

erfolgreiche Trabekulektomie spielt die Wundheilung eine entscheidende Rolle. Bei
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jeder Form von zusatzlichem Entzindungsreiz besteht ein erhdhtes Risiko fir eine
Vernarbung des Sickerkissens verbunden mit einer Einschrankung seiner Funktion
und der Wirksamkeit der Trabekulektomie. Daher kénnte die fortschrittliche
mikroinzisionale Kataraktchirurgie eine erfolgversprechende Strategie fur Patienten

mit Katarakt und funktionierender Trabekulektomie darstellen.

1.2 Definition Katarakt

Im Normalfall ist die Linse des menschlichen Auges transparent (1). Ihre Aufgabe
besteht darin, das einfallende Licht auf der Retina zu bundeln (2). Optische
Inhomogenitaten der Linse, zu denen Brechungsunregelmaligkeiten ebenso
gehoéren wie Tribungen, bezeichnet man als Katarakt oder umgangssprachlich auch
als grauer Star. Hierbei ist die Durchsichtigkeit der Linse unter Umstanden so stark
reduziert, dass der Patient eine Beeintrachtigung seiner Sicht wahrnimmt. Die
Beeintrachtigung des Visus ist abhangig von der Lokalisation und Ausdehnung der
Linsentribung. Das griechische Wort Katarakt bedeutet urspringlich ,Wasserfall
(katarrhaktes = herabstirzen) und hat sich eingeburgert, weil man friher glaubte,
dass es sich bei der Katarakt um eine Art Flissigkeit handelt, die aus dem Gehirn vor
die Linse fliel3t (3) oder sich hinter der Pupille ergiel3t (4). Durch den auffallend
starren Blick, den Erkrankte aufwiesen, fand der Ausdruck ,grauer Star im

Deutschen immer mehr Verwendung (4-6).

1.3 Epidemiologie der Katarakt

Die Kataktoperation gilt als eine der weltweit am haufigsten durchgefiihrten
Operationen, da der graue Star eine oft vorkommende Erkrankung ist (7). Insgesamt
sind etwa 20 Millionen Menschen an einer Katarakt erblindet, somit stellt sie die
haufigste Ursache vermeidbarer Erblindung dar (8). In Amerika, Afrika und Asien ist
diese Tatsache vor allem begriindet durch unzureichende Versorgung (2, 9).

Abbildung 1 zeigt die Hauptursachen von Erblindung in einer Population von tber 60-

jahrigen im Verwaltungsbezirk Nizwa im Oman (9).
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Abb. 1: Hauptursachen von Erblindung in einer Population von iber 60jdhrigen im

Bezirk Nizwa im Oman (9)

Ursachen fir Erblindung
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Die Abbildung zeigt die unterschiedlichen Erblindungsursachen von Uber
60jahrigen im Oman. Dabei weist die Katrarakt mit 49,6% vor TCO
(Trachomatous corneal opacity), NTCO (Non-trachomatous corneal opacity),

Glaukom und sonstigen Ursachen den gréf3ten Anteil auf.

Ein Hauptrisikofaktor fur die Entstehung einer Katarakt ist ein fortgeschrittenes Alter,
somit nimmt die Pravalenz mit fortschreitendem Alter zu. Die Alterskatarakt macht ca.
90% aller Katarakte aus (10). Im Rahmen der Beaver-Dam-Eye-Study in den USA
wurde festgestellt, dass 14,3 % der Manner und 23,5 % der Frauen im Alter von 65-
74 Jahren eine klinisch relevante Alterskatarakt haben. Im Alter ab 75 sind 38,8 %
der Manner und 45,9 % der Frauen betroffen (11). Bei 95 % aller Personen lber 65
Jahren sind sichtbare Linsentriibungen vorhanden (12).

Neben dem Alter wurden noch weitere Faktoren erforscht, die die Entstehung einer
Katarakt beglnstigen. Dazu zahlen zum Beispiel frihere Augenverletzungen,
Strahleneinwirkung (Rontgen-, UV-Strahlung), Rauchen, Uber einen langeren
Zeitraum eingenommene Medikamente wie Kortison, chronische Entztindungen oder
systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus. Haufige genetische Ursachen sind
beispielsweise die familiare kongenitale Katarakt, Galaktosamie, Trisomie 21,

Trisomie 13 oder das Lowe-Syndrom (13).
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Eine Metaanalyse  von 2015  zeigt, dass die Einnahme  von
Nahrungserganzungsmitteln in Form von Vitamin E eventuell das Risiko fur die
Entstehung einer Alterskatarakt signifikant senken konnte. Sowohl eine
Ernahrungsumstellung auf Vitamin-E-haltige Lebensmittel, wie eine zusatzliche
Supplementierung mit Vitamin-E-haltigen Nahrungserganzungsmitteln und ein hoher
Tocopherol-Spiegel im Blut waren signifikant assoziiert mit einem niedrigeren Risiko
fur die Alterskatarakt. Das durchschnittliche relative Risiko reduzierte sich bei einer
Einnahmemenge von 7 mg pro Tag (14). Es existiert aber noch keine ausreichende
medikamentdse Therapie und so bleibt die operative Entfernung der getribten Linse

und die Implantation einer kinstlichen IOL die einzige Therapie (15).

1.4 Einteilung der Katarakt

Katarakte lassen sich allgemein differenzieren nach der Lage der Tribung, wie zum
Beispiel, ob sie im Kern oder der Schale lokalisiert ist, und ihrer Entstehungsart, also
ob es sich um eine angeborene (kongenitale), altersbedingte (senile) oder
traumatisch erworbene Form handelt. Angeborene Katarakte sind entweder
genetisch bedingt oder Folge einer frihembryonalen transplazentaren Schadigung
(16). Im Gegensatz zu diesen insgesamt eher selten auftretenden angeborenen
Katarakten sind die weitaus meisten erworben. Dabei machen die senilen Katarakte
mit 90% den grofliten Teil aus und treten Uberwiegend beidseits auf (17, 18). Senile
Katarakt meint die physiologische Alterung mit Eintribung der Linse und Zunahme
der Linsendicke und ist multifaktoriell bedingt. lhre Priméarinzidenz und ihre
Entwicklung sind individuell unterschiedlich und kénnen sich tber Monate oder auch
Uber Jahre erstrecken (19, 20).
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Abb. 2: Senile Katarakt (21)

Ansicht auf das rechte Auge durch die Spaltlampe. Die deutliche Tribung

der Linse ist anhand der graulichen Farbung klar erkennbar.

Formen der senilen Katarakt

Es gibt drei typischen Formen der Cataracta senilis. Die haufigste Form ist der
Rindenstar (cataracta corticalis) und breitet sich entweder als graue radiare Keile,
Speichen oder Wasserspalten aus. Durch langsames Fortschreiten und die
speichenartige Anordnung, die optisch freie Raume ermdéglicht, kann es zeitweise zu
einer Verbesserung der Sehscharfe kommen.

Die zweithdufigste Form, die hintere Schalentriibung (cataracta subcapsularis
posterior), sitzt der Hinterkapsel scheibenformig auf und schreitet schnell fort. Durch
die Nahmiosis und die vor allem zentral gelegene Tribung ist der Nahvisus oft
schlechter als der Fernvisus. Bei Dammerung kann der Patient wegen der
Dunkelmydriasis oft besser sehen, da er an der Linsentribung vorbeischaut
(Nyktalopie, Tagesblindheit).

Als dritte typische Form gilt die Kernkatarakt (cataracta nuclearis). Diese ist meist
homogen und kann eine braunliche (cataracta brunescens) oder schwaérzliche
(cataracta nigra) oder selten rote (cataracta rubra) Farbung aufweisen. Der farbige
Kern fuhrt zu einer Zunahme der Brechkraft des Auges, was eine Linsenmyopie zur

Folge hat mit einer zeitweiligen Verbesserung des Nahsehens. Ebenso wie bei der
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hinteren Schalentriibung tritt Tagesblindheit auf, allerdings schreitet die Kernkatarakt

sehr langsam fort (22).

1.5 Anatomie der Linse

Die Linse sitzt hinter der Iris und vor dem Glaskoérper. Sie hat eine bikonvexe Form
und ist physiologisch glasklar. Sie besteht aus einer Kapsel, einer Rinde, einem
Linsenkern und besitzt weder Nerven noch GefaRe. Am Linsendquator, direkt unter
der Linsenkapsel, befindet sich ein einschichtiges Linsenepithel. Dieses bildet im
Laufe des Lebens neue Linsenfasern, die sich durch appositionelles Wachstum den
alteren Linsenfasern von auf3en her auflegen, sodass sich die jungsten Zellen immer
an der Oberflache, die altesten in der Mitte der Linse befinden (siehe Abb. 3). Die
Linsenfasern stellen die Linsenrinde dar. Der Linsenkern eines Erwachsenen besteht
aus mehreren Schalen, die man von innen nach auf3en als embryonalen, infantilen,
juvenilen und adulten Kern bezeichnet (siehe Abb. 4). Verbunden mit dem
lebenslangen Wachstum neuer Linsenfasern nimmt durch Wasserabgabe und
Verdichtungen der Anteil der Linsenreste stetig ab, wahrend der Anteil des
Linsenkerns zunimmt. Diesen Vorgang bezeichnet man als Linsensklerosierung.
Aufgrund dessen verliert die Linse einen Teil ihrer Fahigkeit zur Formveranderung.
So kann sie in der Jugend fast eine Kugelform annehmen und somit ihre Brechkraft
erhdhen, im hoheren Alter hingegen ist ihre Form nahezu starr (3). Die dynamische
Anpassung der Brechkraft des Auges nennt man Akkommodation. Das Ziel ist es
dabei Objekte in unterschiedlicher Entfernung scharf auf der Netzhaut abzubilden.
Der Nah- und der Fernpunkt beschreiben den nachstméglichen und den weitest
entfernten Punkt, wo dies noch mdglich ist. Durch den nattrlichen Prozess der
Linsensklerosierung verliert das Auge mit steigendem Alter die Fahigkeit zur
Nahakkommodation. Diesen altersbedingten  Funktionsverlust nennt man
~Altersweitsichtigkeit” oder ,Presbyopie®. Der maximale Nahpunkt rickt immer weiter
in die Ferne, was ab einem gewissen Grad das Lesen ohne Hilfsmittel unmdglich

werden lasst.

10
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Abb. 3: Linsenentwicklung

Anterior
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Linsenfaserbildung Linsenfasern

Schematische Darstellung der Linsenentwicklung mit Bildung sekundérer Linsenfasern von
aullen. Im Inneren der Linsenkapsel befinden sich Epithelzellen (1), die sich zunéchst zu
priméaren Linsenfasern entwickeln (2). Um die priméren Linsenfasern lagern sich im Laufe des
Lebens mehr und mehr sekundére Linsenfasern an (3, 4, 5). Somit befinden sich die &altesten

Linsenfasern im Kern, auf3en liegen die jingeren Linsenfasern (6).

11
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Abb. 4: Wachstum der Linse
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A / Linsen-
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a Kern kern b

Schematische Darstellung der Anatomie der Linse mit Vorderansicht (a)
und Seitenansicht (b). Im Zentrum ist der Embryonalkern sichtbar, der
durch Wachstum der priméaren Linsenfasern gebildet wird. Er wird
umschlossen vom Fetalkern (Bildung mit der Geburt abgeschlossen),
dem infantilen Kern (erste und zweite Lebensdekade) und dem
Erwachsenenkern (dritte Lebensdekade). Die Linsenkapsel bildet die
auRerste Schicht, die einen Zellverlust verhindert, wodurch es Uber die
Jahre und die fortdauernde Faserbildung im Innern zu einer

Gewebeverdichtung kommt.

1.6 Kataraktchirurgie

Eine chirurgische Intervention sollte bei bestehender Katarakt vorgenommen werden,
wenn das Sehvermégen und damit die Lebensqualitat stark eingeschrankt sind. Der
Verzicht konnte laut einer australischen Studie nicht nur die Lebensqualitat senken,
sondern auch die Sterblichkeit erhohen. Die Kohortenstudie umfasste 354
Teilnehmer in einem Alter von 49 Jahren oder alter mit bestehender Katarakt, die
nach einer Beobachtungszeit von 5 und 10 Jahren kontrolliert wurden. Am Ende des
Beobachtungszeitraums hatten sich 191 Teilnehmer operieren lassen, 163 hatten
keine Operation vornehmen lassen (23). Obwohl die Unterschiede zunachst nicht
klar ersichtlich waren, zeigte sich bei Bericksichtigung von Alter, sonstigem
Gesundheitszustand, Lebensweise und vielem mehr eine deutlich erhohte

Sterblichkeit bei den Patienten, die die Operation trotz starken

12
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Visuseinschrankungen verweigerten. Griinde fur die erhdhte Sterblichkeit konnten
neben vermehrtem Risikoverhalten bei geringerer Lebensqualitat Fehler in der
Medikamenteneinnahme und Stlirze sein. In der Kataraktchirurgie werden heute zur
Vorbeugung von intraoperativen Komplikationen und zur Erzielung postoperativer
Wundstabilitdt meist selbstdichtende, nahtlose Tunnelschnitte angewandt. Diese
kénnen entweder als korneale oder als sklerale Inzisionen durchgefuhrt werden (24).
Bei der Kleinschnittkataraktchirurgie (SICS) handelt es sich um korneale
Stichinzisionen von < 3,2mm. Nach Anlage eines korneoskleralen oder ,clear
cornea“-Tunnels wird eine gebogene Kanile in das Auge eingefuhrt, Gber deren
Spitze wahrend der Operation ein Viskoelastikum wie Hyaluronsaure zum Fullen der
vorderen Augenkammer geflllt wird. Zur Entfernung der Linse muss nun der
Kapselsack maoglichst kontinuierlich bogenférmig eréffnet werden. Diese sogenannte
Kapsulorhexis (siehe auch Abb. 5.1) kann entweder mit einem Zystosom, einer
gebogenen Nadel und/oder einer Kapselpinzette ausgefihrt werden. Im né&chsten
Schritt wird der Tunnelschnitt mittels einer Phakolanze vergro3ert, um weitere
Instrumente ins Auge einfihren zu kénnen. AnschlieBend wird die triibe Linse aus
dem Auge entfernt. Hierfir gilt die Phakoemulsifikation heutzutage als
Standardverfahren. Dabei wird mittels eines sogenannten Phako-Tips der Linsenkern
durch Ultraschallwellen zertrimmert. Nach erfolgreicher Phakoemulsifikation des
Linsenkerns werden die verbliebenen Cortex-Reste mittels Saug-Spul-Verfahren
abgesaugt (siehe Abb. 5.2). Je sauberer die Linsenreste entfernt werden, desto
weniger postoperative Komplikationen sind zu erwarten. Um dem Nachstar als
haufigste  postoperative Komplikation entgegenzuwirken, wird nach der
Phakoemulsifikation die Hinterkapsel noch mit einer Kanile poliert.

Als Vorbereitung fiir das Einsetzen der Kunstlinse wird der Kapselsack mit einem
Viskoelastikum gefullt. Zwei kleine Bligel an der Kunstlinse werden in den
Kapselsack eingespannt und fihren so zu einem guten Sitz der Linse. Die endgultige
Positionierung wird durch leichte Rotation erméglicht. Danach erfolgt das Absaugen
des Viskoelastikums aus der vorderen Augenkammer und die Abdichtung der
Stichinzisionen mittels eines Kochsalzstrahls zur Erzielung eines

Hornhautstromatddems. Der korneale Tunnel ist in der Regel selbst-abdichtend.

13
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Abb. 5.1: Phakoemulsifikation

4

Abfolge der Phakoemulsifikation. Zunéchst wird ein Hornhautschnitt durchgefuhrt (A),

danach wird die vordere Linsenkapsel erdffnet (Kapsulorhexis) (B) und eine Trennung
von Linsenkern und Linsenkapsel durch Wassereinspritzung (Hydrodissektion) (C)
vorgenommen. Im Anschluss findet eine Rindenbildung im Kern (D) und dessen
Fragmentierung (E) statt. Im nachsten Schritt wird jedes Kernviertel emulsifiziert und

aspiriert (F).

14
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Abb. 5.2: Phakoemulsifikation

Nach Zerlegung des Linsenkerns werden die verbliebenen Linsenreste aspiriert
und abgesaugt (A), in den Kapselsack wird Viskoelastikum injiziert (B). Als
Vorbereitung zum Einfuhren der Kunstlinse wird der Tunnel erweitert (C) und
anschlieBend die Kartusche mit der IOL vorsichtig eingefiihrt (D). Die IOL wird
langsam in das Augeninnere injiziert (E) und bei Bedarf durch Rotation in die

richtige Position gebracht (F).
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Maogliche intraoperative Komplikationen sind eine Zonunolyse, Glaskorperprolaps,
Druckverénderungen, lIrisprolaps oder Einriss des Kapselsacks mit eventueller
Subluxation der IOL (25). Eine Kapselruptur kann mit Blutungen, Verlust von
Linsenmaterial in den Hinterabschnitt und mit Glaskdorperverlust einhergehen.

Eine ernstzunehmende postoperative Komplikation ist die Endophthalmitis, die
glucklicherweise durch gute antiseptische Mal3nahmen und kleine Schnitte mit circa
0,05% selten geworden ist (26).

Eine prospektive, randomisierte Multicenterstudie zeigte, dass zusatzliche
intrakamerale  Antibiotikaapplikation das  Auftreten einer  postoperativen
Endophthalmitis nach Kataraktoperation signifikant reduziert (27). Weitere
Komplikationen konnen eine allergische Bindehautreaktion, Druckschwankungen,
Hornhautédem, Astigmatismus oder den hinteren Augenabschnitt betreffend ein
Makuladdem oder Netzhautveranderungen sein. Zu den haufigsten Komplikationen
zéhlt der Nachstar, bei dem es durch Zelleinwanderung in die Hinterkapsel zu einer
erneuten Eintribung in der optischen Achse kommt. Ursachen solcher Triubungen
kénnen zum einen eine Fibrosierung der Hinterkapsel sein oder durch Regeneration
vom Linsenepithel aus zurtickgebliebenen Epithelzellen des Kapselaquators bedingt
sein (28). Durch Weiterentwicklung der Operationstechniken und Einfihren moderner
faltbarer Linsen konnte die Nachstarrate in den letzten Jahren stark gesenkt werden
(29). Durch das scharfe Hinterkantendesign der IOLs wird das unerwinschte
Einwandern der Zellen in die hintere Kapsel verhindert (30). Therapeutisch kann man
den Nachstar mit einem sogenannten YAG-Laser (Yttrium-Aluminium-Granat-Laser)
behandeln. Bei der YAG-Kapsulotomie wird die hintere Linsenkapsel eroffnet. Es gilt
heutzutage als sicheres und erfolgsversprechendes Standardverfahren zur
Behandlung des Nachstars, dennoch kann es zu ernsthaften Komplikationen, die das
Sehvermdgen einschranken kdnnen, kommen. Hierbei zu nennen sind vor allem die
Gefahr einer Netzhautablosung und eines Makuladdems, die laut einer Studie von
Raza 2007 mit einer Haufigkeit von 2% und 3% der Falle nach YAG auftreten.
Weitere Komplikationen kdnnen ein Anstieg des intraokuldren Drucks (IOD) in 27%
und eine Uveitis in 7% der Falle sein (31).

Das Design und Material der IOLs hat sich Uber die Jahre stark weiterentwickelt.
Generell besteht eine IOL aus einer Optik und der Haptik. Wahrend die Optik das
zentrale refraktive Element darstellt, stellt die Haptik mit ihren Schlaufen den

sicheren Sitz und die genaue Zentrierung im Auge sicher. Unterschieden werden
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harte Polymethylmethacrylat (PMMA)-IOL und faltbare Silikon- oder Acrylat-IOL. Der
Vorteil der faltbaren Linsen besteht in den wesentlich kleineren Inzisionen, die fur die
Implantation notig sind. So kdnnen moderne MICS-Intraokularlinsen durch Inzisionen
von unter 2mm injiziert werden. Nach Injektion entfalten oder entrollen sie sich dann
im Auge. Multifokale Intraokularlinsen (MIOL) erméglichen dem Patienten ein Sehen
in der Nahe und in der Ferne durch zwei oder mehrere Brennpunkte. Ohne
zusatzliche optische Korrektur soll so vor allem das Problem der Altersweitsichtigkeit
kompensiert werden. Sie koénnen noch in refraktive (lichtbrechende) Linsen,
diffraktive (lichbeugende) Linsen und Linsen mit einer Kombination aus beiden
Optiken unterteilt werden (32, 33).

Durch die Innovation faltbarer Linsen, immer Kkleinere SchnittfGhrung und
Perfektionierung der Phakoemulsifikation (34) wird die Kataraktoperation zunehmend

atraumatischer und noch vertraglicher fur den Patienten.

1.7 MICS

Die Perfektionierung herkémmlicher Kleinschnittkataraktchirurgie (SICS) stellt die im
Jahre 2008 eingefuhrte mikroinzisionale Kataraktchirurgie (MICS) dar. Diese
mikroinvasive Operationstechnik ist definiert als Kataraktextraktion mit IOL-
Implantation durch einen Schnitt <2mm (35). Generell beeinflusst die InzisionsgroRe
das postoperative Ergebnis erheblich. Eine Schnittgrof3e von bis zu 7mm, die z.B. bei
der extrakapsularen Operationstechnik nétig ist, kann am operierten Auge einen
Astigmatismus induzieren, der bis zu 3 Dioptrien erreichen kann. Dadurch wird das
Visusergebnis stark beeintrachtigt. Diese Schwierigkeiten werden durch kleinere
Inzisionen minimiert, auch weitere Komplikationen wie Blutungen, Infektionen und
Vorderkammerinstabilitdt konnen reduziert werden (36). Durch den kleineren Schnitt
verlauft auRerdem die Wundheilung schneller, die visuelle Rehabilitation geht rascher
vonstatten und es wird spater ein besseres visuelles Ergebnis erzielt. Zudem kann
der postoperative Augeninnendruck positiv beeinflusst werden.

Aufgrund dieser Vorteile konzentrierte man sich in den letzten Jahren auf die weitere
Verkleinerung der Inzisionen. Eine neue operative Methode zur Entfernung einer
getrubten Linse stellt die biaxiale Phakoemulsifikation (B-MICS) dar, die die Katarakt-
Operation mittels zweier kleiner Inzisionen einer Grof3e von 1,5mm und weniger
durchfihrt.
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Die Technik der biaxialen Phakoemulsifikation geht auf Shearing et al. 1985 zurtick
(37). Der damalige Stand der Technik verhinderte jedoch die Anwendung und
Weiterfihrung seiner Idee (38). Voraussetzung fur die Weiterentwicklung des
Ansatzes war die technische Maoglichkeit fur die Trennung von lIrrigation und
Phakoaspiration. Bei der bisher durchgeflhrten koaxialen Phakoemulsifikation (C-
MICS) waren Irrigation und Aspiration in der Phakonadel integriert. Das ermoglichte
die Kuhlung der Aspirationsnadel durch die Irrigation, um zu starke Erhitzung
wahrend der Operation und Verbrennungen der Hornhaut zu vermeiden.

Die Entwicklung von Kkurzgepulsten Ultraschallgeraten ermdglichte dann die
Trennung von lIrrigation und Aspiration. Durch die sogenannten ,Cool Phaco®-
Programme in den Geraten werden die Phakotips mit kurzen Ultraschall-Impulsen
versorgt, so dass es zwischen den einzelnen Impulsen zur Abkihlung kommen kann.
Die Irrigation kann jetzt mit einem separaten Instrument, einem modifizierten
Chopper Uber eine Parazentese, durchgefuhrt werden, da sie zur Kiihlung nicht mehr
notwendig ist. Das fuhrt auch dazu, dass durch das fehlende ,Sleeve®, die
Irrigationskandle, der Phakotip verkleinert werden und die Inzisionsgréf3e reduziert
werden kann. Zeitgleich zur Irrigation verflissigt der Phakotip die Linse und saugt sie
anschlieRend ab.

Die Entwicklung dunner, rollbarer Intraokularlinsen stellt einen weiteren Schritt hin zu
immer Kkleineren Schnitten am Auge und damit zu minimal-invasiven
Operationstechniken dar. Die Linsen kénnen durch Schnitte, die mit 1,58 bis 1,8mm
kleiner als die bisherigen 3 mm sind, zusammengerollt mit Hilfe eines Injektors in das
Auge eingefiuihrt werden und entfalten sich dort spontan ohne weiteres Eingreifen.

Bei den kleinsten Schnitten wird die Kartusche direkt unter den Wundrand platziert
und nicht mehr in das Auge eingefuhrt. Somit dient der Inzisionstunnel als
Verlangerung des Injektors. Die IOL kann so langsam durch die Kartusche und den
Tunnel in die Hinterkapsel eingefiihrt werden, wodurch sich die Manipulation sehr

gering halten lasst (siehe Abb. 6).
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Abb. 6: Injektion IOL (MICS)

Abbildung der Injektion der I0L. Ansatz der Kartusche direkt unter den Wundrand (Fig. 5) und

Einflhrung der 10L ins Augeninnere durch den Inzisionstunnel (Fig. 6). Fig. 7 zeigt die Position der
IOL im Auge.

Daraus ergibt sich fur die Hersteller von IOLs eine grof3e Herausforderung, um die
zum Rollen notwendige Flexibilitit mdglich zu machen. Es gibt verschiedene
Hersteller, die entsprechende Linsen produzieren. Einen Uberblick bietet die
folgende Auflistung (39).

Name der Linse Hersteller SchnittgroRe
. ) ) ) 1,8mm
Zeiss MICS IOLs family Zeiss, Berlin, Deutschland
Akreos AO Micro Incision Bausch & Lomb, 1,8mm
MI60 Rochester, NY, USA
MicroSlim, SlimFlex IOL PhysIOL, Liege, Belgien | 1,8mm
Hoya Corp., Tokio, 1,7mm
Hoya Y-60 H MICS IOL
Japan
o Mediphacos Ltda., Minas | 1,8mm
Miniflex IOL _ .
Gerais, Brasilien
Presbysmart.plus MTO, Sion, Schweiz 1,5mm
Seit 2013: Bausch & Lomb, 1,4mm
Incise® IOL Rochester, NY, USA

Der ursprunglich in der refraktiven Chirurgie angewandte Femtolaser findet seit 2008
auch Anwendung in der Kataraktchirurgie. Durch Infrarotlichtimpulse im Bereich von
Femtosekunden (1fs = 0,000.000.000.000.001s) koénnen sowohl prazisere
Hornhautschnitte gesetzt, als auch die Er6ffnung der Kapsel optimiert werden.
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Zudem verhindern kurze Wechselwirkungszeiten thermische Schaden, wodurch das
Gewebe geschont wird. Es wird an zuvor genau berechneten Stellen durch
zahlreiche Luftblaschen aus Wasser und Kohlendioxid, die gebildet werden durch die
hohe Energiedichte, getrennt, womit Verletzungen und Schadigungen vermieden
werden kdnnen. Der Eingriff wird von der optischen Koharenztomografie (OCT), die
ultraschallahnliche Bilder produziert, unterstttzt. Dadurch kdnnen die Strukturen des
Auges wie Linse und Hornhaut im Mikrometerbereich dargestellt und so die
Einwirkung des Lasers genau beobachtet und gefiihrt werden (40). Der Femtolaser
verspricht weniger Komplikationen und einen schonenderen Eingriff mit besserer
Wundheilung, niedrigerem Infektionsrisiko, schnellerem Visusanstieg und weniger
Astigmatismus. In der frihen postoperativen Phase ist im Vergleich zur
herkdbmmlichen Phakoemulsifikation eine geringere Hornhautschwellung und weniger
Endothelzellverlust zu beobachten (41, 42). Allerdings sind die Operationszeiten
langer und die Anwendung begrenzt sich auf bestimmte Patientengruppen. Bei
Patienten mit Hornhautirregularititen oder einer nicht ausreichend erweiterbaren
Pupille ist die Laseranwendung erschwert, mit zusatzlichen Komplikationen
verbunden und absolut kontraindiziert. Des Weiteren mussen die hohen Kosten
beriicksichtigt werden, die eine Femtolaser-Operation mit sich bringt (43, 44). Diese
Arbeit wird sich allerdings auf SICS und MICS begrenzen.

1.8 Glaukom

Bei einem Glaukom handelt es sich um eine neurodegenerative Erkrankung des
Sehnervs unterschiedlicher Ursache bei der typische Schéadigungen der Papille und
des Gesichtsfeldes auftreten konnen. Als groldter Risikofaktor gilt ein zu hoher
Augeninnendruck (45, 46), welcher durch Ganglienzellverlust den Sehnerv schadigt
und folglich zu bestimmten Gesichtsfelddefekten fihren kann (47). Man
unterscheidet spontan auftretende primare Glaukome von sekundaren Glaukomen,
die durch Allgemeinerkrankungen oder andere Augenerkrankungen hervorgerufen
werden (46, 48). Das primare Glaukom ist mit ungefahr 90% viel haufiger als das
sekundare Glaukom, das nur in circa 10% der Féalle auftritt (49). Als pradisponierende
Faktoren gelten unter anderem ein erhohter 10D, das Lebensalter, afrokaribische
Abstammung, positive Familienanamnese, weibliches Geschlecht, Myopie >4dpt.,
hoher Blutdruck und niedriger Blutdruck sowie kardiovaskulare Erkrankungen,

Migrane, Vasospasmen, Raynaud-Syndrom, rheologische Parameter,
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Steroideinnahme, Schlaf-Apnoe-Syndrom und genetische Grunderkrankungen (z.B.
Down-Syndrom) sowie Nikotin- und Alkoholgenuss. Diabetes mellitus wird als
Risikofaktor fur ein POWG kontrovers diskutiert (50-53). Mit Uber 4 Millionen
Menschen ist das Glaukom die zweithaufigste Erblindungsursache nach der Katarakt
(48). Nach fundierten Schatzungen wird es im Jahre 2020 weltweit etwa 11,2
Millionen Glaukomblinde und etwa 79,6 Millionen an Glaukom Erkrankte mit
Gesichtsfelddefekten geben (54). Die Haufigkeit des Glaukoms nimmt mit dem

Lebensalter zu und betragt bei Uber 65-jahrigen ca. 2-4% (8).

1.8.1 Augeninnendruck (I0OD)

Der intraokulare Druck wird sowohl durch die Sekretion als auch den
Abflusswiderstand des Kammerwassers sowie den episkleralen Venendruck
bestimmt und hat eine zentrale Bedeutung in der Pathogenese, Diagnostik und
Therapie des Glaukoms (55). Die Konstanz des Augeninnendrucks ist notwendig fur
eine stabile Augapfelform, die ihrerseits fur die Optik des Auges bedeutsam ist. Der
mittlere  Normaldruck bei  Applanationstonometer-Messung liegt in  der
Allgemeinbevdlkerung zwischen 10 und 21mmHg. Grundséatzlich gelten Werte Uber
21mmHg als verdachtig. Neben erhéhten Druckwerten gibt es noch weitere Faktoren,
die fur die Entwicklung von Glaukomschaden wichtig sind, wie zum Beispiel
Durchblutungsstérungen oder fehlerhafte Zusammensetzung der Kollagene der
Lamina cibrosa (56, 57). Das Normaldruckglaukom stellt eine Ausnahme dar, hierbei
kann es schon bei Werten unter 21mmHg zu Glaukomschaden kommen. Im
Gegensatz dazu kbénnen Patienten mit okularer Hypertension unbeschadet Werte bis

30mmHg tolerieren (58).

1.8.2 Einteilung der Glaukome

Neben der Einteilung in primare und sekundére Glaukome findet sich in Abhangigkeit
von dem Kammerwinkelbefund eine weitere Einteilung. Bei einem offenen
Kammerwinkel liegt ein Offenwinkelglaukom vor, wahrend es sich bei einem
verlegten Kammerwinkel um ein Engwinkelglaukom handelt (59). Der priméare
Engwinkelblock macht weltweit gesehen bis zu 50% der Falle aus (58). Ein Glaukom

kann angeboren oder erworben sein (45).
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Die Primaren Glaukome

1. Das priméare Offenwinkelglaukom

Das primare Offenwinkelglaukom (POWG), das auch als chronisch einfaches
Glaukom bezeichnet werden kann, tritt meistens beidseits und spontan auf (60). Das
POWG ist die Glaukomform mit der héchsten Pravalenz (58). Es liegt bei 60—-90%
der Glaukompatienten in Europa vor (61) und wird mit zunehmendem Alter haufiger
(62). Es beginnt meist symptomarm und mit langsamer Progredienz. Charakteristisch
ist neben einem 10D Uber 21mmHg ein offener Kammerwinkel und ein
glaukomattser Papillenschaden, der zu charakteristischen Gesichtsfelddefekten
fuhren kann (63, 64). Der erhohte intraokulare Druck ist bedingt durch einen
verminderten Abfluss des Kammerwassers im Trabekelwerk und im Schlemmschen
Kanal (64, 65). Neben dem erhéhten Augendruck gibt es noch weitere
Risikofaktoren, die zur Entstehung eines POWG beitragen kdnnen, wie vaskulare
Erkrankungen, ethnische Herkunft (Dunkelhdutige signifikant  haufiger),
Familienanamnese und das Alter (58). Vor allem im spéteren Verlauf der Erkrankung
kann es zu irreparablen Schadigungen des Sehnervs kommen (66), so ist sie bspw.
in Nordamerika und GrofRbritannien in ca. 12% der Falle Grund fir Erblindungen (64).
Die meisten erblinden jedoch im Verlauf ihres Lebens nicht daran. Alteren Studien
zufolge erblinden bei einer Nachbeobachtungzeit von 20 Jahren 25% der Patienten
einseitig und 10% beidseitig. Neuere Daten geben Hinweise darauf, dass nur in 15%
der Falle das schlechtere Auge des Patienten erblindet. Fortschritte im Management

werden die Zahlen wohl noch weiter sinken lassen (67).

2. Das Engwinkelglaukom

Beim Engwinkelglaukom (EWG) kommt es zum primaren Verschluss des
Kammerwinkels durch enge anatomische Verhéltnisse im vorderen Augenabschnitt.
Die periphere Iris steht mit dem Trabekelwerk in Kontakt und behindert so den
Kammerwinkelabfluss, was einen Anstieg des intraokularen Drucks zur Folge hat.
Haufig liegt beim EWG eine Weitsichtigkeit vor, da die engen
Kammerwinkelverhaltnisse durch eine kurze Achsenlange bedingt sind.
Definitionsgemal liegt nur dann ein primares Engwinkelglaukom vor, wenn es durch

die Abflussstorung bereits zu einer Sehnervenschadigung gekommen ist (68).
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Das Sekundarglaukom

Sekundarglaukome sind Glaukome, die auf andere Augenerkrankungen oder
Allgemeinerkrankungen zurtickzufihren sind. Neben der notigen Therapie der
Allgemeinerkrankung ist es das Auge betreffend auch hier das hochste Ziel, den

Augeninnendruck niedrig zu halten, um Sehnervenschéadigungen zu verhindern (69).

1. Das Pseudoexfoliativglaukom

Das Pseudoexfoliationssyndrom (PEX-Syndrom) ist eine relativ haufige Ursache fir
ein chronisches Offenwinkelglaukom. Beim PEX-Syndrom kommt es zu einer
generalisierten Produktion abnormaler Mikrofibrillen, die sich an verschiedenen
Orten, wie der Linsenkapsel oder den Zonulafasern oder gar dem Trabekelwerk
ablagern, und so zu einem sekundaren Trabekelblock fihren kénnen, was dann als
PEX-Glaukom bezeichnet wird (70-72). Bei Mannern ist das Risiko hoéher ein
Glaukom zu entwickeln, obwohl PEX bei Frauen haufiger ist. Besonders haufig ist die
Erkrankung in Skandinavien. Eine genetische Komponente ist die Mutation im
LOXL1-Gen, mit welcher ein hohes Risiko fur die Entwicklung von PEX und PEX-
Glaukom einhergeht. Das kumulative Risiko fir Glaukomaugen mit PEX betragt 5%
nach 5 Jahren und 15% nach 10 Jahren (72). Beim Vorliegen eines PEX ist zum
einen zu beachten, dass die Linsenkapsel diunner und dadurch weniger stabil ist.
Andererseits liegt eine Schwache der Zonulafasern und eine Rigiditat der Pupille vor,
was bei einer Kataraktoperation die Pupillenerweiterung erschwert (73, 74). Es
kommt deshalb haufiger zu operativen Komplikationen wie etwa Kapselruptur,
Zonuladefekt oder Glaskorperprolaps. Bei einer préoperativen Diagnostik und
entsprechenden vorbeugenden Malinahmen, wie mechanischer
Pupillenvergréf3erung oder dem Einfihren eines Kapselspannrings, ist es der
modernen Kataraktchirurgie mdglich, auch bei Vorliegen eines PEX gute Ergebnisse

zu erzielen (75).

1.8.3 Therapie des Glaukoms/Glaukomchirurgie

Der primare Therapieansatz in der Glaukomtherapie ist die Senkung des IOD auf
einen individuellen Zieldruckwert, wodurch die Progredienz eines Gesichtfelds- und
Sehverlustes verzogert und eventuell sogar abgewendet werden kann. Der
Hauptrisikofaktor fur die Sehnervenschadigung beim Glaukom ist der erhéhte
Augeninnendruck. Einige Studien belegen, dass die Senkung des IODs das

Fortschreiten der Erkrankung verhindern oder verlangsamen kann (57, 76, 77).
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Therapeutisch stehen drei Behandlungsarten zur Senkung des erhéhten 10Ds zur
Verfigung. Die erste Mdglichkeit ist die medikamentdse IOD-Senkung mittels beta-
Blocker, alpha-2 Agonisten, Karboanhydrasehemmer und Sympathomimetika, die zu
einer Drosselung der Kammerwasserproduktion fihren. Prostaglandine verbessern
den uveoskleralen und trabekuldren Abfluss, Parasympathomimetika den
trabekularen Abfluss. Die zweite Moglichkeit ist die Laserbehandlung, genauer die
Argon-Laser-Trabekuloplastik (ALT), die selektive-Laser-Trabekuloplastik (SLT) und
die Zyklophotokoagulation (78). Die dritte Behandlungsmdglichkeit ist eine
fistulierende (Trabekulektomie, Goniotrepanation) oder nicht perforierende Operation.
Sie ist indiziert in Fallen, in denen nicht-invasive Therapieansatze nicht erfolgreich
sind. Operationsindikation stellt die European Glaucoma Society bei Patienten, bei
denen aufgrund mangelnder Compliance die regelmalige Anwendung von
Antiglaukomatosa nicht gewabhrleistet ist und in Fallen, in denen weder durch eine
medikamentése noch durch eine Argon Laser Trabekuloplastik die gewinschte
Drucksenkung erreicht werden kann oder von vorn herein unwahrscheinlich ist (47,
79-83). Die fistulierende Operation (Trabekulektomie) besitzt hierbei den starksten
drucksenkenden Effekt. In einer grol3en randomisierten Studie zeigte sich, dass im
Beobachtungszeitraum nach zwei bis neun Jahren das durch Glaukomchirurgie
erreichbare  Augendruckniveau signifikant tiefer (15mmHg) war als bei
medikamentoser Behandlung (17,2mmHg) (84).

Die Trabekulektomie ist heute der Goldstandard beim POWG (47, 85). Die
klassische Trabekulektomie ist eine fistulierende Operation mit einem fornixbasalen
Zugang durch die Konjunktiva (siehe Kap. 2.4 dieser Arbeit). Fistulierende
Operationen schaffen einen neuen Kammerwasserabflussweg von der
Vorderkammer unter die Bindehaut. Uber dieser Fistel bildet sich bei erfolgreicher
Operation ein sogenanntes Sickerkissen aus, welches Anschluss an die episkleralen
Lymphgefalle und Venen besitzt. Somit funktioniert der neu geschaffene
Kammerabflussweg als eine Art ,Bypass®, mit dem der erhdhte 10D erheblich
gesenkt werden kann. Das préparierte Sickerkissen tbernimmt die Funktion eines
Uberdruckventils, wodurch das Auftreten von ausgepragten intraokularen Hyper- wie
Hypotonien vermindert werden kann. Ein langfristig drucksenkender Erfolg wird nicht
allein durch eine gelungene Operationstechnik erreicht, sondern wesentlich durch
den Heilungsprozess des subkonjunktivalen Gewebes in der Folge der Entwicklung
des Sickerkissens in den ersten postoperativen Wochen (60).
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Abb. 7.1 u. 7.2: Prinzip der klassischen Trabekulektomie

Abb. 7.1: Weg des Kammerwassers Abb. 7.2: Blick in das Augeninnere bei
nach der Trabekulektomie Operationsende

Die Trabekulektomie wurde 1968 von Cairns eingeftihrt und ist seitdem kontinuierlich
weiterentwickelt worden (86). In der klassischen Trabekulektomie werden zwei
verschiedene Typen von Lappen verwendet, ein limbus- und ein fornixbasierter
konjunktivaler Lappen. Bei beiden Methoden muss jedoch eine grol3e Flache der
Sklera freigelegt werden, was das episklerale Gewebe im Bereich des Filterkissens
schadigen und zu Vernarbungen des Filterkissens fihren kann. Die Vernarbungen
konnen die Filterfunktion beeintrachtigen und damit weitere Eingriffe notwendig
machen. Cairns entwickelte deshalb sein Verfahren zu einem Eingriff weiter, bei dem
die Tenonkapsel und die Konjunktiva nicht verletzt wurden. Dies sollte die
Vernarbung reduzieren. Diese Variante der Trabekulektomie nannte er ,Clear Cornea
Trabeculectomy“ (87). Dabei wird ein kornealer Zugang ohne konjunktivale Inzision
geschaffen, der in der Vorderkammer endet ohne dabei Tenonkapsel und
Konjunktiva zu irritieren. Eine sklerale Tasche wird freigelegt und in den sub-
konjunktivalen Raum eré6ffnet um einen Zugang unter die Konjunktiva zu schaffen.
Anschlieend werden durch Rotation des Schnittwerkzeugs noch die Grof3e und
Lange der Tasche erweitert (siehe Abb. 8). Den gleichen Zugangsweg wahlt Lerner
in der ,Small Incision Trabeculectomy“ nur mit kleineren Schnitten von weniger als
2,5mm im Gegensatz zu den herkdmmlichen 3-4mm grof3en Schnitten. So kénnen
die operative Irritation und damit der Stimulus fir die Einwanderung von

Entzindungszellen und die daraus resultierende Vernarbung des Sickerkissens

25



EINFUHRUNG

verringert werden (88). In dieser Studie wurde ein fornixbasaler Zugang durch die
Konjunktiva angewendet, um danach eine Bindehauttasche mit Basis am Fornix zu
schaffen. Dabei wird die Bindehaut auf eine Breite von 6mm geoffnet, was die
Applizierung von MMC darunter erméglicht. Dem anschlieRenden Spilen mit NaCl-
Ldsung folgt die Kerbenanlage am Limbus und Skleradeckel-Praparation von 3x3mm
auf halbe Skleradicke. Der tiefe Flap wird auf eine Gro3e von 0,5x0,5mm prépariert,
danach folgt eine chirurgische Iridektomie.

Der Vorteil des fornixbasalen Zugangs gegeniber dem kornealen Zugang liegt in der
besseren Sickerkissenmorphologie, seltenerem Auftreten von Bindehautvernarbung
und Blebitis (89, 90).

Abb. 8: Clear Cornea Trabekulektomie

Grafische Darstellung der Clear Cornea Trabekulektomie. Nach

kornealer Inzision (4mm) (Bild 1) wird eine sklerale Tasche
freigelegt um einen Zugang unter die Bindehaut (Konjunktiva) zu
schaffen (Bild 2 u. 3), mit anschlieBender Erweiterung und
Eroffnung der skleralen Tasche in den subkonjunktivalen Raum
(Bild 4).
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Die Patienten mussen auf mdgliche intra- und postoperative Komplikationen einer
Trabekulektomie hingewiesen werden. Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen
suprachoroidale Blutungen, konjunktivale Locher, Flapsriss, tiefe Skleraperforation
Uber dem Ziliarkérper oder Iriskarzeration (91). Auch postoperativ auftretende
Komplikationen am operierten Bereich erhdéhen die Wahrscheinlichkeit fir ein
Scheitern einer primar erfolgreichen Operation (92, 93). Postoperativ kann sich das
Sickerkissen infizieren und ohne entsprechende Behandlung bis zu einer
Endophthalmitis und Erblindung flihren. Die Wahrscheinlichkeit im ersten Jahr nach
einer Glaukomoperation zu erblinden, ist gerade im Hinblick auf einen nicht
therapierten Verlauf der Glaukomerkrankung als sehr gering einzuschéatzen und liegt
fur die primére Trabekulektomie bei circa 0,4% (94). Weitere Komplikationen stellen
Hypertonie und Vernarbung dar. Durch unzureichende Filtration wird der
Kammerwasserfluss reduziert und als Folge steigt der IOD. Die Haufigkeit von
Vernarbungserscheinungen schwankt in der Literatur zwischen 12% und 48% (95,
96). Wenn die Filtration sehr gut funktioniert spricht man von einer Uberfiltration was
zu einem zu geringen Augeninnendruck (intraokulare Hypotonie) fihrt und
infolgedessen einen Visusabfall nach sich ziehen kann. Es gibt keine einheitliche
Definition von Hypotonien, weswegen die Zahlen in der Literatur differieren.
Shigeeda et al. definieren diese als 10D unter 5SmmHg fur mindestens drei Monate,
wozu allerdings nicht die ersten drei postoperativen Monate zahlen (97). Bei Luke et
al. gilt ein IOD unter 6mmHg als Hypotonie (98). In 8% bis 30% der Falle traten
Hypotonien auf (97-99). Bei anhaltender Hypotonie kann es durch den
Druckgradienten zwischen ChoroidalgefaRen und Kammerwasserdruck zu einer
Aderhautschwellung kommen. Diese kann nach einiger Zeit zu einer Faltenbildung in
der Retina bis hin zur Netzhautablésung fiihren. Ein Odem oder Falten der Makula
fuhren zu einer starken Einschrdnkung des Visus (100). Durch Manipulation wie
Spulstrom wéhrend der Operation kann die Kataraktentstehung begtinstigt werden.
Ihre Entstehung kann zudem durch postoperative Komplikationen wie Hypotonie und
Entziindung ausgelost werden (101). Die postoperativ beschleunigte Progression der
senilen Katarakt tritt in 2-26% der Féalle auf mit einem erhohten Risiko nach
intraoperativer Gabe von Mitomycin, in Augen mit vorbestehendem Katarakt und
Augen mit einer flachen Vorderkammer nach Trabekulektomie (91, 102, 103).

Um eine zu starke Wundheilung zu verhindern werden pharmakologische Therapien

in Form von Steroiden und Antimetaboliten wie das 5 — Fluorouracil und Mitomycin C
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eingesetzt. 5 — Fluorouracil (5 — FU) wird nach Abschluss des chirurgischen Eingriffs
oder in der postoperativen Periode subkonjunktival gegeben. Im Allgemeinen werden
0,1ml mit 5mg 5-FU subkonjunktival am ersten oder zweiten postoperativen Tag
injiziert (104). 5 — Fluorouracil hemmt die Fibroblastenproliferation und damit die
Narbenbildung. Eines der Hauptprobleme des 5 - FU ist seine toxische Wirkung auf
das Hornhautepithel. Alternativ steht Mitomycin C (MMC) 0,02% zur Verfugung,
welches starker die Fibroblastenproliferation hemmt, allerdings toxischer als 5 — FU
wirkt (104),(103),(105). MMC wird mit einem Schwamm intraoperativ appliziert. Eines
der Probleme des Mitomycin C ist die Ausbildung relativ avaskularer Filterkissen.
Demzufolge sind auch diese Therapien mit einer erhdhten Inzidenz von
Komplikationen, wie der Leckage, der Ausbildung einer Katarakt, einer Hypotonie
oder einer Endophthalmitis behaftet. Aufgrund dieser méglichen Komplikationen
empfehlen einige Autoren den Gebrauch von intraoperativem MMC nur bei einigen
wenigen Patienten mit passendem Risikoprofil (85). Eine grol3e Review zeigte, dass
intraoperatives MMC einen niedrigeren 10D-Wert 1 Jahr nach Trabekulektomie
erzielte als der Placebo, ohne ausreichenden Anhaltspunkt fur haufige und ernste
Nebenwirkungen abgesehen von der Zunahme einer Kataraktentstehung (103). Eine
prospektive randomisierte  Untersuchung verglich 5-FU und MMC Dbei
Ersttrabekulektomien und fand heraus, dass bei Patienten mit geringem Risiko fur
Filterkissenversagen intraoperatives 5-FU (50mg/ml) fir 5 Minuten eine gleiche
Wirksamkeit hat wie intraoperatives low-dose MMC (0,2mg/ml) fir 2 Minuten (106),
auch langerfristig tber 12 Monate gesehen (107). Im Allgemeinen ist MMC in Bezug
auf die Regulation der Wundheilung wirksamer als 5-FU, was verschiedene Tier- und
In-vitro-Studien anhand der Hemmung des Fibroblastenwachstums und der
Proliferation mit MMC zeigten (104). In der letzten Zeit zeigten postoperative
subkonjuntivale MMC Injektionen (0,02mg) vielversprechende Ergebnisse, wenn
auch Langzeitbeobachtungen fehlen (108).

Neben den topischen Antimetaboliten gibt es weitere postoperative Verfahren um
den Langzeiterfolg der Trabekulektomie zu erhdéhen (47, 85, 104, 109) und der
Fibroseentwicklung entgegen zu wirken, wie zum Beispiel die Anwendung topischer
Kortikosteroide, Massage und Lasersuturolyse. Die Lasersuturolyse ermdglicht es,
die Spannung der Sklerafaden in den ersten postoperativen Tagen soweit zu l6sen,

dass hohe postoperative Druckwerte moduliert werden kénnen. Das ist wichtig flr
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den Funktionserhalt des Filterkissens und der Vorbeugung von Vernarbung (110,
111).

Die Langzeitaussichten der Glaukom-Operation sind laut der European Society of
Glaucoma als durchaus positiv zu bewerten. Zwar musste sich ein Teil der Patienten
postoperativ mit zusatzlichen Medikamenten behandeln lassen oder sich Re-
Interventionen unterziehen, dennoch sind die Erfolgsraten von bis zu 90% innerhalb
von 2 Jahren in nicht voroperierten Augen vielversprechend. Demzufolge ist die
moderne Trabekulektomie fir Patienten, bei denen medikamentése Behandlung oder
Laserinterventionen nicht anwendbar sind oder nicht erfolgreich waren, eine

wirksame Methode zur Drucksenkung (47, 112).

1.9 Kataraktchirurgie in glaukomatésen Augen

Aufgrund der demographischen Entwicklung und dem erhdhten Risiko von
Glaukompatienten, eine Katarakt zu entwickeln, kommt es immer h&ufiger zum
gemeinsamen Auftreten von Glaukom und Katarakt. Prinzipiell gibt es fur diese
Falle drei Mdglichkeiten der chirurgischen Therapie, die kontrovers diskutiert werden
kénnen. Zum einen bietet sich die alleinige Kataraktoperation an, ein zweizeitiges
Vorgehen der Kataraktoperation und Trabekulektomie oder ein kombinierter
einzeitiger Ansatz beider Operationen. Die Entscheidung welche Therapie bei einem
Patienten angewendet werden soll, bedarf sorgfaltiger Uberlegungen. Neben dem
Auspragungsgrad der Katarakt und den damit einhergehenden Einschrankungen des
Patienten im Alltagsleben, spielt ebenso die Glaukomart eine Rolle. Zusatzlich
missen das Ausmald der bereits vorhandenen Glaukomschaden am Sehnerv und
das Anschlagen der medikamentdsen Therapie bertcksichtigt werden.

Eine alleinige Kataraktextraktion ist indiziert bei einer signifikanten Verschlechterung
des Visus in Verbindung mit einer okuldaren Hypertension oder einem nicht allzu
ausgepragten Glaukomschaden bei guter medikamenttser Einstellung. Bei diesen
Patienten kann die Kataraktoperation Vorteile in Form einer Drucksenkung von
durchschnittlich 2mmHg erbringen (113, 114).

Poley zeigt in seiner retrospektiven Studie mit 588 Patienten ohne Glaukom, dass
der 10D-Abfall proportional zu dem praoperativen Wert ist. Je hoéher dieser ist, desto
starker fallt er postoperativ ab, wahrend praoperativ niedrige Werte Kkeine
signifikanten 10D-Veranderungen zeigten (115).
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In einer Studie von 2009 lie3 sich derselbe Effekt in 124 glaukomatésen Augen
feststellen. Nach Phakoemulsifikation ergab sich eine durchschnittliche [10D-
Reduktion von 2,7mmHg (4,3 Standardabweichung, SA). Es wurden 5 Gruppen
gebildet, eingeteilt nach den préoperativen IOD-Werten unter Glaukommedikation,
und es zeigte sich, dass der IOD-Abfall proportional zu den praoperativen Werten ist.
Nach einer durchschnittichen Beobachtungzeit von 4,5 Jahren (x2,4 SA) war die
durchschnittliche 10D Absenkung 8,5 + 4,3mmHg (34%) in der Gruppe mit Werten
von 29 bis 23mmHg, 4,6 £ 2,5mmHg (22%) in der Gruppe mit vorherigen 22 bis
20mmHg, 3,4 + 2,6mmHg (18%) in der Gruppe mit Werten von 19 bis 18mmHg und
11 £ 2,3mmHg (10%) in der Gruppe mit 17 bis 15mmHg. Patienten mit
préoperativen Werten von 14 bis 5mmHg zeigten sogar einen kleinen Anstieg (= 1,7
+ 3,6mmHg, 15%). In den Fallen, in denen der IOD-Wert nach 6 bis 10 Jahren noch
erfasst wurde, war der Abfall genau so grol3 oder sogar gré3er als nach einem Jahr.
Die Anzahl an Glaukommedikamenten reduzierte sich von durchschnittlich 1,3
préaoperativ auf 1,0 postoperativ. Der Autor folgerte daraus, dass die alternde Linse
die Hauptursache fir Hypertension ist und dass die Phakoemulsifikation eine
wertvolle Option ist, um den IOD zu kontrollieren, vor allem in Augen mit IOD Werten
von >20mmHg und ohne besonders niedrige Zieldruckwerte (116). Leider
differenziert diese Studie nicht die verschiedenen Glaukomarten.

Einen signifikanten durchschnittlichen 10D-Abfall von 5mmHg nach 2 Jahren
berichtet Hayashi bei Patienten mit einem POWG. Medikamente wurden nur in 15%
der Falle benotigt (117).

Am meisten profitieren aber Patienten mit einem EWG, einer flachen Vorderkammer
oder auch einer dicken Linse von einer Phakoemulsifikation. Hayashi fand bei 74
EWG-Patienten einen durchschnittlichen 10D-Abfall von 7mmHg nach 2 Jahren und
40% der Patienten bendgtigten keine medikamentdse Behandlung (117).

Eine grof3e retrospektive Studie, die 1122 Augen mit Pseudoexfoliativsyndrom oder
pseudoexfoliativem Glaukom umfasste, zeigte eine wesentliche Drucksenkung von
1,5mmHg ein Jahr nach Phakoemulsifikation. Dies wurde sowohl in der Gruppe der
Patienten mit Pseudoexfoliativsyndrom als auch bei den Patienten mit
pseudoexfoliativem Glaukom beobachtet (118). Die Kataraktoperation schien
zusatzlich einen protektiven Effekt zu haben, denn sowohl die postoperative
Glaukomentstehung als auch die Progressionsrate waren sehr gering. In beiden
Gruppen waren hohere praoperative 10Ds assoziiert mit einer grof3eren
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Drucksenkung nach Kataraktoperation. Interessanterweise haben auch ein paar
Glaukommedikamente  einen  drucksenkenden  Effekt  proportional zum
Basisdruckwert (119).

Eine einzeitige oder zweizeitige Trabekulektomie und Kataraktextraktion werden bei
Patienten verwendet, bei denen bereits mittelméRig bis schwere Gesichtsfeldausfalle
vorliegen oder die Kontrolle des Augeninnendrucks nur durch mehrere Medikamente
erzielt werden kann und eine klinisch relevante Eintribung der Linse vorliegt.
Einzeitige, also kombinierte Verfahren, eignen sich vor allem bei Patienten, deren
Gesundheitszustand gegen eine zusatzliche zweite Operation spricht. Allerdings sind
diese Operationen technisch anspruchsvoller und zum Teil mit einem hoheren
Komplikationsrisiko verbunden (120, 121).

Wird die filtrierende Operation nach der Kataraktextraktion vorgenommen, sind die
zellularen Reaktionen und Vernarbung durch die Inzisionen der Bindehaut
erfolgsbeeinflussende Faktoren. Shingleton untersuchte 12 pseudophake Augen mit
intakter Konjunktiva und 35 Augen mit vorangegangener Operation. Die
Trabekulektomie mit Mitomycin C hatte in der ersten Gruppe Erfolgsraten von 83,4%
und 85,3% in der zweiten Gruppe. Erfolg definierte er als kein Gebrauch weiterer
Operationen (122). Fontana berichtet tber Erfolgsraten einer Trabekulektomie mit
Mitomycin in pseudophaken Augen von 87% nach einem Jahr und einem Abfall nach
zwei Jahren auf 67%, wobei Erfolg einen IOD unter 18mmHg bedeutete (123).

In dieser Arbeit soll vor allem das Vorgehen dargestellt werden, welches eine
Trabekulektomie mit anschlieBender Kataraktextraktion umfasst. Diese Malinahme
ist mit dem Risiko eines Sickerkissenversagens verbunden (114). Viele Studien in
den letzten Jahren haben dieses Problem untersucht. Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass der Augeninnendruck im Durchschnitt um 2mmHg ansteigt (113, 124-
129). Viele Patienten bendtigen zusatzliche Medikamente, manche sogar weitere
antiglaukomattse Interventionen. Gabe von Antimetaboliten, intraoperative
Irismanipulation und die Zeit zwischen den beiden Operationen scheinen eine Rolle
fur Erfolg oder Versagen zu spielen (130). Eine retrospektive Vergleichsstudie
untersuchte 5-FLU als Prophylaxe gegen Sickerkissenvernarbung. Alle Patienten
wurden mindestens 12 Monate vor der Clear-Cornea-Phakoemulsifikation
trabekulektomiert. Die eine Gruppe erhielt direkt nach erfolgreicher
Phakoemulsifikation einmalig 5-FLU subkonjunktival tber dem bestehenden
Filterkissen in einer Konzentration von 0,2 ml 5-FLU (25mg / ml), die andere erhielt
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kein 5-FLU. Beide Gruppen zeigten nach einem Jahr etwa gleiche 10D Werte.
Signifikant geringer war jedoch die Anzahl drucksenkender Medikamente in der 5-
FLU-Gruppe (131). Die Zeit zwischen der Trabekulektomie und der
Kataraktextraktion als Einflussfaktor wurde in einer Kohortenstudie mit 178 Patienten
untersucht. Hierbei wurde die Phakoemulsifikation als temporale SICS mit 2,4 bis 3,0
mm grol3en Inzisionen durchgefiihrt. Der primére Endpunkt A war ein postoperativer
IOD 221mmHg oder weitere antiglaukomatose Interventionen mit oder ohne
Medikation und B ein postoperativer IOD 218mmHg oder weitere antiglaukomattse
Interventionen mit oder ohne Medikation. Phakoemulsifikation innerhalb eines Jahres
nach Trabekulektomie war ein signifikanter Risikofaktor fir Kondition B. Dagegen
war der Abstand udber ein Jahr kein signifikanter Risikofaktor (132). Shields
begriindet diese Tatsache damit, dass das Sickerkissen einige Zeit benétigt um sich
zu entwickeln und damit voll funktionsfahig zu sein. Wenn dieser Punkt erreicht ist,
hat die spatere Phakoemulsifikation keinen negativen Einfluss mehr darauf (133). In
der Literatur findet man eine Zeitangabe von 1 bis 2 Jahren zur Stabilisierung (124,
126). In den ersten postoperativen Tagen nach Phakoemulsifikation ist eine
vermehrte  Durchblutung des Sickerkissens und die Ausbildung von
Korkenziehergefallen zu beobachten, was fir die Fibroblastenaktivitat und
beginnende Vernarbung spricht. Im Verlauf wird das Filterkissen kleiner und senkt
sich ab (113, 128, 129). Zudem wirkt sich ein hoher IOD vor der Trabekulektomie
negativ auf deren Operationserfolg aus (132).

Studien zeigen, dass es auch bei der Clear-Cornea-Phakoemulsifikation zu einem
postoperativen Druckanstieg von 2-3mmHg im Mittel in zuvor erfolgreich
trabekulektomierten Augen kommt (113, 128, 129). In zwei prospektiven Studien
wurde die temporale SICS an gut funktionierenden Sickerkissen durchgeftihrt. Dabei
zeigte sich, dass es nach der Phakoemulsifikation nicht nur zu einem postoperativen
Druckanstieg kam, sondern auch mehr postoperative Antiglaukomatosa notig waren
(113, 128). Ein Jahr nach der SICS hatten 50% der Patienten einen Druckanstieg
von >2mmHg und 10% einen IOD >21mmHg und bendtigten medikamentbse
Therapie. In einer retrospektiven Studie von Rebolleda et. al. konnte 2002 gezeigt
werden, dass in 31,8% und 44,3% der Falle ein oder zwei Jahre nach der
Phakoemulsifikation antiglaukomatdse Medikamente oder weitere
Glaukomoperationen notwendig wurden (128). Den erhohten Bedarf von
Antiglaukomatosa beziehungsweise eine modifizierte Therapie bestatigten weitere
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Studien fur 20 bis 40% der filtrierend voroperierten Augen nach Phakoemulsifikation
(134).

Ein wichtiger Faktor fir den Operationserfolg ist, die Entzindungsreaktion durch
operative Manipulation so gering wie mdglich zu halten. Daher stellt sich die Frage,
ob die minimal invasive Kataraktchirurgie bessere Erfolgschancen bei
trabekulektomierten Patienten hat als die herkémmliche SICS. Bei MICS kommt es
zu einem geringeren Endothelzellverlust. Altere Studien berichten bei SICS einen
Verlust von 8 bis 10% und laut neueren Studien liegt dieser fur MICS bei 4,5 bis 8%
(135-138). Bei der MICS sind sowohl die Ultraschallenergie niedriger als auch die
tatsachliche Phakoemulsifikationszeit kirzer, was sich beides positiv auf die
Entzindungsreaktion und das Gewebetrauma auswirkt (139, 140). Weniger
Gewebetrauma und kleinere Schnitte kdnnen sich auch positiv auf postoperative
~Spikes“ auswirken. Diese sind kurz anhaltende Druckspitzen und ein bekanntes
Problem bei der Kataraktchirurgie in glaukomatosen Augen. Sie kommen in 10% bis
37% der Falle nach Phakoemulsifikation vor (134). Selbst wenn der préoperative
Augendruck gut reguliert ist, kommt es bei Patienten mit terminalem glaukomatdsen
Papillenschaden und anamnestisch hohen |10D-Werten zu deutlichen
Augeninnendruckspitzen tber 30mmHg in der frihen postoperativen Phase (141).
Die Wabhrscheinlichkeit, dass diese Druckspitzen bereits in den ersten 4
postoperativen Stunden auftreten, ist bei Patienten mit Offenwinkelglaukom oder
Pseudoexfoliativglaukom hdher (142). Weitere Risikofaktoren flr das Auftreten von
Spikes sind der Bedarf mehrerer Antiglaukomatosa préaoperativ, Vitrektomie oder
intraoperative Pupillenmanipulation (130). Durch geringeres intraoperatives Trauma
konnte die Mikroinzisionskataraktchirurgie eine gute Alternative zur herkémmlichen
Kleinschnittkataraktchirurgie darstellen, vor allem bei gleichzeitig bestehenden

Glaukom und Katarakt.

33



Patienten und Methoden

2 PATIENTEN UND METHODEN

2.1 Rahmenbedingungen

Die Datenerhebung dieser retrospektiven Studie fand an der Augenklinik der
Johannes Gutenberg-Universitat in Mainz statt. Es handelt es sich um im Rahmen
der uUblichen Nachsorge standardmaRig erfasste Daten, die nicht speziell fir die
vorliegende Studie erhoben wurden.

Im ersten Schritt wurden anhand der Operationsbicher der zwei Operateure
Operateur 1 (B-MICS) und Operateur 2 (temporale SICS) die Patienten
herausgefiltert, an welchen primar eine Trabekulektomie und darauf folgend eine
Kataraktoperation durchgefiihrt wurde. Die Datenerhebung begann ab dem Jahre
2008, da das neuere B-MICS-Verfahren seitdem angewendet wurde. Es wurden
Name und Geburtsdatum aus den jeweiligen OP-Berichten notiert. Daraus ergaben
sich fur das MICS Verfahren vorerst 148 Patienten, was sich aber im Laufe der
weiteren Datenerhebung anhand der Krankenakten aus dem Archiv aufgrund der
Ein- und Ausschlusskriterien (siehe unten), fehlender Daten oder weil der Patient in
der Beobachtungzeit verstarb, auf 70 Patienten minimierte. Die Vergleichsgruppe,
welche nach dem SICS Verfahren operiert wurde, wurde dieser Anzahl angepasst
auf ebenfalls 70 Patienten.

Somit ergab sich in der Vergleichsstudie ein Patientenkollektiv von 140 Patienten,
die sich von 2008 bis 2011 in der Augenklinik einer Kataraktoperation nach TE
unterzogen haben. Die Patientendaten wurden nicht verblindet und nicht
randomisiert erhoben.

Fur die postoperative Verlaufskontrolle wurden auf3erdem die weiterbetreuenden
Augenarzte schriftlich mit einem speziellen Anfragebogen (s.S. 34) oder telefonisch
um Mitteilung aller vorliegenden postoperativ. gemessenen Augendruck- und
Visuswerte, chronisch antiglaukomatésen Medikamente sowie Komplikationen bzw.
eventuell postoperativ zusatzlich durchgefuhrten Eingriffe am operierten Auge
gebeten.

Bei den erfassten Patientendaten handelt es sich demnach um rein retrospektive
Daten. Sie sind Teil der allgemeinen Nachsorge, waren somit ohnehin vorhanden

und wurden nicht extra fur diese Studie erhoben.
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Sehr geehrte Damen und Herren,

wir fihren derzeit eine retrospektive Datenerhebung unserer Patienten durch, welche

Direktor/Leiter:
Prof. Dr. med. N. Pfeiffer

Frau Julia Bopple
Studentin,Doktorandin
Telefon: +49 176/47716926
Telefax: +49 6131/ 17-6620
E-Mail: juliajunil5@yahoo.de

Mainz, 28.12.2012

zuerst eine Trabekulektomie und spater eine Kataraktoperation erhalten haben.

Hier fehlen uns Daten von folgendem gemeinsamen Patient:

geb.:

Datum:
Antiglaukomatosa

Datum:
Antiglaukomatosa

Datum:
Antiglaukomatosa

Datum:
Antiglaukomatosa

Komplikationen/Anmerkungen:

Uber die Zusendung der fehlenden Daten (wenn vorhanden) wiirden wir uns sehr

freuen.

Visus RA

LA

Visus RA

LA

Visus RA

LA

Visus RA

LA

Tensio RA

LA

Tensio RA

LA

Tensio RA

LA

Tensio RA

LA

Fax bitte an folgende Faxnummer: 0049/ 711 6070347

Mit freundlichen GriRen und bestem Dank,

Julia Bopple (betreut von Fr. Dr. Giulia Renieri)

Studentin, Doktorandin
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2.2 Studienkriterien

Einschlusskriterien:

Patienten mit einer filtrierenden Trabekulektomie als auch darauf folgend eine
Kataraktoperation (mit mind. 6 Monaten zeitlichem Abstand)

Patienten mit primarem  Offenwinkelglaukom (POWG), primé&rem
Engwinkelglaukom (EWG) sowie Patienten mit pseudoexfoliativem Glaukom
(PEX)

Erfolgreiche Trabekulektomie d.h. funktionierendes Sickerkissen, 10D <
18mmHg ohne chronisch antiglaukomatse Medikation, ohne Re-Operationen
(Re-TE)

Ausschlusskriterien:

Patienten unter antiglaukomattdser Therapie trotz der ersten Trabekulektomie
Alle anderen sekundaren Glaukomformen aufl3er PEX
Nur ein Auge pro Patient (zuerst operiertes Auge)

Patienten mit anderen Voroperationen an dem Auge aul3er TE

2.3 Studiengruppen

Gruppe 1: Patienten bei denen eine erfolgreiche Trabekulektomie durchgefuhrt

wurde und welche mindestens 6 Monate danach per temporaler SICS am grauen

Star operiert wurden.

Gruppe 2: Patienten bei denen eine erfolgreiche Trabekulektomie durchgefuhrt

wurde und welche mindestens 6 Monate danach per B-MICS am grauen Star

operiert wurden.

2.4 Trabekulektomie vor Kataraktoperation

Alle Patienten erhielten die gleiche Trabekulektomie-Operationsmethode mit

derselben Vorbereitung und Nachbehandlung.
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Nach Einleitung eines geeigneten Anasthesieverfahrens (Vollnarkose oder
Retrobulbaranasthesie) wurde das Operationsfeld steril abgedeckt, ein Lidsperrer
eingelegt und der Konjunktivalsack mit Polividon-lod ausgesplilt.
Schritt 1: Anschlingen des Musculus rectus superior mit einer 4x0 Seidennaht um
Zugang zur Praparation zu erlangen.
Schritt 2: Fornixbasaler Zugang durch Konjunktiva.
Schritt 3: Danach Schaffung einer Bindehauttasche mit Basis am Fornix sowie
Praparation der Bindehaut und der Tenon-Faszie mit einer Federschere.
Schritt 4: Anbringung eines etwa 7x7 mm grol3en Merocel®-Schwammchens (Firma
Medtronic), das mit 0,1 ml (0,02mg) Mitomycin C getrankt wurde, in die Tasche,
Parazenthese in der Vorderkammer.
Schritt 5: Nach einer Einwirkzeit von meistens 5min erfolgte eine Spulung in der
Bindehaut-Tenon-Tasche mit 30ml Kochsalz.
Schritt 6: Praparation eines Skleradeckels mit der Grof3e von 3-4 x 3-4 mm und einer
Dicke von der Hélfte der gesamten Skleradicke.
Schritt 7: Entfernung eines Stickes des trabekularen Maschenwerkes von ca.
0,5x1,5mm im Bereich des Schlemmschen Kanals.
Schritt 8: Basale Iridektomie, um einen Irisprolaps in den Trabekulektomiespalt zu
verhindern und Aufstellung der Vorderkammer mit balancierter Salzlésung (BSS) um
Fistulation zu Uberprtfen.
Schritt 9: Refixierung des geschaffenen Skleradeckels mit zwei versenkten
Einzelknopfndhten an den Ecken sowie zwei relativ fest gezogenen Flankenfaden
(10%0 Nylon).
Schritt 10: Uberpriifung des Ergebnisses durch Stellung der Vorderkammer mit BSS.
Schritt 11: Stellen des so geschaffenen Sickerkissens und SchlieRung der Bindehaut
mit einer fortlaufenden Schlossnaht durch einen 10x0 Nylonfaden.
Schritt 12: Palpatorische Uberprifung des Augeninnendruckes und Injektion von
Dexamethason subkonjunktival, anschlieend Verband mit Gentamycin- oder
Ofloxazin-Salbe.
Das anschlieBend medikamenttse Standardschema beinhaltete:

1. 3xtaglich Atropin 1% Augentropfen fur etwa 1 Woche

2. 3xtaglich Gentamycin Augentropfen 5 Tage

3. 6x taglich Prednisoloacetat (Inflanefran®, Pharm-Allergan GmbH)

4. Zur Nacht Prednisolopivalat (Ultracortenol AS®, Novartis Ophthalmics)
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3. und 4. wurden bis Uber die stationare Entlassung hinaus verordnet und
konnten ausschleichend nach etwa 4-6 Wochen abgesetzt werden. Je nach

Entziindungszustand wurde das Schema individualisiert.

2.5 Kataraktoperation
2.5.1 Untersuchung préaoperativ

Zum umfassenden ophthalmologischen Untersuchungsgang gehéren standardmaéaliig
die Bestimmung des Visus, Spaltlampenuntersuchung und

Augeninnendruckmessung.

Visus

Anhand von Zahlentafeln wurde der Visus, die zentrale Sehschéarfe, untersucht.

Spaltlampenuntersuchung

Mit einem Spaltlampenmikroskop wurde die Bindehaut inklusive Sickerkissen,
Hornhaut, Augenvorderkammer, Linse, Kammerwinkel (Gonioskopie) und
Augenhintergrund (Funduskopie) morphologisch untersucht.

Bestimmung des Augendruckes

Mit Hilfe der Methode von Goldmann wurde der Intraokulardruck durch
Applanationstonometrie bestimmt. Am jeweiligen Untersuchungstermin wurden dabei
die gemessenen Hochstwerte der Einzelmessungen oder Tensiotagesdruckprofile

protokolliert.

Bestimmung der Hornhautdicke

Die Dicke der Hornhaut (Pachy) wurde anhand des Tomey Pachy Meter AL 3000

(Tomey GmbH. Erlangen, Deutschland) erfasst.

2.5.2 Operationsvorbereitung

Alle Patienten erhielten eine Standarddosis von Gentamycin 0,3% Augentropfen drei

Mal am préoperativen Tag als Infektionsprophylaxe.
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Die Pupillen wurden vor der Operation erweitert mit einem Tropfen Tropicamid 0,5%,
Phenylephrin 0,5% und Scopolamin 0,3%, gefolgt von einem Tropfen Diclofenac
0,1% um die Pupillenerweiterung wahrend der Operation aufrecht zu erhalten.

Die meisten Patienten erhielten eine Retrobulbaranasthesie (Xylocain 2%,
Carbostesin 0,5%, Hylase) mit Lidblockinjektion (Bupivacain 0,5% und Lidocain 2%).
Allgemeinanasthesie wurde nur angewendet in Fallen von Claustrophobie, starker
Kurzsichtigkeit, auf Wunsch des Patienten oder bei sehr fortgeschrittenen

Sehnervenschéaden.

2.5.3 Operationsvorgang

Nach Desinfektion der Lider und sterilem Abdecken, Einsetzen des Lidsperrers und

Ausspilen des Bindehautsackes mit Polividon-Jod.

Temporale SICS

Schritt 1: Vorlegen eines 2,8 mm kornealen temporalen Stufenschnittes mit 2 mm
langem Tunnel und zwei korneale Parazentesen.

Schritt 2: Eingabe von Viskoelastikum aus Hyaluronsédure (Healon®) in die
Vorderkammer zum Schutz der intraokularen Gewebe.

Schritt 3: Kapsulorhexis Uber eine Parazentese mit der gebogenen Kanile und
Erweiterung des Schnittes mit der Phakolanze bis auf 2,8 mm.

Schritt 4: Hydrodissektion.

Schritt 5: Phakoemuslifikation des Linsenkerns.

Schritt 6: Bimanuelles Absaugen von Rindenresten und Politur der Hinterkapsel und
Vorderkapsel.

Schritt 7: Implantation der Linse (AMO AR40e) unter Healon in den Kapselsack.
Schritt 8: Absaugen von Healon® und Verengen der Pupille mit Acetylcholin
(Miochol®, Novartis AG).

Schritt 9: Stellen der Vorderkammer mit BSS und Abdichten der Parazentese.

Schritt 10: Uberprifung der Schnittdichte.

B-MICS
Schritt 1: Anlegen zweier 1,53mm messenden Parazentesen in der 10 und 2 h-

Position.
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Schritt 2: Eingabe von Healon® in die Vorderkammer, gefolgt von zirkularer
Kapsulorhexis mit zurechtgebogener Kantile.

Schritt 3: Hydrodissektion, Hydrodelineation sowie Rotation des Kerns.

Schritt 4: Phakoemulsifikation mit den bimanuellen Ansatzen.

Schritt 5: Polieren der Kapsel mit BSS.

Schritt 6: Erweiterung der Parazentese auf 1,8mm mit der Lanze, Andocken des
Linseninjektors am Limbus (siehe Abb. 9).

Schritt 7: Implantation der IOL (Bausch&Lomb MI60) mit dem Injektor-System unter
Zuhilfenahme eines Irismanipulators in den Kapselsack.

Schritt 8: Absaugen des Viskoelastikums vor und hinter der Linse und Verengen der
Pupille mit Acetylcholin (Miochol®, Novartis AG).

Schritt 9: Die Parazentesen werden durch Eingabe von BSS in das Hornhautstroma
geschlossen.

Schritt 10: Uberpriifung der Schnittdichte.

Abb. 9: B-MICS mit 1,8mm Inzisionen bei 10 und 2 Uhr und Implantation einer 10L
MI60 (39)

Abbildung der Implantation einer IOL durch biaxiale Phakoemulsifikation (B-
MICS) mit einer Schnittgrof3e von 1,8mm.
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Abb. 10: Operationsgerate der Phakoemulsifikation
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Im Bild unten der Chopper fiir die B-MICS mit integrierter Spilung, dartber der
Chopper fur die temporale Phakoemuslifikation (ohne Irrigation)

Beide Gruppen erhielten am Ende der Operation subkonjunktival Dexaflam® N

(Lichtenstein), Floxal-AS, Monokulus.

2.5.4 Intraokularlinsen

Die meisten Patienten, die nach dem SICS-Verfahren operiert wurden, erhielten eine
IOL AR40e (AMO). Hierbei handelt es sich um eine fur SICS geeignete, faltbare
dreiteilige, bikonvexe, hydrophobe IOL (Abb. 11). Die Haptiken sind um 5° gewinkelt
und aus polymethylmethacrylatem Monofilament, wahrend die Optik aus Acryl
besteht. Zur besseren Streuung des Lichts ist der vordere Rand der Optik rund,
wahrend der hintere Rand rechtwinkelig ist um 360° Kapselkontakt zu erméglichen
und so die Entstehung von posteriorer Kapselopazifikation (PCO) zu reduzieren. Die
AR40e hat eine Lange von 13 mm und ist von +6 bis +30 Dioptrien erhaltlich. Die
Linse wurde fur das Unfolder® Emerald Series Cartridge entworfen, das einen

Durchmesser von 2,8 mm hat.
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Abb. 11: Zeichnungen der AR40e (AMQO).

13 rmem OVERALL DIAME TER for +6.0 1o +30.0 D or
T35 men OVERALL DIAMETER for -10.0 10 455 D

Zeichnung einer AR40e Linse, links in Vorderansicht, rechts in
Seitenansicht. Zu sehen ist die zentrale runde Optik (6mm Durchmesser)
und daran die halbkreisformigen Haptiken.

Darunter Detailansicht der Optik, mit abgerundeter Vorderkante zur
Lichtstreuung (oberer Pfeil), geneigter Seitkante (mittlerer Pfeil) und
rechteckiger Hinterkante. Sie ermdglicht durch ihr scharfkantiges Design

durchgéngigen Linsenkapselkontakt.

Eine I0L Akreos MI160 (Bausch&Lomb) kam bei den Patienten zum Einsatz, die
nach dem B-MICS-Verfahren operiert wurden. Dabei handelt es sich um eine
einteilige, binkonvexe, hydrophile Acryllinse mit einem Brechungsindex von 1,46.
Wie Abbildung 12.1 zeigt, hat die Linse eine zentrale Optik und vier flexible Haptiken.
Ein Winkel von ca. 11° an den Haptiken verbessert die Stabilitt in der Kapseltasche.
Rechtwinklige Rander an den Haptiken und der Optik schaffen eine kontinuierliche
360° Barriere entlang der Linse und reduzieren dadurch das Entstehen von PCO. Die
Akreos MI60 ist von +10 bis +30 Dioptrien mit drei mdoglichen Linsendurchmessern
(10,5; 10,7 und 11,0), abhéngig von der Starke, erhaltlich. Die Linse wurde fir B-
MICS entwickelt und kann mit 1.8 Viscoglide Cartridge oder mit dem Viscoject
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Linseninjektionssystem (Medical AG) implantiert werden.

Kornealschitte von 1,8 mm.

Abb. 12.1: Die Akreos MI60 (Bausch & Lomb) fiir B-MICS

Beide eignen sich fir
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2.5.5 Postoperative Medikamentenversorgung

Die postoperative Nachsorge bestand aus topischen Antibiotika (Gentamycin 0,3%)

und Dexamethason drei Mal taglich fir alle Patienten. Topische Antibiotika wurden

Uber 5 Tage verabreicht und Dexamethason ausschleichend tiber 4 Wochen.

2.6 Erfasste Daten der Patienten

Aus den Krankenakten wurden erhoben:

Stammdaten des Patienten (Name, Alter, Geschlecht)

Zeitpunkt der Trabekulektomie

Zeitpunkt der Kataraktoperation

OP-Verfahren (SICS oder MICS)

Glaukomdiagnose (Primares Offenwinkelglaukom, Pseudoexfoliativglaukom,

Engwinkelglaukom)

IOD- (in mmHg) und Visuswerte (0,03; 0,05; 0,07; 0,125; 0,10; 0,2; 0,32; 0,4,

0,5; 0,63; 0,8; 1,0) praoperativ, postoperativ sowie nach 1 Monat, 3 Monaten,

6 Monaten, 12 Monaten.

Die Messzeitraume wurden folgendermalRen festgelegt:

o

o

©)

Komplikationen intraoperativ (Synechiolyse, Kapselruptur, Zonulolyse)

Praoperativ: am Aufnahmetag d.h. 1 Tag vor OP
Postoperativ: erste Kontrollmessung nach OP

1 Monat: +/- 1 Woche

3 Monate: +/- 2 Wochen

6 Monate: +/- 8 Wochen

12 Monate: +/- 10 Wochen
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Komplikationen  postoperativ  (IOD-Peak, HH-Odem, Hyphaema,
Fibrinreaktion, epiretinale Gliose, VK-Reizung, Erosio cornea, zystisches
Sickerkissen, Hornhaut-Astigmatismus, Synechien)

e Entwicklung von Nachstar postoperativ (Ja/Nein)

e Anwendung von YAG-Laser (Ja/Nein)

e chronisch Antiglaukomatosa postoperativ (0, 1, 2 oder 3)

e Re-Operationen (Re-TE)

e postoperative Verfahren (Needling, LSL, 5-Fluouracil)

e Narkoseart (Retrobulbaranasthesie, Vollnarkose, Tropfchenanasthesie)

e Pachymetrie (Hornhautdicke)

e Cup-Disc-Ratio, CDR (Glaukomschaden: 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0). Der CDR
beschreibt das Verhéltnis  von Exkavationsdurchmesser zum

Papillendurchmesser.

Als Misserfolg/primarer Endpunkt wurde das Eintreffen eines der folgenden
Kriterien definiert:
e |OD217mmHg
e Re-Operation (Eingriffe wie Needling, Suturolyse oder YAG-Kapsulotomie
wurden nicht als OP betrachtet)

e Gabe von chronischen Antiglaukomatosa postoperativ

2.7 Statistische Methodik

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut far
Medizinische  Biometrie,  Epidemiologie = und Informatik (IMBEI)  der

Universitatsmedizin Mainz, insbesondere mit Herrn Prof. Berres.

Die Daten der Patienten wurden in einer eigens erstellten Excel-Datenbank

zusammengetragen. Nach dem Ende der Datenerhebung wurde die bestehende
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Datei zur Auswertung in eine SPSS-Datei konvertiert. Die Auswertung erfolgte mit
dem Programm SPSS 20.0 fur Windows.
Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde statistisch getestet, ob sich die zwel
Operationsmethoden beziglich der erfassten Parameter (siehe 2.6.) unterscheiden.
Folgende Testverfahren wurden in Abhangigkeit der untersuchten Parameter
durchgefuhrt:

e Mann-Whitney-Tests fur den Gruppenvergleich der IOD- und Visuswerte und

der durchschnittlichen I0D-Differenz
e Chi-Quadrat-Test zur Signifikanzprufung des Misserfolges in beiden Gruppen

Alle Tests sind zweiseitig mit Signifikanzniveau 5 Prozent.

2.8 Graphische Darstellung der Daten

Die Graphiken wurden mittels SPSS erstellt, wobei stetige Zielgréf3en in Form von
nichtparametrischen Boxplots und kategoriale ZielgroRen in Form von

Balkendiagrammen dargestellt sind.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Charakteristika der Patienten

Fur die geschlechtliche Verteilung des Gesamtkollektivs von 140 Patienten handelt
es sich um 85 Frauen (60%) und 55 Manner (40%), welche zwischen 2008 und 2011
am grauen Star operiert wurden. In Gruppe 1 (Trabekulektomie gefolgt von SICS)
waren 44 weiblich und 26 mannlich, in Gruppe 2 (Trabekulektomie gefolgt von MICS)
waren 41 weiblich und 29 mannlich.

Zum Zeitpunkt der Kataraktoperation hatten von den 140 Patienten 24 (17,1%) ein
Alter von unter 65 und 116 (82,9%) uUber 65 Jahre. In Gruppe 1 waren 12 unter 65
(17,1%) und 58 uber 65 (82,9%) und in Gruppe 2 waren 12 unter 65 (17,1%) und 58
Uber 65 Jahre alt (82,9%). Der jingste Patient in Gruppe 1 war 56 Jahre, der alteste
Patient 90 Jahre alt. In Gruppe 2 hatte der jungste Patient ein Alter von 50 und der
alteste Patient ein Alter von 93 Jahren.

Die Verteilung der Glaukomformen war im Gesamtkollektiv 109 (77,9%) primare
Offenwinkelglaukome, 29 (20,7%) Pseudoexfoliativglaukome und 2 (1,4)
Engwinkelglaukome und in Bezug auf die OP-Verfahren hatten in Gruppe 1 50
POWG, 20 PEX und in Gruppe 2 59 POWG, 9 PEX und 2 EWG.

Die Narkoseart war bei den insgesamt 140 Eingriffen 120 (85,7%) Mal eine
Retrobulbaranasthesie, 19 (13,6%) Mal eine Vollnarkose und 1 (0,7%) Mal lokal
mittels Tropfanasthesie. Bei dem SICS-Verfahren wurde 57 Mal eine
Retrobulbaranasthesie und 13 Mal eine Vollnarkose gemacht. Fiur das MICS-
Verfahren waren es 63 Retrobulbdranasthesien, 6 Vollnarkosen und eine topische

Anasthesie.
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Das Ausmal} des bestehenden Glaukomschadens anhand des CDR-Wertes wurde

bei 111 Patienten wie folgt dokumentiert:

Tabelle 1: CDR-Werte im Gruppenvergleich

CDR
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 Gesamt
OP-Verfahren SICS 3 15 21 12 53
MICS 7 10 20 17 58
Gesamt 10 25 41 29 111

Die Hornhautdicke (Pachymetrie) wurde von 84 Patienten ermittelt. Bei 56

Patienten waren keine Werte vorhanden.

Uberblick tiber die Pachy-Werte in den zwei verschiedenen Gruppen.

Die folgende Abbildung gibt einen
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Abb. 13: Pachymetrie-Werte im Gruppenvergleich
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Das Boxplot-Diagramm stellt die Verteilung der Hornhautdicken-Werte (Pachymetrie) (Y-Achse)
innerhalb der beiden Gruppen (X-Achse) dar. Die Werte sind in beiden Gruppen &hnlich verteilt,

wobei in der MICS-Gruppe eine minimal gro3ere Spannweite zu beobachten ist.

3.2 Primére Endpunkte der Arbeit

In dieser Studie kam es zu keinem signifikanten Unterschied (p=0,706) zwischen den
beiden OP-Verfahren beziiglich des Misserfolges, wobei Misserfolg definiert ist als
IOD = 17mmHg, Notwendigkeit von chronischen Antiglaukomatosa oder Re-
Operation. Hierbei wurde nicht differenziert, wann innerhalb des Messzeitraums
eines dieser Kriterien eintrat. Festgelegt wurden 6 Messzeitpunkte (1 Tag Pra-OP,
erster Messzeitpunkt Post-OP, 1 Monat, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate Post-OP).

Insgesamt kam es nach einem Beobachtungszeitraum von 12 Monaten bei 39
Patienten im Gesamtkollektiv (27,9%) zum Misserfolg und 101 (72,1%) waren
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erfolgreich (siehe Abb. 14). Von den erfolgreichen waren 20 unter 65 Jahre alt
(19,8%) und 81 (80,2%) Uber 65 Jahre alt. Beim Misserfolg waren 4 unter 65 (10,3%)
und 35 Uber 65 Jahre alt (89,7%). Von den 101 erfolgreichen war der Abstand
zwischen Trabekulektomie und Kataraktoperation bei 32 (31,7%) unter einem Jahr
und bei 69 (68,3%) Uber einem Jahr. Bei dem Misserfolg war der Abstand bei 5
(12,8%) unter einem Jahr und bei 34 (87,2%) Uber einem Jahr. Von den 39
Misserfolgsfallen hatten 30 ein priméres Offenwinkelglaukom und 9 ein primares
Pseudoexfoliativglaukom. Erfolgreich waren 79 POWGs, 20 PEXS und 2
Engwinkelglaukome.

Betrachtet man die Erfolgsraten der beiden Gruppen (siehe Abb. 15) liegen im Fall
der SICS-Gruppe 21 Misserfolge vor, womit die Erfolgsrate bei 70,0% (49 Patienten)
liegt. In der MICS-Gruppe gab es 18 Misserfolge, damit liegt die Erfolgsrate bei
74,3% (52 Patienten).

Abb. 14: Erfolgs- und Misserfolgsrate in der Studie gesamt

80,0%

60,0%

40,0%"

Prozent

20,0%
- 10D = 17mmHg
- Re-OP
-chan. antigl. Medik.

0% T T
Erfolg Misserfolg

Ergebnisse

Darstellung der Erfolgs- und Misserfolgsraten (X-Achse) in Prozent (Y-
Achse) im Hinblick auf die Gesamtpatientenzahl als Balkendiagramm. Es
ist ein Gesamterfolg von 72,1% im Gegensatz zu 27,9% Misserfolg

ablesbar.
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Abb. 15: Erfolgs- und Misserfolgsrate in der Studie nach Gruppen
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Die Erfolgs- und Misserfolgsraten (Y-Achse) verteilt auf die Gruppen (X-Achse) als
Balkendiagramm. Es wird deutlich, dass die Erfolgsrate der MICS-Gruppe mit 74,3%
etwas hoher als die der SICS-Gruppe mit 70,0% liegt.
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Der Gesamterfolg von 72,1% (101 Patienten) verteilt sich mit 49% auf die SICS- und
mit 51% auf die MICS-Gruppe, der Misserfolg fallt mit 54% auf die SICS- und mit
46% auf die MICS-Gruppe (siehe Abb. 16).

Abb.16: Erfolgs- und Misserfolgsrate im Gruppenvergleich, p=0,706 (Chi-Quadrat

nach Pearson)
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Verteilung der Gesamterfolgs- und Gesamtmisserfolgsrate auf
die beiden OP-Verfahren als Balkendiagramm. Von allen
erfolgreichen Operationen entfielen 49% auf das SICS, 51%
auf das MICS-Verfahren, die Misserfolge verteilten sich mit
54% auf SICS, mit 46% auf MICS.
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3.2.1 Kriterium 1: Augeninnendruck (IOD) =17mmHg

In Gruppe 1 kam es 20 (28,6 %) Mal zu Druckwerten Uber 17mmHg und in Gruppe 2
16 (22,9%) Mal. Im Gesamtkollektiv kam es also 36 Mal (25,7%) zu IOD-Werten Uber

17mmHg.

Tabelle 2: Intraokulardruck = 17mmHg im Gruppenvergleich

10D
bis 16 17 + Gesamt
OP-Verfahren SICS Anzahl 50 20 70
MICS Anzahl 54 16 70
Gesamt Anzahl 104 36 140

3.2.2 Kriterium 2: Re-Operationen

In dem Gesamtkollektiv kam es im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten zu keiner

drucksenkenden Re-Operation. Im Anschluss an das MICS-Verfahren erfolgte

zweimal eine Vorderkammer-Revision. In beiden Féllen ergaben postoperative

Antiglaukomatosa keine angemessene Drucksenkung. Bei Fall 1 lag ein POWG vor

mit einem postoperativen IOD von 32mmHg. Da zuséatzliche hintere Synechien

bestanden, wurde intraoperativ eine Synechiolyse durchgefihrt. In Fall 2 bestand ein

PEX-Glaukom mit postoperativen Druckwerten von 17mmHg. In beiden Féllen wurde

die Vorderkammer-Revision innerhalb des Beobachtungszeitraums von 12 Monaten

vollzogen.

3.2.3 Kiriterium 3: Chronische Antiglaukomatosa postoperativ

Im Gesamtkollektiv wurden 129 (92,1%) keine Medikamente postoperativ

verabreicht. In 4 Fallen (2,9%) wurden zwei Medikamente und in 1 Fall (0,7%) drei
Medikamente verabreicht. Bei dem SICS-Verfahren wurden 65 (92,9%) keine

Medikamente verabreicht, in 2 Fallen (2,9%) ein Medikament, in 2 Fallen (2,9%) zwel

und in 1 Fall (1,4%) drei Medikamente verabreicht. Dabei lagen die Operationen in 4
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Fallen Uber ein Jahr auseinander, in 1 Fall unter einem Jahr. Bei 3 Patienten kam es
zu erhohten postoperativen Druckwerten von 32, 30 und 25mmHg. Bei dem MICS-
Verfahren wurden in 64 Fallen (91,4%) keine Medikamente postoperativ gegeben, in
2 Fallen (2,9 %) eins, in 4 Fallen (5,7%) zwei Medikamente und nie drei
Medikamente verabreicht. Die Operationen lagen in 2 Fallen unter einem Jahr
auseinander, in 1 Fall davon kam es zu Druckerh6hungen von 19 und 25mmHg nach
3 und 6 Monaten. In den anderen Fallen war der Abstand zwischen den Operationen
Uber ein Jahr, davon hatte ein Patient am ersten postoperativen Tag einen Peak von
32mmHg und ein anderer Patient einen praoperativen 10D von 17mmHg.

Bei keinem der Falle wurden intraoperative Komplikationen gelistet, die die
Medikamentenverabreichung begrinden konnten.
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3.3 Sekundéare ZielgrofRen
3.3.1 Augeninnendruck (IOD)

3.3.1.1 I0D-Verlauf

Der 10D-Verlauf in den 12 postoperativen Monaten in Bezug auf den praoperativen

IOD-Wert ist in der folgenden Abbildung dargestellt.

Abb. 17: IOD-Verlauf
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Darstellung der I0D-Veranderung in mmHg im postoperativen Verlauf bezogen
auf die praoperativen Werte (Y-Achse) unterteilt nach Operationsverfahren (X-
Achse) als Boxplotdiagramm. Die einzelnen Messzeitpunkte in Monaten sind

farblich unterschieden und jeweils als einzelner Boxplot dargestellt.
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10D posiop. Zu praop.

10D 1 Monat posiop. Zu praop.
10D 3 Monate posiop. Zu praop.
10D & Monade posiop. Zu praop.
10D 12 Monads posiop. Zu praop.

In Gruppe 1 sind in der ersten postoperativen Messung im Vergleich zu praoperativ

hohere Werte zu erkennen als in Gruppe 2, die insgesamt einen etwas konstanteren

postoperativen Verlauf aufweist. In der SICS-Gruppe kam es dreimal zu
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postoperativen Spikes in Hohe von 2 Mal 32mmHg und 1 Mal 30mmHg, in der MICS
Gruppe einmal bei einem Wert von 32mmHg. Dabei handelt es sich durchweg um
primare Offenwinkelglaukome, bis auf einen Patienten in der SICS-Gruppe mit PEX
(32mmHg).

3.3.1.2 Durchschnittliche IOD-Differenz

Die folgende Tabelle stellt die IOD-Differenz (mmHg) von praoperativ zu 6 und 12
Monaten postoperativ dar. Im Mittel veréanderten sich in der SICS-Gruppe die 10D-
Werte um 0,43mmHg (4,07% Anstieg zu IOD-Mittelwert praoperativ) nach 6 und um
0,33mmHg (3,12%) nach 12 Monaten. In der MICS-Gruppe lagen die Veranderungen
im Mittel bei 1,50mmHg (16,48%) nach 6 und 1,73mmHg (19,01%) nach 12
Monaten. Der hochste Anstieg des IOD in der SICS-Gruppe lag nach 6 Monaten
postoperativ bei 11mmHg (im konkreten Fall von 9 auf 20mmHg), nach 12 Monaten
bei 10mmHg (von 9 auf 19mmHg). Das grof3te Absinken in der SICS-Gruppe lag bei
6mmHg sowohl 6 Monate postoperativ wie auch 12 Monate postoperativ (von 16 auf
10mmHg und von 17 auf 11mmHg). In der MICS-Gruppe lag der hdchste Anstieg
nach 6 Monaten postoperativ bei 12mmHg (von 13 auf 25mmHg) und nach 12
Monaten postoperativ bei 14mmHg (von 4 auf 18mmHg). Das gr63te Absinken lag
hier nach 6 und 12 Monaten postoperativ jeweils bei 4mmHg (von 16 auf 12mmHg).
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Tabelle 3: Durchschnittliche 10D-Differenz im Gruppenvergleich

IOD praop. |10D préaop. zu
zu 6 Mon. 12 Mon.
postop. (in postop.(in
OP-Verfahren mmHQ) mmHg)
SICS Mittelwert ,4286 ,3286
N 70 70
SA 2,94673 2,61944
Median ,0000 ,0000
Minimum -6,00 -6,00
Maximum 11,00 10,00
MICS Mittelwert 1,5000 1,7286
N 70 70
SA 3,05861 3,13892
Median 1,0000 1,0000
Minimum -4,00 -4,00
Maximum 12,00 14,00
Insgesamt Mittelwert ,9643 1,0286
N 140 140
SA 3,04028 2,96489
Median ,5000 ,0000
Minimum -6,00 -6,00
Maximum 12,00 14,00

Im Vergleich der IOD-Differenzen mit dem

U-Test zeigte sich

eine statistische

Signifikanz zwischen den beiden Gruppen mit p-Werten von 0,032 und 0,005.

Tabelle 4: U-Test: Durchschnittliche 10D-Differenz im Gruppenvergleich

IOD préop. zu 6 | 10D préop. zu
Mon. postop. | 12 Mon. postop.
Mann-Whitney-U 1938,000 1776,000
Wilcoxon-W 4423,000 4261,000
z -2,149 -2,839
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
,032 ,005
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3.3.1.3 Maximaler 10D im postoperativen Verlauf

Im Schnitt war der maximale IOD in Gruppe 1 im ganzen postoperativen Jahr mit
einem Medianwert von 14mmHg etwas hoher als in Gruppe 2 mit einem Medianwert
von 13mmHg. Der niedrigste gemessene Augeninnendruckwert war in Gruppe 1

6mmHg und in Gruppe 2 5mmHg. Der hochste gemessene Wert betrug in beiden

Gruppen 32mmHg.

Abb. 18: 10D max.
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Darstellung der maximalen IOD-Werte in mmHg (Y-Achse) innerhalb der
12 postoperativen Monate unterteilt nach OP-Verfahren (X-Achse) als
Boxplotdiagramm. Klar sichtbar ist, dass der Medianwert in beiden
Gruppen mit 14mmHg in der SICS- und 13mmHg in der MICS-Gruppe

keine grof3en Unterschiede aufweist.
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Tabelle 5: 10D max.

SICS N

Median
Spannweite
Minimum
Maximum

Perzentile

MICS N

Median
Spannweite
Minimum
Maximum

Perzentile

Giltig
Fehlend

25

50

75
Gliltig
Fehlend

50
75

70

0
14,00mmHg
26mmHg
6mmHg
32mmHg
11,00mmHg
14,00mmHg

17,00mmHg
70

0
13,00mmHg
27mmHg
5mmHg
32mmHg
10,00mmHg
13,00mmHg
16,00mmHg
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3.3.2 Visus

Die folgende Abbildung zeigt den Visusverlauf in beiden Gruppen von praoperativ bis

12 Monate postoperativ an.

Abb. 19: Visus-Verlauf
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Zeitpunkt

Darstellung der Visuswerte (Y-Achse) zu festgelegten Messzeitpunkten bis
12 Monate postoperativ (X-Achse) in beiden Gruppen. Die Boxplots der
beiden Gruppen sind farblich unterschieden. In beiden Gruppen lasst sich
allgemein im Mittel eine Verbesserung des Visus innerhalb der

Beobachtungszeit erkennen.

Von allen Patienten hatten sich 12 Monate postoperativ im Vergleich zu praoperativ
die Visus-Werte bei 122 verbessert (87,14%). Gleichbleibend war der Visus bei 14
Patienten (10%), verschlechtert hatte er sich in 4 Fallen (2,86%). 6 Monate
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postoperativ waren 125 Verbesserungen (89,29%) zu beobachten, wahrend der
Visus in 12 Fallen gleichgeblieben (8,57%) war und sich in 3 Fallen (2,14%)
verschlechtert hatte.

Um die Vergleichbarkeit der beiden Verfahren zu ermdglichen, wurden 6 Stufen
(0,05; 0,125; 0,32; 0,5; 0,8; 1) des Visus-Wertes festgelegt, wobei die Patienten dann
hinsichtlich verschlechtertem, gleichgebliebenem oder um unter einer Stufe
verbessertem, 1 Stufe verbessertem, 2 Stufen verbessertem sowie 3 und mehr
Stufen verbessertem Visuswert verglichen wurden.

In der SICS-Gruppe waren insgesamt 63 Verbesserungen (90%) nach 6 Monaten zu
beobachten, davon 14 Verbesserungen unter 1 Stufe (20%), 27 Verbesserungen von
1 Stufe (38,57%), 18 Verbesserungen von 2 Stufen (25,71%) und 4 Verbesserungen
von 3 und mehr Stufen (5,71%). Damit hatten sich die Visus-Werte bei 49 um
mindestens 1 Stufe verbessert (70%). Verschlechterungen waren nach 6 Monaten in
3 Fallen (4,29%) zu beobachten, gleichbleibend waren 4 Werte (5,71%).

Nach 12 Monaten hatten sich in der SICS-Gruppe insgesamt 65 Werte verbessert
(92,86%). Davon hatten sich unter 1 Stufe 14 (20%) verbessert, um 1 Stufe 26
(37,14%), um 2 Stufen 18 (25,71%) und um 3 und mehr Stufen 7 (10%). Damit lagen
Verbesserungen um mindestens 1 Stufe in 51 Fallen (72,86%) vor. Insgesamt 2
Werte hatten sich verschlechtert (2,86%), 3 sind gleichgeblieben (4,29%).

Im MICS Verfahren hatten sich nach 6 Monaten 62 Werte verbessert (88,57%). Unter
1 Stufe verbesserte sich der Visus bei 13 (18,57%) Patienten, um 1 Stufe bei 24
(34,29%), um 2 Stufen bei 17 (24,29%) und um 3 und mehr Stufen bei 8 (11,43%),
damit lagen wie bei SICS 49 Verbesserungen um mehr als 1 Stufe vor (70%).
Verschlechterungen gab es nach 6 Monaten keine, gleichgeblieben sind 8 Werte
(11,43%).

Nach 12 Monaten hatten sich in der MICS-Gruppe unter 1 Stufe 6 Werte verbessert
(8,57%), um 1 Stufe 22 (31,43%), um 2 Stufen 18 (25,71%) und um 3 und mehr
Stufen 11 (15,71%). Insgesamt sind das 57 Verbesserungen (81,43%) nach 12
Monaten, davon 51 um mindestens 1 Stufe (72,86%). Verschlechterungen waren in 2
(2,86%) Fallen zu beobachten, gleichgeblieben waren 11 Werte (15,71%).
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3.3.3 Postoperative Verfahren

Insgesamt haben 136 Patienten keine postoperativen Verfahren (Laser-Suturolyse,

Needling, 5-Fluouracil-Gabe) bendtigt. In 4 Fallen wurden folgende angewendet:

Laser-Suturolyse (LSL)

In dem Gesamtkollektiv bendétigte 1 Patient von Gruppe 1 in den 12 postoperativen
Beobachtungsmonaten eine Suturolyse plus 5-Fluouracil-Gabe. In Gruppe 2

bendtigte keiner eine Suturolyse.

Needling
In Gruppe 1 wurde in den 12 postoperativen Monaten kein Needling gemacht. In

Gruppe 2 wurde bei einem Patienten geneedelt und bei 2 Patienten ein Needling

plus 5-Fluouracil-Gabe durchgefihrt.

Tabelle 6: Anwendung postoperativer Verfahren im Gruppenvergleich

OP-Verfahren
SICS MICS Gesamt

Postop. Verfahren Keine Anzahl 69 67 136
% innerhalb von OP-Verfahren 98,6% 95,7% 97,1%

Needling Anzahl 0 1 1

% innerhalb von OP-Verfahren 0,0% 1,4% 0,7%

LSL und 5-Fluo Anzahl 1 0 1

% innerhalb von OP-Verfahren 1,4% 0,0% 0,7%

5-Fluo und Needling Anzahl 0 2 2

% innerhalb von OP-Verfahren 0,0% 2,9% 1,4%

Gesamt Anzahl 70 70 140
% innerhalb von OP-Verfahren 100,0% 100,0% 100,0%

62



Ergebnisse

3.3.4 Komplikationen intraoperativ

In dem Gesamtkollektiv kam es in 11 Fallen zu Komplikationen intraoperativ und 129
verliefen komplikationslos.

Von den mdoglichen zuvor genannten Komplikationen traten in unseren
Untersuchungen drei Stick auf. Es handelt sich dabei um die Kapselruptur,
Zonunolyse und die Synechiolyse, wobei die Synechiolyse vielmehr als Komplikation
der vorangegangen Trabekulektomie zu werten ist, jedoch bei der Kataraktoperation
zu einer erschwerten Ausgangssituation fuhren kann. Aus diesem Grund wird sie in
der vorliegenden Studie zu den intraoperativen Komplikationen gezahilt.
Intraoperative Synechiolyse war im Gesamtkollektiv 7 Mal notwendig, eine davon in
Gruppe 1 und 6 in Gruppe 2.

Bei Gruppe 1 trat keine Zonunolyse intraoperativ auf und in Gruppe 2 eine.

Zur Kapselruptur kam es im Gesamtkollektiv dreimal. Davon traten zwei in Gruppe 1

auf und eine in Gruppe 2.

Tabelle 7: Komplikationen intraoperativim Gruppenvergleich

OP-Verfahren
SICS MICS Gesamt
Kompl. intraop. Keine 67 62 129
Synechiolyse 1 6 7
Zonunolyse 0 1 1
Kapselruptur 2 1 3
Gesamt 70 70 140
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3.3.5 Komplikationen postoperativ

Im Gesamtkollektiv kam es 41 Mal zu postoperativen Komplikationen und 99 Mal

verlief die postoperative Zeit komplikationslos. In Gruppe 1 kam es 48 Mal zu keinen

Komplikationen und in Gruppe 2 51 Mal. Die genaue Aufteilung der Komplikationen

stellt sich in folgender Tabelle dar:

Tabelle 8: Komplikationen postoperativ im Gruppenvergleich

OP-Verfahren

SICS MICS Gesamt
Kompl. postop. Keine 48 51 99
Fibrinreaktion 1 1 2
IOD-Erhdhung bei erster
Messung nach OP 10 > o
HH-Odem 6 6 12
epiretinale Gliose 0 2 2
VK-Reizung 2 2 4
Erosio corneae 1 0 1
zystisches Sickerkissen 0 2 2
HH-Astigmatismus 1 0 1
Makuladdem 0 1 1
Hyphaema 1 0 1
Gesamt 70 70 140
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3.3.6 Nachstarrate und YAG-Laser-Anwendung

In den beiden Vergleichsgruppen kam es in den 12 postoperativen
Beobachtungmonaten zu derselben Nachstarrate. In beiden Gruppen entwickelte

sich innerhalb des Beobachtungzeitraums bei 7 Patienten ein Nachstar.

Tabelle 9: Nachstar

OP-Verfahren
SICS MICS Gesamt
Nachstar nein 63 63 126
ja 7 7 14
Gesamt 70 70 140

In beiden Gruppen kam es in 2 Fallen zu einer YAG-Laser-Anwendung wegen des

Nachstars. Das heil3t insgesamt wurden von 140 Patienten 4 einer YAG-Laser-

Anwendung unterzogen.

Tabelle 10: YAG-Laser

OP-Verfahren
SICS MICS Gesamt
YAG-L. keine 68 68 136
eine 2 2 4
Gesamt 70 70 140
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4 DISKUSSION

4.1 Einleitung

Diese Studie vergleicht die biaxiale mikroinzisionale Kataraktchirurgie mit der
konventionellen Kleinschnittkataraktchirurgie bei Patienten mit Glaukom und
erfolgreicher Trabekulektomie. Das Ziel war herauszufinden, ob die kleinere
Schnittfiihrung der MICS zu besseren Ergebnissen in Hinblick auf den postoperativen
Augeninnendruckverlauf, Anwendung von Re-Operationen und von postoperativen
Antiglaukomatosa im Vergleich zur SICS fuhren kann in Augen mit funktionierendem
Sickerkissen.

Das Anliegen, die SchnittgréRe in der Kataraktchirurgie zu verkleinern, besteht schon
seit langerer Zeit und ist daher auch ein vieldiskutiertes Thema in der Forschung.
Grundsatzlich erhofft man sich, durch kleinere Schnitte die Haufigkeit des Auftretens
von Komplikationen minimieren und so bessere Ergebnisse erzielen zu kdnnen.
Bisherige Studien kommen in allgemeinen Vergleichen beider Methoden zu dem
Schluss, dass das MICS-Verfahren eine gute Alternative darstellt (143), in einigen
Fallen sogar bessere Ergebnisse liefert. So konnten bereits 2005 Alié et al. zeigen,
dass das MICS-Verfahren neben einer kiirzeren Phakozeit zu weniger Astigmatismus
fuhrt (144), was spatere Untersuchungen von Dick et al. und Yu et al. jeweils 2012
bestatigen konnten (145, 146). Kurz et al. 2006 konnten zwar im Hinblick auf
Astigmatismus keinen signifikanten Unterschied im Vergleich beider Methoden
feststellen, dafur jedoch eine schnellere Visusrehabilitation nachweisen (147), die
sich von Dick et al. 2012 bestédtigen lie3 (145), der aulerdem weniger
Endothelzellverlust im MICS-Verfahren beobachtete.

Eine Metaanalyse von Chen et al. 2014, die 14 Einzelstudien bertcksichtigt, kann
einzelne Ergebnisse vorheriger Studien bestatigen, weicht aber in anderen Punkten
von friheren Studien ab. So werden weniger Astigmatismus und eine kurzere
Phakozeit bestétigt. Die Vorteile des SICS-Verfahrens liegen hingegen in einer
schnelleren Operationszeit und weniger Auftreten von Hornhautédemen. Keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Methoden konnte die Metaanalyse im
Hinblick auf Visus sowie intra- und postoperative Komplikationen feststellen (140).
Allerdings gilt fur all diese Studien, dass sie nur unkomplizierte Patientengruppen

eingeschlossen haben. Es stellt sich daher die Frage, wie sich ein Vergleich der
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beiden Verfahren im Hinblick auf bestimmte Patientengruppen mit Risikoprofil
gestaltet. Kurz et al. haben 2010 einen Methodenvergleich unter besonderer
Berucksichtigung von Patienten mit erhohtem Risiko fur Komplikationen
vorgenommen. Eingeschlossen wurden Patienten mit Pseudoexfoliativsyndrom,
Uveitis, Synechien, Phakodonesis oder einer maximal acht Wochen zurtickliegenden
Augenoperation. Dabei zeigte sich, dass selbst im Hinblick auf Risikopatienten das
neue Verfahren als gleichgute Alternative gelten kann und keine schlechteren
Ergebnisse hinsichtlich intra- und postoperativer Komplikationen erzielt (148).

Wie aber unterscheiden sich die beiden Verfahren bei Patienten mit
vorangegangener Trabekulektomie? Wie sind die Auswirkungen auf den
postoperativen Augeninnendruck und die anschlieRende Glaukomtherapie?

Genau das sollte in der vorliegenden Studie beleuchtet werden. Neben den
HauptzielgroRen Augeninnendruck, Re-Operation und postoperative
Antiglaukomatosa wurden noch weitere Punkte wie Visus, postoperative Verfahren,
Komplikationen und Nachstarrate in der Studie bericksichtigt.

4.2 Augeninnendruck (I0D)

Hinsichtlich des Augeninnendrucks konnten in unserer Studie keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Verfahren festgestellt werden, weder beziiglich der
absoluten Tensiowerte noch des I0D-Verlaufs in den 12 postoperativen Monaten in
Bezug auf die praoperativen Werte.

Dennoch zeigten sich minimale Differenzen in der direkt postoperativen Phase, die
auf eine geringfigig bessere Auswirkung der MICS-Methode auf den Verlauf des
Augeninnendrucks hindeuten. So kam es in der SICS Gruppe dreimal zu
postoperativen Spikes, in der MICS Gruppe nur einmal. Diese Spikes definieren sich
als Druckwerte 230mmHg. In der SICS-Gruppe wurden Werte von 2 Mal 32mmHg
und 1 Mal 30mmHg gemessen, in der MICS-Gruppe hingegen nur 1 Mal 32mmHg.
Zudem kam es am ersten postoperativen Tag im Vergleich zu prdoperativ nach dem
SICS-Verfahren zu erhdhten Druckwerten in 10 Fallen, die sich dann spontan bis zur
zweiten postoperativen Messung nach einem Monat wieder normalisierten. Als
erhohte Druckwerte galten am ersten postoperativen Tag Erh6hungen, die 30mmHg
nicht Uberschritten, dennoch im Vergleich zu préoperativ einen deutlichen Anstieg
darstellten.
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Dies wurde in unserer Studie bei den postoperativen Komplikationen gelistet. In der
MICS-Gruppe trat diese Komplikation 5 Mal auf. Die direkt postoperativen
Druckspitzen sind ein gelaufiges Problem der Kataraktchirurgie in glaukomatosen
Augen und kommen in 10 bis 37% der Falle nach Phakoemulsifikation vor (141).
Neben den bekannten Risikofaktoren hierfar wie intraoperativer
Pupillenmanipulation,  Vitrektomie  oder  préoperativer  Bedarf  mehrerer
Antiglaukomatosa konnte die Schnittgro3e also auch eine Rolle spielen. Unsere
Beobachtungen lassen somit vermuten, dass sich ein geringeres Trauma, wie es bei
dem MICS-Verfahren der Fall ist, wohl als positive Auswirkung auf die Entstehung
postoperativer Spikes darstellt.

Der maximal gemessene Tensiowert lag in beiden Gruppen identisch bei 32mmHg,
der Median in der MICS-Gruppe bei 13mmHg, in der SICS-Gruppe bei 14mmHg, die
Minimalwerte lagen bei 5mmHg (MICS) und 6mmHg (SICS). In Gruppe 1 kam es in
55,6% der Féalle zu postoperativen Druckwerten innerhalb eines Jahres von uber
17mmHg, in Gruppe 2 in 44,4% der Falle.

Die durchschnittliche [0D-Differenz zwischen pra- und 6 und 12 Monaten
postoperativ in den beiden Gruppen zeigte eine niedrigere Differenz in der SICS-
Gruppe nach 6 Monaten von 0,43mmHg bzw. 4,07% und nach 12 Monaten von
0,33mmHg bzw. 3,12%. Dagegen lagen die Veranderungen in der MICS-Gruppe im
Mittel bei 1,50mmHg (16,48%) nach 6 und 1,73mmHg (19,01%) nach 12 Monaten,
also etwas hoher. Zwar kommt es also, wie oben beschrieben, beim MICS-Verfahren
direkt postoperativ, also am ersten postoperativen Tag, seltener zu Spikes bzw.
erhohten Druckwerten, die beobachteten Werte tber einen langeren Zeitraum zeigen
jedoch, dass sich SICS mit einem geringeren Anstieg des 10D positiver darstellt. Der
hier beobachtete Unterschied ist signifikant (p=0,032 und p=0,005) und sollte anhand
einer groReren Stichprobe tberpruft werden.

Auch spielt der zeitliche Abstand zwischen den beiden Operationen eine wichtige
Rolle fir den postoperativen Druckverlauf (133, 149). In unserer Studie betrug die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen Trabekulektomie und Kataraktextraktion in
Gruppe 1 22,91 Monate und in Gruppe 2 32,75 Monate, der Erfolg lag in Gruppe 1
bei 70,0% und in Gruppe 2 bei 74,3%. Von den insgesamt 101 erfolgreichen
Operationen lag der Abstand zwischen Trabekulektomie und Kataraktextraktion bei
32 (31,7%) unter einem Jahr und bei 69 (68,3%) bei Uber einem Jahr. Beim
gesamten Kollektiv lagen mindestens 6 Monate zwischen den beiden Operationen.
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Chen berichtet, dass ein Intervall von 6 Monaten oder weniger zwischen
Trabekulektomie und Kataraktextraktion einen signifikanten Zusammenhang mit Re-
Operationen aufweist (124). Auch die Ergebnisse unserer Studie deuten darauf hin,
dass eine groRRere Zeitspanne zwischen den beiden Operationen sich positiv auf den
Erfolg auswirkt. In der Literatur wird beschrieben, dass das Sickerkissen zwischen 1
und 2 Jahren bendtigt, um sich zu entwickeln und voll funktionsfahig zu sein (124,
126). Damit lasst sich erklaren, wieso in unserer Studie Gruppe 2 mit einer
durchschnittlichen Zeitspanne von 33 Monaten noch etwas erfolgreicher war als
Gruppe 1 mit 23 Monaten, da hier das Sickerkissen vollstandig entwickelt war.
AuRerdem lasst sich damit auch die deutlich hohere Erfolgsrate von 68,3% bei den
Fallen, bei denen mehr als 1 Jahr zwischen den Operationen lag, begriinden.

4.3 Re-Operationen und chronische Antiglaukomatosa

In unserer Studie kam es innerhalb des Beobachtungszeitraumes zu keiner
drucksenkenden Re-Operation. In Gruppe 1 wurden bei 5 Patienten und in Gruppe 2

bei 6 Patienten postoperativ chronische Antiglaukomatosa notwendig.

Aus diesen Punkten lasst sich schliel3en, dass die B-MICS auch bei Patienten mit
Glaukom in der Vorgeschichte (Zustand nach Trabekulektomie) sicher durchzufiihren
und eine zumindest gleichwertige Alternative ist. Eine klare Uberlegenheit gegentiber
dem SICS-Verfahren konnte somit zwar nicht festgestellt werden, wenngleich sich
anhand der Erfolgsrate von 74,3% in der MICS-Gruppe gegeniber der SICS-Gruppe
mit 70,0% eine leicht positivere Tendenz feststellen lasst.

Damit bestéatigen unsere Ergebnisse weitgehend die oben skizzierten Ergebnisse

allgemeiner Vergleichsstudien beider Verfahren.

4.4 \Visus

Was die weiteren Beobachtungsparameter betrifft, konnte festgestellt werden, dass
es zu einer signifikanten postoperativen Visusverbesserung in beiden Gruppen kam,
die 12 Monate postoperativ bei 87,14% lag, ohne dabei signifikante Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen aufzuweisen. In beiden Gruppen verbesserten
sich die Visuswerte bei 51 Patienten (72,86%) um mindestens 1 Stufe nach 12

Monaten und nach 6 Monaten bei jeweils 49 Patienten (70%). Generell ist der Visus
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von vielen Faktoren abhangig, wie der Tageszeit und der Tagesform des Patienten,
seiner Motivation, dem Untersucher und anderen, den Visus beeinflussenden
Erkrankungen, wie Glaukom oder Diabetes, die hier nicht beriicksichtigt wurden. Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse des Visus steht im Einklang mit bisherigen Studien,
die ebenfalls keinen Unterschied zwischen den beiden Methoden herausstellen
konnten (143, 144).

4.5 Postoperative Verfahren

Postoperative Verfahren zur Erhaltung der Filterkissenfunktion wie Laser-Suturolyse,
Needling und 5-FU-Gabe wurden &hnlich h&ufig in beiden Gruppen angewendet. In
Gruppe 1 erhielt ein Patient eine Laser-Suturolyse, in Gruppe 2 bekamen 3 Patienten

ein Needling, 2 davon mit 5-FU-Gabe.

4.6 Intra- und postoperative Komplikationen

Diskutiert wurden auch weitere Punkte wie die intra- und postoperativen
Komplikationen. In unserer Studie traten intraoperativ in 4 Féllen, postoperativ in 41
Fallen Komplikationen auf. Es zeigten sich zwischen den Gruppen sowohl
intraoperativ als auch postoperativ keine signifikanten Unterschiede bezlglich der
Haufigkeit von Komplikationen. Intraoperativ kam es 2 Mal zu einer Kapselruptur bei
SICS, in der MICS Gruppe 1 Mal. Das ist vergleichbar mit der Literatur, in der in circa
2% der Falle bei Phakoemulsifikation eine Kapselruptur beobachtet wurde (150).
Keine Unterschiede lieBen sich zwischen beiden Gruppen bezlglich postoperativ
aufgetretener Fibrinreaktion, Hornhautédem und Vorderkammerreizung beobachten.
Astigmatismus trat nur in der SICS-Gruppe 1 Mal auf.

Damit konnen die oben beschriebenen Ergebnisse von Studien ohne Risikopatienten

auch fur kompliziertere Félle bestatigt werden.

4.7 Nachstarrate und YAG-Laser-Anwendung

Zu den haufigsten Komplikationen der Kataraktchirurgie zahlte der Nachstar,
weshalb er auch in dieser Studie mituntersucht wurde, obgleich er durch das neue
Linsendesign seltener geworden ist (29). Es kam in beiden Gruppen in 10% der Falle

zu einer Nachstarbildung, die entsprechende Therapie mittels YAG-Laser wurde
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jeweils 2 Mal (2,9%) angewandt. Kritisch zu sehen ist in diesem Fall die
Beobachtungszeit von 12 Monaten. Da der Nachstar eine Langzeitkomplikation ist,
sollte man eventuell einen langeren Zeitraum mit einschlie3en. In einem Vergleich
des Auftretens von Nachstar bei verschiedenen Linsen in einem Zeitraum von 24
Monaten kommen Gangwani et al. 2011 zu dem Ergebnis, dass die Rate bei der
MICS-Linse (Idea 613 XC) geringfligig hoher ist als bei der Standardlinse (Acrysof
SAG60AT) mit 2.6 zu 1.9 (P=0,005) (151). Als Grund fir die héhere Rate kdnnten
Unterschiede im Linsendesign der MICS-Linse in Frage kommen. Diskutiert wird, ob
die MICS-Linsen zu dinn sind und es durch eine vermehrte Epithelzellwanderung zu
einer erhOohten Nachstarrate kommt (152). Grundséatzlich scheinen Linsen mit
scharfen Kanten seltener zu Nachstar zu fiihren als Linsen mit runden Kanten (153),
was darauf schlieen lasst, dass nicht das Verfahren, sondern das Linsendesign fur
die Nachstarrate von Bedeutung ist. So weist auch eine Studie mit einer 3jahrigen
Beobachtungszeit von Hirnschall et al. keine signifikanten Unterschiede in der
Nachstarrate bei beiden Verfahren auf (154). In der vorliegenden Studie wurden mit
der IOL AR40e (AMO) bei SICS und der IOL Akreos MI160 (Bausch & Lomb) jeweils
Linsen mit rechtwinkligen hinteren Randern verwendet um die Entstehung von
Nachstar zu reduzieren. Vermutlich durch dieses vergleichbare Linsendesign
konnten in der Nachstarrate keine signifikanten Unterschiede zwischen SICS und

MICS festgestellt werden.

4.8 Limitationen der Arbeit und Ausblick

Da die SICS auch bisher schon als komplikationsarm bekannt war, stellt sich die
Frage, ob eine relevante statistisch signifikante Verbesserung bezlglich der
Komplikationsh&ufigkeit tberhaupt erreichbar ist. Moglicherweise lie3e sich durch
Betrachtung einer deutlich hoheren Fallzahl und eine strengere Auswahl des
Patientenguts eine Differenz zwischen den Operationsmethoden erkennen.

Dies ist durchaus als Schwache dieser Studie anzusehen. Eine Fallzahl von 70
Patienten pro Gruppe ist auf jeden Fall erweiterungsfahig, auch der
Beobachtungszeitraum konnte mit einem Jahr fir die Beobachtung von
Langzeitveranderungen zu kurz bemessen sein.

Des Weiteren ist bei der Datenerhebung dieser Studie kritisch zu betrachten, dass
die Erhebung der Daten befunderabhangig ist und somit klinisch wie apparativ

differieren kann. Zudem ist zu bericksichtigen, dass die Dokumentationsweisen
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voneinander abweichen. Dieser Punkt betrifft vor allem den niedergelassenen
Bereich, an den die Fragebdgen geschickt wurden. Es ist davon auszugehen, dass
die Gerateausstattung, Therapie- und Nachsorgezyklen nicht einheitlich sind.
AulRerdem war beim Riucklauf der Fragebtgen aufféllig, dass sie in Bezug auf
Komplikationen mit unterschiedlicher Ausfuhrlichkeit und Sorgfalt ausgefullt worden
sind, wobei davon auszugehen ist, dass Patienten mit schweren Komplikationen im
Glaukomzentrum der Universitatsklinik vorstellig geworden und somit bericksichtigt
worden waren. Allgemein zu beachten ist daher die Compliance der Patienten.

Ein weiterer kritischer Punkt unserer Studie ist die retrospektive Datenerfassung.
Durch den ausschlief3lichen Ruckgriff auf bereits vorliegende Daten hat man keinen
Einfluss auf Vollstandigkeit und Prazision der Datenséatze und kann nicht, wie in einer
prospektiven Studie, Daten gezielt erheben oder Patienten randomisieren.
Winschenswert fir weitere Forschungen ware daher ein prospektiver Vergleich der
beiden Operationsmethoden. Dadurch koénnten sich zusatzlich gehaltvolle
Informationen fur die Optimierung der Patientenversorgung gewinnen lassen.
Insgesamt waren auch eine hohere Patientenzahl sowie ein langerer
Beobachtungszeitraum erstrebenswert, um noch aussagekréftigere Ergebnisse zu
erhalten und zudem erweiterte Langzeitbeobachtungen vornehmen zu kdnnen.
Ebenso ware es sinnvoll, die Fallauswahl auf Patienten mit Offenwinkelglaukomen zu
beschranken, um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten gewahrleisten und so die
Aussagekraft der Studie erhéhen zu kénnen.

Trotz weiter bestehender Fragen lasst die vorliegende Studie doch den Schluss zu,
dass die biaxiale Mikroinzisionschirurgie eine sichere und alternative Methode zur
Kleinschnittchirurgie ist. Besonders in komplizierteren Fallen wie bei vorbestehendem
Glaukom bietet sie grol3e Mdoglichkeiten, sich durch stetige Weiterentwicklung und
Verbesserungen als zukunftstrachtige und moderne Operationstechnik etablieren zu
kénnen. Auch die neuen MICS-IOLs zeigten keine Nachteile im Vergleich zu den gut
etablierten SICS-IOLs (AMO AR40e). Ob sich die MICS damit letztlich als der SICS-

Methode Uberlegen erweisen wird, muss die zukinftige Forschung herausarbeiten.

72



Zusammenfassung

5 ZUSAMMENFASSUNG

Studienziel: Vergleich der biaxialen mikroinzisionalen Kataraktchirurgie mit der
temporalen Kleinschnittkataraktchirurgie bei trabekulektomierten Patienten im
Hinblick auf die Misserfolgsraten von postoperativem 10D 217mmHg, Notwendigkeit
von Re-Operationen oder chronischen Antiglaukomatosa.

Studienort: Augenklinik, Universitatsmedizin Johannes Gutenberg-Universitat

Mainz, Mainz, Deutschland.

Methoden: Gesucht wurden Patientendaten mit Koinzidenz von Glaukom und
Katarakt, die zuerst eine Trabekulektomie und darauf folgend eine Kataraktoperation
erhalten hatten. Die Trabekulektomie musste dabei mindestens sechs Monate
zuriickliegen und funktionstichtig sein. Nur Falle, bei denen ein mindestens
zwolfmonatiger postoperativer Beobachtungszeitraum gegeben war, wurden
beriicksichtigt. Es ergab sich ein Kollektiv von insgesamt 140 Patienten, die sich
zwischen 2008 und 2011 einer Kataraktoperation unterzogen hatten, wobei 70
Patienten nach dem SICS-Verfahren operiert wurden und 70 Patienten nach dem
MICS-Verfahren.

Als primarer Endpunkt wurde der Gesamterfolg genommen, definiert als
postoperative Druckwerte <17mmHg ohne weitere drucksenkende Augenoperation
und ohne chronische Antiglaukomatosa. Sekundére ZielgréRen waren Visus,
postoperative Verfahren, Komplikationen und Nachstarrate.

Ergebnisse: Im Hinblick auf den Gesamterfolg wiesen beide Gruppen innerhalb des
Beobachtungszeitraums von 12 Monaten keinen signifikanten Unterschied auf (p =
0,706). In der SICS-Gruppe waren 70,0% (49 Falle) der Operationen erfolgreich, in
der MICS-Gruppe 74,3% (52 Falle). Vom Gesamterfolg (72,1%, 101 Falle) entfielen
49% der Erfolge auf Gruppe 1 (SICS) und 51% auf Gruppe 2 (MICS). Der IOD lag in
Gruppe 1 in 20 Fallen tber 17mmHg (28,6%) und in Gruppe 2 in 16 Fallen (22,9%).
Ein Medikament wurde Gruppe 1 in 5 Fallen verabreicht (7,1%), in Gruppe 2 in 6
Féllen (8,6%). In keiner Gruppe wurden zusétzliche drucksenkende Operationen
durchgefuihrt. Eine &hnliche Haufigkeit zeigte sich in beiden Gruppen in Bezug auf
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postoperative Verfahren, Komplikationen und Nachstarrate. Auch der postoperative

Visusverlauf zeigte keine markanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Abschluss: Sowohl das herkdbmmliche SICS-Verfahren wie auch die noch relativ
junge MICS-Methode bieten gute Therapiemdglichkeiten fir Patienten mit Koinzidenz
von Glaukom und Katarakt. Beide Verfahren weisen ahnliche Erfolgsquoten auf und
bieten vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der untersuchten Parameter. Besondere

Vorteile eines Verfahrens konnten indes nicht herausgearbeitet werden.
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6 ABSTRACT

Purpose: To compare biaxial cataract surgery (MICS) and temporal small incision
cataract surgery (SICS) in patients with functioning trabeculectomy in regard to
surgical failure. This was defined as postoperative |IOP =217mmHg, necessity of re-

operation or glaucoma medication.

Setting: Institute of Ophthalmology, Johannes Gutenberg-University Mainz, Mainz,

Germany.

Methods: The medical records of patients with functioning bleb and cataract which
underwent a cataract surgery were analysed, the interval between trabeculectomy
and cataract surgery was 6 months or longer. Only cases with an at least 12 month
follow up period were included. A total of 140 patients who had undergone cataract
surgery between 2008 and 2012 were reviewed, wherein 70 patients using the SICS-
method and 70 patients using the MICS-method. Primary outcome was the
probability of success after cataract surgery defined as postoperative IOP <17mmHg
without pressure lowering surgeries or glaucoma medication. Secondary outcome
were best-corrected visual acuity, postoperative procedures, complications and

posterior capsular opacification.

Results: There was no significant difference between both groups (p = 0,706)
regarding surgical success. The SICS group showed a success rate of 70,0% (49
cases), the MICS group of 74,3% (52 cases). Twelve months after cataract surgery,
49% of the successful cases belonged to the SiCS group and 51% to the MICs one.
IOP = 17mmHg was found in 20 cases (28,6%) in group 1 and in 16 cases (22,9%) in
group 2. Medication was necessary in 5 cases (7,1%) for group 1 and in 6 cases
(8,6%) for group 2. There was no need for additional pressure lowering surgery in
either group. Similar frequency could be observed in both groups regarding
postoperative treatment, complications and posterior capsule opacification (PCO).
Also for the postoperative visual acuity no significant differences could be noticed.

Conclusion: Both standard SICS-treatment and modern MICS-treatment offer safe

therapy opportunities for patients with coexisting glaucoma and cataract. Both
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methods show similar success rates and comparable outcomes regarding analyzed

parameters. Particular advantages of one method could not be figured out.
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