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Einleitung

1 Einleitung

Bei der Trabekulektomie handelt es sich um eine filtrierende Operation am Auge.
Diese gilt als Standardoperation, um den Intraokularen Druck (IOD) zu senken. Sie
wird als Therapie zur Behandlung eines Glaukoms angewandt [1, 2]. Als Glaukom
wird eine heterogene Gruppe an Erkrankungen bezeichnet, die charakteristisch mit
einer Schadigung des Sehnervs einhergehen. Diese Optikusneuropathie flhrt zu
Gesichtsfeldausfallen und unbehandelt im weiteren Verlauf zur Erblindung [1].

Weltweit liegt das Glaukom laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit 8% an
dritter Stelle der Erblindungsursachen [3]. In Deutschland liegt das Glaukom als
Ursache fur Blindheit mit 18% an zweiter Stelle [4]. Laut der EUROPEAN
GLAUCOMA SOCIETY wird das Glaukom in westlichen Landern insgesamt zu spat
diagnostiziert [5].

Der wichtigste diagnostische Parameter ist der Intraokulare Druck (IOD). Der 10D
wird durch das Zusammenspiel von  Kammerwasserproduktion  und
Kammerwasserabfluss reguliert [1]. Von der Trabekulektomie wird meist erst im
Anschluss an den Versuch, den |I0OD durch Medikamente oder nicht filtrierende
Verfahren zu regulieren, Gebrauch gemacht. Aufgrund mangelnden Compliance des
Patienten oder eines schlecht einstellbaren 10D kann die Trabekulektomie auch als
Primartherapie angewandt werden, ohne vorher weitere Therapieversuche zu
unternehmen. [6]. Die primare Indikation fur eine Trabekulektomie ist bei einer
Progression im Gesichtsfeld oder des Sehnervs gegeben. Das Ziel der
Trabekulektomie ist die kunstliche Fistelbildung und damit das Schaffen eines
zusatzlichen Kammerwasserabflusses aus der Vorderkammer des Auges. Dabei wird
der entstandene Fistelausgang von einem Skleralappen geschitzt und das
Kammerwasser durch ein darlber entstehendes Sickerkissen subkonjunktival
abgeleitet [1, 5].

1.1 Zielstellung

Die vorliegende Dissertation soll Komplikationen und Revisionseingriffe nach der
Trabekulektomie untersuchen und statistisch Zusammenhange ermitteln. Dazu
wurden Anzahl und Art der bendtigten Revisionseingriffe und postoperativen
Komplikationen identifiziert und untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen ihnen
besteht. In einem zweiten Schritt wurden die Ergebnisse der bearbeiteten
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Fragestellungen im Hinblick auf Korrelationen mit anderen Parametern, wie dem
Alter, Geschlecht, praoperativer IOD und Voroperationen untersucht.
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2 Das Glaukom

2.1 Erblindungsursachen

Laut WHO steht das Glaukom weltweit mit 8% an dritter Stelle der Hauptgrinde von
Erblindung. Haufiger sind nur die unbehandelte Katarakt mit 35% und die nicht
korrigierte Fehlsichtigkeit mit 21% ursachlich fur Erblindungen. Bei 2% der Falle von
maldiger bis schwerer Sehbeeintrachtigung spielt das Glaukom eine Rolle [3].
Epidemiologisch gesehen liegt die Wahrscheinlichkeit, an einem Glaukom zu
erkranken, mit einem Alter uber 40 Jahren bei 2 % und bei Uber 80-Jahrigen bereits
bei 10% [1].

2015 waren weltweit circa 36 Millionen Menschen blind. Diese Zahl ist seit 1990 um
17,6% angestiegen. Der Anstieg kann unter anderem durch das Altern der
Gesellschaft erklart werden, denn die meisten Erkrankungen treten erst in hoheren
Lebensaltern auf [7]. Jedes Jahr erblinden 6,7 Millionen Menschen weltweit an einem
Glaukom [6].

Um Werte fur Deutschland zu erhalten, kann auf die Europazahlen der WHO
zuruckgegriffen werden. Es lasst sich errechnen, dass im Jahr 2002 circa 164.000
Menschen blind waren und etwa 1.066.000 Menschen als sehbehindert galten.
Daraus resultiert ein Anstieg der Blinden von 9% und der Sehbehinderten von 80%
im Vergleich zum Jahr 1990. Als Hauptursache der Erblindung gelten mit 50% die
Makuladegeneration, das Glaukom mit 18%, die diabetische Retinopathie mit 17%
und die Katarakt mit 5%. Bei den drei zuletzt genannten Ursachen, die zusammen
40% betragen, ist die Erblindung durch gezielte Therapien meist vermeidbar [4, 6].
In westlichen Landern werden Glaukome im Krankheitsverlauf erst spat diagnostiziert

[5].

2.2 Kosten

Bezogen auf die entstehenden Kosten der Behandlung eines Glaukoms ist eine
Friherkennung von Bedeutung [8, 9]. Mit dem Schweregrad der Erkrankung steigen
auch die Kosten der Behandlung an [9]. Medikamente stellen dabei einen hohen
Anteil der Kosten und auch ein haufiger Wechsel der Behandlung lasst die Kosten
steigen [10]. Ein Anstieg der Glaukomerkrankungen lasst sich bereits beobachten
und eine weitere Steigerung wird erwartet [11]. Daher ist eine Friherkennung der
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Erkrankung von besonderer Bedeutung, um hohe Kosten fur das Gesundheitssystem
zu vermeiden.

2.3 Anatomie

Schlemmkanal Trabekelwerk

Episklerale
Venen

Linse

ZiliarkOrper

Abbildung 1: Kammerwasserabfluss

(A: Trabekuldr B: Uveoskleral C: Iris; eigene Darstellung)

Die wichtigsten anatomischen Strukturen, die fur die Entstehung eines Glaukoms
eine Rolle spielen, sind die flr die Kammerwasserproduktion sowie die Strukturen fur
dessen Abfluss. Denn der 10D spielt in der Glaukomdiagnostik eine zentrale Rolle
und dieser wird durch etwa die 0,3 ml Kammerwasser pro Auge mitbestimmt [12].

Die Kammerwassersekretion findet in der Hinterkammer des Auges statt. Ungefahr
2,4 mm?* Kammerwasser pro Minute werden durch nicht pigmentierten Ziliarepithel
der Zilarfortsatze produziert. Durch die Pupille flie3t es in die Vorderkammer des
Auges. Der Abfluss ist abhangig von Wassermenge und Druck. Aufgrund eines
Druckgradienten zwischen Augeninnendruck (ca. 15mmHg) und Druck in den
episkleralen Venen (ca. 9 mmHg) stromt das abflieRende Kammerwasser in Richtung
Kammerwinkel. Dabei muss jedoch an zwei Orten ein physiologischer Widerstand
uberwunden werden:

e Der Pupillarwiderstand zwischen Iris und Linse
e Der Trabekelwiderstand der engen Spaltraume im Trabekelwerk .
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Zwischen 85 und 90 Prozent des Kammerwassers flielen Uber die Spalten des
Trabekelwerks (Fontana-Raume) ab. Dabei handelt es sich um eine siebartige
Anordnung verschiedener Anteile an Maschenwerk, welche sich im Kammerwinkel
befindet. Es endet im Schlemm Kanal (Sinus venosus sclerae), einem zirkular
verlaufenden Kanal in der Sklera. Von dort findet der Abfluss weiter in die
episkleralen Venen statt. Die restlichen 10 bis 15 Prozent des Kammerwassers
drainiert Uber den uveoskleralen Abflussweg. Dabei gelangt es uber das
uveosklerale Gefallsystem und den suprachorioidalen Raum in den vendsen
Kreislauf. Ein vernachlassigbar kleiner Anteil des Kammerwassers flie3t tber die Iris
ab. [1, 6, 12]

2.4 Glaukomdefinition

Bei Erwachsenen ist ein normaler IOD fur ein funktionierendes optisches System
erforderlich. Er sorgt unter anderem fir eine glatte Woélbung der Hornhautoberflache
sowie das Anpressen der Photorezeptorzellen an das Pigmentepithel. Als Glaukom
wird eine heterogene Gruppe aus Erkrankungen des Auges bezeichnet, bei denen
dieser Druck erhoht sein kann und die charakteristisch mit einer Optikusneuropathie
einhergehen. Diese kann sich in einem Visusverlust sowie Gesichtsfeldausfallen
aullern. Der |0D ist daher ein wichtiger diagnostischer Parameter zur
Risikoeinschatzung einer Glaukomerkrankung. Darlber hinaus kann ein endotheliale
Leukozytenadhasionsmolekil zum Nachweis eines Glaukoms herangezogen
werden, dass durch eine Stressreaktion im Trabekelwerk ausgeschuttet wird. Dort,
wo der Nervus opticus (Sehnerv) den Augapfel durch die Sclera verlasst, fuhrt der
erhdhte 10D zu biomechanischen Veranderungen der Lamina cribrosa. [1, 12, 13]

Ursachlich fur den erhohten IOD ist ein Hindernis, das den normalen Abfluss des
Kammerwassers derart stort, dass entweder der Pupillar- oder der
Trabekelwiderstand nicht Uberwunden werden kann. Fir den 10D besteht kein
pathologischer Grenzwert. Bereits 1958 definierte LEYDHECKER et al. (1958) den
Normwert des |IOD fur den gesunden Erwachsenen auf 15 + 2,5 mmHg. Spater
definierten KANSKI und BOWLING (2012) einen Normwert zwischen 11 und 21
mmHg, wahrend die EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY (2017) von 15-16mmHg
mit einer Abweichung von 3 mmHg ausgeht. Aufgrund dieser unterschiedlichen
Definitionen des Normalwerts in der Literatur wird deutlich, dass der 10D nur ein
diagnostischer Parameter unter weiteren fur ein Glaukom sein kann und nicht allein
zur Diagnose herangezogen werden sollte. Denn auch weit aullerhalb der Norm
kénnen Glaukomschaden festgestellt werden. Grundsatzlich geht die Wissenschaft
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davon aus, dass mit einem hoheren 10D eine hohere Wahrscheinlichkeit besteht, an
einem Glaukom zu erkranken. Eine Senkung des IOD ist das Ziel bei der
Glaukombehandlung und hat auf den Verlauf von Glaukomschaden einen positiven
Effekt. Dieser Einfluss des IOD wurde in der Literatur, beispielsweise bei der
EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY (2017), DRANCE et al. (2001) und DE FENDI
et al. (2013) erwahnt. [1, 12, 14-18]

2.5 Klassifikation der Glaukome

Glaukome werden grundsatzlich danach gruppiert, ob sie primar erscheinen oder mit
einer anderen systemischen Krankheit assoziiert werden, also sekundar entstehen
[6]. Daruber hinaus lassen sie sich je nach Hindernis, dass den normalen Abfluss des
Kammerwassers stort und so fur den erhdhten 10D ursachlich ist, klassifizieren. Bei
diesem Hindernis handelt es sich entweder um den Pupillar- oder den
Trabekelwiderstand, der nicht GUberwunden werden kann [12].

Es entsteht demzufolge entweder

e Ein Pupillar- oder Winkelblockglaukom, bei dem Irisgewebe den
Kammerwinkel verschlief3t, oder

e Ein Offenwinkelglaukom, bei dem der Abfluss durch das Trabekelwerk
behindert ist. Bei einer Offenwinkelkomponente kann der
Kammerwasserabfluss durch verschiedene Mechanismen verhindert werden.
Pratrabekular durch eine Membran Uber dem Trabekelmaschenwerk.
Trabekular kann etwa eine Verstopfung durch Pigmente, Narben oder Odeme
ursachlich sein. Posttrabekular kann ein erhohter episkleralen Venendruck
den Abfluss des Kammerwassers verhindern. [1, 6]

Im Folgenden werden die haufigsten Glaukome kurz charakterisiert, um einen
Uberblick tber die in der vorliegenden Dissertation betrachteten Erkrankungen zu
ermdglichen. Zuerst werden dabei die primaren Glaukome betrachtet.

e Die okuldre Hypertension ist Uber einen erhohten 10D definiert, der jedoch
ohne Glaukomschaden einhergeht. Sie tritt bei 4-7% der Bevolkerung ab dem
40. Lebensjahr auf und muss regelmafRig kontrolliert werden. Das Risiko, dass
sich aus der okularen Hypertension ein Glaukom entwickelt, liegt bei 10% pro
5 Lebensjahre. [1, 6, 15]

e Das Primére Offenwinkelglaukom (POWG) ist bei Menschen mit europaischer
und afrikanischer Herkunft die weitaus haufigste Form des Glaukoms. Bei
etwa 90% aller primaren Glaukome handelt es sich um ein
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Offenwinkelglaukom. Die Pravalenz steigt mit dem Alter an, Patienten sind
selten jlunger als 50 Jahre. Es handelt sich um eine chronische Form mit
erhohtem IOD im Verlauf der Krankheit. Der Kammerwinkel ist zwar offen, der
Abfluss des Kammerwassers durch das Trabekelwerk ist jedoch behindert.
Zunachst entstehen zentrale Gesichtsfeldausfalle. Die Progressionsrate
variiert sehr stark, daher ist eine Prognose schwierig. Die Ursache sind
hyaline Ablagerungen im Trabekelwerk. [1, 6, 15]

Das Normaldruckglaukom wird durch einen unbehandelten 10D von unter 21
mmHg definiert. Es handelt sich um eine Variante des POWG, bei der es
ebenfalls zu Pupillenschadigungen und Gesichtsfeldausfallen kommt. Das
Normaldruckglaukom geht meist mit einer geringen Hornhautdicke einher. Die
Patienten sind in der Regel alter als beim POWG. Das Normaldruckglaukom
wird auch Niederdruckglaukom genannt. [1, 15]

Das Primédre Winkelblockglaukom entsteht durch eine Verlegung des
Trabekelmaschenwerks. Das Kammerwasser kann aufgrund des
Pupillarblocks nicht in die Vorderkammer abflieRen, weil Teile der Iris nach
oben gedruckt werden. Es weist eine hohere Progressionsgeschwindigkeit auf
als das POWG. Eine hohe Pravalenz flir das Winkelblockglaukom liegt in
Ostasien. In Europa liegt die Pravalenz bei 0,1 % bei den Uber 40 Jahrigen.
Eine weitere Bezeichnung lautet Engwinkelglaukom. Es tritt entweder primar
durch anatomische Gegebenheiten oder sekundar als Folgen einer
Augenerkrankung auf. [1, 15]

Als sekundare Glaukome werden Glaukome bezeichnet, die mit einer anderen

systemischen Krankheit assoziiert werden, also sekundar entstehen.

Das Pseudoexfoliationsglaukom (PEX) ist eine okulare Manifestation einer
systemischen Erkrankung, des Pseudoexfoliationssyndroms. Es handelt sich
um ein chronisches Offenwinkelglaukom, welches sich aus einem sekundaren
trabekularen Block entwickelt. Durch eine Genmutation wird fibrillares Material
aus Proteinkernen von anormalen Basalmembranen produziert, welche an
vielen Stellen im Korper abgelagert werden. Die meisten Patienten sind Uber
60 Jahre alt. Es entsteht meist unilateral. Das PEX besitzt eine schlechtere
Prognose als das POWG. Eine Behandlung mit der Lasertrabekuloplastik ist
erfolgversprechend. [1, 15]
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2.6 Therapiemoglichkeiten

Bei allen Therapiemoglichkeiten mussen zunachst individuell der allgemeine
Gesundheitszustand des Patienten und dessen Praferenzen berlcksichtigt werden.
Ziel der Therapie ist es in erster Linie, den Abfluss des Kammerwassers zu
verbessern oder seine Produktion zu verringern, um den 10D zu senken und das
Fortschreiten weiterer Glaukomschaden zu verhindern. Bevor ein chirurgischer
Eingriff am Auge erfolgt, wird zunachst versucht, den 10D mit antiglaukomatdsen
Medikamenten zu senken. Falls dabei eine Reaktion ausbleibt, kommen zunachst
andere Medikamente zum Einsatz. Kommt es weiterhin zu einer Verschlechterung,
bieten sich verschiedene operative Moglichkeiten an. Bei allen Therapien mussen die
Patienten durch ein regelmalliges Follow-Up begleitet werden, um
Verschlechterungen frihzeitig zu erkennen und entsprechend handeln zu kdnnen. Im
folgenden Abschnitt werden die Therapiemethoden erlautert. [1, 5]

2.6.1 Antiglaukomatose Medikamente

Grundsatzliche Zielsetzung einer antiglaukomatose Medikation ist die Senkung des
IOD. Dies gelingt einerseits durch eine Verminderung der Kammerwasserproduktion
oder andererseits durch eine Erhdhung des Kammerwasserabflusses. Die meisten
Medikamente werden in Form von Augentropfen lokal appliziert. Eine Indikation liegt
vor, wenn die Wahrscheinlichkeit fur einen entstehenden Glaukomschaden besteht.
Die Auswahl ist abhangig vom Glaukomtyp sowie der allgemeinen Anamnese des
Patienten. Daruber hinaus mussen Nebenwirkungen, wie beispielsweise Reizungen
der Augen, beachtet werden. Die Therapie mit antiglaukomatésen Augentropfen
beginnt meist als Monotherapie mit einem Praparat. Nach Wechsel der Praparate bei
ausbleibender Wirkung wird auf eine Mehrfach-Therapie umgestellt. Die folgende
Tabelle listet die gangigen Medikamente auf. [1, 5, 6]
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Arzneigruppe/
Wirkstoff

Medikamente

Wirkweise

Kombination mit

Prostaglandin-

Prostaglandin-

Bimatoprost,

oder wirken am FP-Prostanoid-

Blockade Beta 2 Rezeptoren im analoga,
Beta-Blocker Timolol Ziliarepithel, Herabsetzen der Alpha-2-Agonisten,

Kammerwasserproduktion Carboanhydrase-

hemmer
Alpha-2- ) o Verstarkung des uveoskleralen
. Brimonidin Beta-Blocker

Agonisten Kammerwasserabflusses

immitieren naturliches Prostamid,

Lantaprost,

Beta-Blocker

Kammerwasserabflusses

analoga Rezeptor,
Tafluprost -~
Verstarken den Kammerwasserabfluss
lokale ) chemisch mit Sulfonamiden verwandt,
Dorzolamid,
Carboanhydrase i ) Hemmung der Beta-Blocker
Brinzolamid i
-hemmer Kammerwassersekretion
Kontraktion des Ziliarmuskels,
Miotika Pilocarpin Erhéhung des Beta-Blocker

Tabelle 1: Géngige antiglaukomatése Medikamente

Zu zwei

Arzneigruppen sind erganzend zur

Anmerkungen zu machen:

Tabelle folgende,

besondere

1. Beta-Blocker zeichnen sich durch eine Tachyphylaxie aus, welche eine

nachlassende Reaktion des Organismus bedeutet. Somit nimmt der IOD-
senkende Effekt mit der Zeit ab.
2. Alpha-2-Agonisten sind bei Kindern kontraindiziert, da Sie die Blut-Hirn-

Schranke passieren.

Neben all diesen Praparaten sind auch Kombinationspraparate auf dem Markt

verfugbar, die in ihrer Summe wirken. Fur den Patienten vereinfacht sich die

Handhabung, daher kann eine erhéhte Compliance des Patienten erwartet werden

[1].
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2.6.2 Lasertherapie

Falls zunachst eine Operation aufgrund des Alters des Patienten oder einer

schlechten Prognose vermieden werden soll, wird eine Lasertherapie angewendet.

Eine weitere Indikation flr eine Lasertherapie ist die Unvertraglichkeit oder

Unwirksamkeit lokaler Medikamente. Daruber hinaus stellen Patienten, die im

Umgang mit dem Medikament nicht compliant sind, eine Indikation dar. Ein sehr

hoher IOD ist mit dem Laser nicht regulierbar, eine Senkung von mehr als 30% ist

nur sehr selten mdglich. Die verschiedenen Lasermdglichkeiten werden im

Folgenden benannt. [1, 5]

Bei der Argonlasertrabekuloplastik (ALT) erfolgt eine Applikation von Argon-
Laserstahlen in kontinuierlichen Wellen auf das Trabekelwerk, mit dem Ziel,
den Kammerwasserabfluss zu erhohen und in der Folge den IOD zu senken.
Er wird beim POWG eingesetzt. Unter Anasthesie wird Uber ein Gonioskop
der Kammerwinkel eingesehen. Mit dem Zielstrahl werden auf die Verbindung
von pigmentiertem und nicht pigmentiertem Trabekelwerk in regelmafigem
Abstand Laserherde in der Grof3e von 50 Mikrometer appliziert. Das Hauptziel
besteht darin, einen sicheren IOD zu erreichen. Die antiglaukomatdsen
Medikamente kdnnen jedoch meist nicht komplett abgesetzt werden. [1, 5]

Die Selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) erfolgt mit einem Nd:YAG Laser
(Neodym-dotierter  Yttrium-Aluminium-Granat Laser) auf 532 nm
frequenzverdoppelt. Dabei wird selektiv auf das Melaninpigment in den Zellen
gezielt und die nicht pigmentierten Strukturen bleiben unversehrt. Die
Laserpunktgrof3e ist 400 Mikrometer grof3. Die Effektivitat in der IOD Senkung
liegt genauso wie beim ALT bei einer Reduktion von 20-25%. [1, 5]

Die Kontrollierte Zyklophotokoagulation (COCOQO) erfolgt mit einem Diodenlaser
mit einer Wellenlange von 810 Nanometer oder einem Argonlaser und sorgt
fur eine Zerstorung des sekretorischen Ziliarepithels. Dadurch nimmt die
Kammerwassersekretion ab und in Folge auch der IOD. Diese Therapie ist
haufig mehrfach anzuwenden und wirkt gut schmerzlindernd. [1, 5]

Bei der Laseriridoplasik wird die periphere Iris durch Kontraktion aus der
Kammerwinkelbucht gezogen, weshalb es zu einer Erweiterung des
Kammerwinkels kommt. Es folgen ein erhohter Kammerwasserabfluss und
eine Senkung des |OD. [1]
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2.6.3 Chirurgie

Indikationen, die fur eine Operation sprechen, sind im Allgemeinen eine Allergie oder
Unwirksamkeit gegeniber Medikamenten, ein unzureichendes Wirken der
Lasertherapie oder eine weit fortgeschrittene Erkrankung. Um im Vorfeld der
Operation ein reizfreies Auge zu erhalten, werden die Augentropfen abgesetzt und
systemische Carboanhydrasehemmer eingesetzt. Es lasst sich feststellen, dass der
IOD nach einer Operation signifikant sinkt und weniger fluktuiert. Die
Operationsmethode der Trabekulektomie wird im Folgenden kurz erlautert.

Bei der Trabekulektomie handelt es sich um die haufigste Operation zur Behandlung
eines Glaukoms. Nach BLECHA et al (2014) handelt es sich um ,eine
Standardoperation zur Senkung des Augeninnendrucks® [2]. Das Ziel ist die
Fistelbildung und damit das Schaffen eines zusatzlichen Kammerwasserabflusses
aus der Vorderkammer des Auges. Dabei wird ein Skleralappen prapariert und
darunter eine Offnung geschaffen, um den Kammerwasserabfluss tiber den Deckel
unter die Bindehaut zu erméglichen. Nach dem Verengen der Pupille erfolgt das
Legen einer Zugelnaht durch den Musculus rectus superior. Es folgt die Praparation
eines limbus- oder fornixbasierten Bindehautlappens. Nach dem Einlegen eines mit 3
Tropfen Mitomycin C getrankten Merocelschwammchens wird dieses wieder entfernt
und ausgespult. Danach erfolgt die Deckelpraparation, schlie3lich die eigentliche
Trabekulektomie mit Iridektomie. Der Skleralappen wird daraufhin wieder mit 4
Sklerafaden fixiert. Durch Flussigkeitsgabe in die Vorderkammer wird Uberprift, ob
der Skleradekel adaquat Flussigkeit durchlasst. AuRerdem wird ein Glukokortikoid
unter die Bindehaut appliziert, um postoperative Infektionen zu verhindern.
Anschlielend an die Operation werden steroidhaltige und antibiotische Augentropfen
verabreicht. [1, 5]

Das Filterkissen ist ein charakteristisches Zeichen der filtrierenden Operation. Es
handelt sich um eine Bindehautanhebung im Operationsbereich [19]. Die Rander
dieser Anhebung entstehen durch eine Adhasion der Konjunktiva mit der
darunterliegenden Sklera und Episklera [20].

2.6.3.1 Antimetaboliten

In der filtrierenden Chirurgie werden Antimetaboliten genutzt, da eine Hemmung der
natlrlichen Heilung bendtigt wird, um einen Kammerwasserabfluss zu gewahrleisten.
Sie sind mit Vorsicht zu verwenden, da das Risiko fur Hornhauterosionen,
Entzindungen oder spatere Hypotonie erhdht ist, jedoch konnten sie in
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Langzeitergebnissen den IOD verbessern. Sie konnen entweder bereits intraoperativ
eingesetzt oder erst postoperativ appliziert werden. [5, 6]

Die DNA-Synthese der Zellen wird durch 5-Fluorouracil (5-FU) verhindert. Dadurch
wird die Fibroblastenproliferation gehemmt. Auf die Fibroblastenbildung und —
migration hat 5-FU keinen Einfluss. Es kann intraoperativ verwendet werden. An der
Universitatsmedizin in Mainz wird 5-FU, gemaly der Empfehlungen der EUROPEAN
GLAUCOMA SOCIETY, postoperativ verwendet. Dabei werden 0,1 ml
subkonjunktival injiziert und je nach Bedarf wiederholt. [1, 5]

Bei Mitomycin C (MMC) handelt es sich um einen alkylierenden Wirkstoff, welcher
die DNA-Replikation, die Mitose und die Proteinsynthese der Zellen hemmt. Dadurch
wiederum wird die Proliferation der Fibroblasten gehemmt. Es handelt sich um einen
potenteren Wirkstoff als 5-FU. KASHIWAGI et al. (2016) schreiben, dass es sich bei
der Trabekulektomie in Verbindung mit MMC um die beliebteste Glaukomoperation
weltweit handelt. An der Universitatsmedizin in Mainz wird MMC standardmalig
intraoperativ verwendet. Auch dabei wird sich an den Empfehlungen der EUROPEAN
GLAUCOMA SOCIETY orientiert. Fur die genaue Applikation wird ein in MMC
getranktes Schwammchen unterhalb des Skleralappens direkt an der Filtrationsstelle
platziert. Die Konzentration von MMC sollte zwischen 0,1 und 0,5 mg/ml liegen und
die Applikationszeit zwischen einer und funf Minuten betragen. Anschliel3end sollte
mit NaCl-Lésung nachgesplult werden. [1, 5, 21]

Die meisten Glaukomoperationen werden bevorzugt mit MMC durchgefuhrt [21, 22].
PALANCA-CAPISTRANO et al. (2009) konnten jedoch keinen signifikanten
Unterschied in der IOD Reduktion zwischen dem intraoperativen Gebrauch von MMC
und 5-FU feststellen [23].

2.7 Komplikationen

Wie bei jedem operativen Eingriff kann es auch bei der Trabekulektomie zu
Komplikationen wahrend und nach der Operation kommen. Durch postoperative
Medikamentengabe und turnusmafiige Kontrollen des 10D, sowie ein regelmaliges
Follow-up koénnen Komplikationen rechtzeitig erkannt werden. Durch gezielte
Behandlungen und eventuelle Revisionseingriffe kann dann ein Fortschreiten des
Glaukomschadens verhindert werden [19]. In der Literatur lassen sich verschieden
Angaben zu den Haufigkeiten von Komplikationen und Revisionseingriffen finden.
KASHIWAGI et al. (2016) berichten in ihrer Studie, die 694 Augen japanischen
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Patienten umfasst, von einer postoperative Komplikationsrate von 14,3%,
intraoperative Komplikationen von 1,8%, sowie eine Revisionsrate von 9,7% [21].

2.7.1 Blutungen

Zu einer Blutung kann es durch Verletzung verschiedener anatomischer Strukturen
kommen. Eine oberflachliche Blutung kann durch eine Kauterisation gestoppt
werden, groRere Verletzungen muissen durch Deckungen geschlossen werden. Bei
Patienten mit Medikamenteneinnahme von Antikoagulanzien sowie bei Patienten mit
einer bekannten Gerinnungsstorung ist besondere Vorsicht geboten [19].

2.7.2 UberschieRende Filtration

Durch eine Skleradeckelleckage kann es zu einer uberschieenden Filtration
kommen. In der Folge flieRt mehr Kammerwasser ab. Dadurch kommt es zu einer
starken Senkung des IOD und einer Hypotonie des Auges [1, 24]. Als Therapie wird
initial Atropin verabreicht und der IOD beobachtet. Weiter kann durch mechanische
Kompression, zum Beispiel in Form einer weichen Kontaktlinse auf die Wunde, die
uberschie3ende Filtration gestoppt werden. Definitive Therapie ware dann in einer
erneuten Operation die Fadennachlegung am Skleradeckel. [1, 19]

Nach JONESCU-CUYPERS und SEITZ (2009) st ,bei deutlicher
Vorderkammerabflachung oder Aderhautabhebung mit Hypotonie [...] eine
chirurgische Intervention notwendig® [19]. FUNK J (1997) beschreibt, dass eine
Hypotonie, nach einer Trabekulektomie mit MMC, einerseits ,auf einen verstarkten
Kammerwasserabfluss als auch auf eine verminderte Kammerwasserproduktion
zuruckzufihren ist“ [25]. Diese verminderte Produktion des Kammerwassers wird
durch eine toxische Reaktion von appliziertem MMC an den Ziliarkdrpern
hervorgerufen [25].

Wenn die Hypotonie persistiert, ist die Gefahr einer hypotonen Makulopathie
gegeben [19, 24]. Um dies zu vermeiden sollte einen Revisionseingriff frihzeitig
durchgefuhrt werden, falls anderen Mal3inahmen erfolglos geblieben sind [19].

2.7.3 Versagen der Fistulation

Durch ein Versagen der Fistulation kommt es zu einem erneuten Anstieg des IOD. In
diesem Fall erscheint das Sickerkissen flach oder vaskularisiert. Das Versagen kann
extraskleral durch eine Fibrose oder auch skleral durch zu feste Nahte ausgelost
werden. Selten ist das Problem intraokular zu finden. Dieser Komplikation wird
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vorbeugend postoperativ der Antimetabolit 5-FU circa 10 Millimeter entfernt vom
Sickerkissen injiziert. Als initiale Therapie wird die Bulbusmassage verwendet, um
den Abfluss des Kammerwassers zu fordern. Weiter werden mittels Argonlaser-
Suturolyse Nahte gelost. [1, 19]

Das Versagen der Filterfunktion des Filterkissens kann auch noch nach einem
Zeitraum von Uber zwei Jahren nach der Operation auftreten. Daher ist ein
sorgfaltiges Follow-up notwendig [26].

2.7.4 Abgekapseltes Filterkissens

Beim abgekapselten Filterkissen handelt sich um eine sogenannte Tenonzyste,
welche durch ein kuppelférmiges auftretendes Filterkissen charakterisiert wird. Laut
JONESCU-CUYPERS und SEITZ(2009) entsteht diese bei 10 bis 15% der Patienten
[19]. Die Filterkisseninsuffizient kann durch die postoperative Injektion von
Antimetaboliten wie 5-FU abgeschwacht werden [19]. Laut FILI et al. (2018) entsteht
eine Tenonzyste ,durch kondensiertes Bindegewebe, das eine undurchlassige Wand
gegenuber dem Kammerwasser bildet” [27].

2.7.5 Blebitis

Bei der Blebitis handelt es sich um eine Infektion des Filterkissens [1]. Diese entsteht
durch eine bakterielle Durchwanderung. Gerade bei Filterkissen mit dinnen Wanden
tritt dies haufig auf. Daher kommen Antibiotika prophylaktisch zum Einsatz [19].

2.7.6 Irisinkarzeration

Eine lIrisinkarzeration ist eine seltene Komplikation, bei der es zu einem Prolaps der
Iris kommt [19].

2.8 Revisionseingriffe

Wenn Komplikationen nicht in den Griff zu bekommen sind, ist eine erneute
Operation unumganglich. Auch ein erneuter Anstieg des 0D ist eine Indikation fur
einen Revisionseingriff.

2.8.1 Needling

Die Methode des Needling wird verwendet, wenn nach der Trabekulektomie keine
Senkung des 10D eintritt. Dabei wird bei einer erneuten Operation in Lokalanasthesie
eine Punktion des Sickerkissens vorgenommen [1]. Bei einer Tenonzyste ist das
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Needling erste Wahl fur einen Revisionseingriff. Es kann wahrend des Needlings
eine Substanz zur Hemmung der Vernarbung appliziert werden [19]. Bevor
aggressivere Operationen zur Revision durchgefihrt werden, sollte das Needling in
Betracht gezogen werden [20]. Es gilt als besonders schonende Behandlung [28].

2.8.2 Re- Trabekulektomie

Kann weder durch das Needling noch durch weitere Interventionen eine
Verbesserung erreicht werden, wird die Trabekulektomie wiederholt. Dazu wird die
Re-Trabekulektomie an einer anderen Stelle durchgefuhrt [19].

2.9 Risikofaktoren

In verschiedenen Studien werden fur ein Scheitern der Operation unterschiedliche
Risikofaktoren genannt. Die am haufigsten genannten Faktoren sind dabei das Alter,
der Glaukomtyp, die praoperative Medikation, Voroperationen am Auge, pra- und
postoperative Komplikationen und ein hoher IOD [21].
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3 Material und Methode

Im Vorfeld dieser Dissertation sind alle Patienten identifiziert worden, welche sich im
Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 31. Dezember 2015 in der Augenklinik der
Universitatsmedizin in Mainz einer Trabekulektomie unterzogen haben. Die
Datenerhebung ist retrospektiv unter Nutzung der Enterprise-Resource-Planning-
Software SAP (SAP AG, Walldorf, Deutschland) erfolgt. Die Patientenakten sind
anhand bestimmter Ein- und Ausschlusskriterien ausgesucht und durchgearbeitet
worden. Letztendlich sind insgesamt 811 operierte Augen in die Studie einbezogen
worden.

3.1 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien werden Merkmale bezeichnet, die ein Patient aufweisen
muss, um in einer Studie berlcksichtigt zu werden. Anhand der Einschlusskriterien
kann das Patientenkollektiv beschrieben werden. Fir die vorliegende Dissertation
gelten die folgenden Einschlusskriterien:

e Operationsmethode: Patienten, die sich einer primaren Trabekulektomie
unterzogen haben.

e Zeitraum: Die Trabekulektomie muss im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis 31.
Dezember 2015 stattgefunden haben.

e Glaukomdiagnose: Es sind alle Diagnosen berucksichtigt worden.

e Alter: Patienten allen Alters sind bertcksichtigt worden.

e Geschlecht: Es sind sowohl weibliche als auch mannliche Patienten
bericksichtigt worden.

3.2 Ausschlusskriterien

Das Gegenteil der Einschlusskriterien sind die Ausschlusskriterien. Sie definieren
individuelle Vorrausetzungen, welche einen Patient fur eine Teilnahme an einer
Studie disqualifizieren. Fir die vorliegende Dissertation gelten die folgenden
Ausschlusskriterien:

e Patientenakte: Ein unvollstandiger oder nicht nachvollziehbarer Datensatz
fuhrt zum Ausschluss der Patienten.
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e Augen: Pro Patient ist lediglich das erste operierte Auge im benannten
Zeitraum beriucksichtigt worden. Es kann davon ausgegangen werden, dass
die Wahrscheinlichkeit fir erneute Komplikationen bei einer Operation des
zweiten Auges erhoht ist, wenn es bereits bei der Operation des ersten Auges
zu Komplikationen kam. Dieser Ausschluss erfolgt, um das Ergebnis nicht zu
verfalschen. Da in der vorliegenden Dissertation Komplikationen und
Revisionseingriffe  untersucht werden, wirden Patienten so doppelt
berucksichtigt.

3.3 Datenerhebung

Im Vorfeld dieser Dissertation sind alle Patienten identifiziert worden, welche sich im
Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 31. Dezember 2015 in der Augenklinik der
Universitatsmedizin in Mainz einer Trabekulektomie unterzogen haben. Die
Datenerhebung ist retrospektiv erfolgt. Die Suche der Patientendaten erfolgte primar
Uber das Datenbanksystem SAP (SAP AG, Walldorf, Deutschland). Darlber hinaus
sind nicht digitalisierte Krankenakten aus dem Archiv berlcksichtigt. Die
Patientenakten sind anhand der oben beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien
ausgewahlt worden. Die Daten, der auf diese Weise identifizierten Patienten, sind in
einer Tabelle der Software Excel Version 2010 anonymisiert zusammengefasst.
Insgesamt sind 811 operierte Augen in der Studie aufgenommen worden. Um die
Fragestellungen der vorliegenden Dissertation beantworten zu koénnen, sind die
folgenden Parameter fur jeden Patienten berlcksichtigt worden:

e Alter zum Zeitpunkt der Operation
e Geschlecht
e Primare Glaukom Diagnose
e 10D vor der Trabekulektomie
e \oroperationen am Auge der Trabekulektomie
e Komplikationen
- wahrend der Operation
- nach der Operation
e Revisionen
- direkt nach der Operation
- bis zu einem Monat nach der Operation
- Zweiter bis 12. Monat nach der Operation
- 13. bis 60. Monat nach der Operation
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e Anzahl der Suturolysen postoperativ

e Anzahl der applizierten 5-FU Injektionen

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten ist mit Hilfe der Statistik- und Analyse-
Software SPSS Version 23 von IBM erfolgt. Dazu sind die zuvor gesammelten Daten
fur jeden Parameter dichotomisiert in das Programm eingefiigt worden. Anschliel3end
erfolgte in verschiedenen Tests ein Vergleich der Daten. Aus den dichotomisierten
Daten koénnen absolute Haufigkeiten berechnet werden. Diese werden in
Diagrammen grafisch aufbereitet, um die Verteilungen anschaulich darzustellen. Alle
Daten werden deskriptiv erlautert.

In einem weiteren Schritt werden Daten miteinander verglichen, um Korrelationen
zwischen patientenbezogenen Faktoren und dem Entstehen von Komplikationen
oder benétigten Revisionen zu erkennen. Dazu werden kategoriale Daten
miteinander in Kreuztabellen verglichen. Um binare Daten mit stetigen Daten
vergleichen zu konnen, werden Boxplots erstellt. Diese werden gruppiert betrachtet.
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4 Ergebnisse

Zur besseren Ubersicht sind die Ergebnisse in den Tortendiagrammen gerundet. Im

Text werden die auf eine Nachkommastelle gerundeten Ergebnisse genannt.

4.1 Allgemeines Patientenkollektiv

Insgesamt sind in der vorliegenden Studie n=811 Patienten berucksichtigt. Bei 107
Patienten wurde das zweite Auge auch im Laufe der Jahre 2013 bis 2015 operiert,
welche jedoch, wie bereits beschrieben, aus den Auswertungen ausgeschlossen
worden sind. Im Jahr 2013 haben n=238 (29,3%) Primaroperationen stattgefunden,
n=278 (34,3%) Primaroperationen im Jahr 2014 und im Jahr 2015 n=295 (36,4%)
Primaroperationen. Die Trabekulektomie wird in diesem Fall als Primaroperation
angesehen. Es ist n=388 (47,8%) mal das rechte und n=423 (52,2%) mal das linke
Auge operiert worden. Bei der Geschlechtsverteilung zeigt sich ein Verhaltnis von
n=400 (49,3%) weiblichen Patienten zu n=411 (50,7%) mannlichen Patienten.

4.2 Alter

Die Altersspanne der Patienten reicht von 20 bis 92 Jahren, mit einem Mittelwert bei
66,75 Jahren und einem Median von 68 Jahren. Die Standardabweichung liegt bei
11,218 Jahren. Die mittleren 50% der Patienten sind zwischen 60 und 75 Jahre alt.

In Abbildung 2 wird die Altersverteilung veranschaulicht.
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Abbildung 2: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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4.3 Glaukomdiagnosen

Die haufigsten Glaukomdiagnosen, die zuvor bei den Patienten gestellt wurden, sind
wie folgt verteilt: Mit n=521 (64,2%) Fallen ist das primare Offenwinkelglaukom
(POWG) das am haufigsten diagnostizierte Glaukom in dieser Auswertung. Gefolgt
vom Pseudoexfoliationsglaukom (PEX) mit n=139 (17,1%) und dem
Normaldruckglaukom mit n= 59 (7,3%) Fallen. Sekundare Glaukome, die aufgrund
anderer Allgemeinerkrankungen auftreten sind, sind in n=34 (4,2%) Fallen
dokumentiert. Das Pigmentdispersionsgalukom ist in n=22 (2,7%) Fallen
diagnostiziert worden. Unter Sonstiges werden alle Falle zusammengefasst, die sich
unterhalb von 1,5% befinden. Dazu zahlen unter anderem das spatjuvenile Glaukom,
die okulare Hypertension und das Engwinkelglaukom.

Glaukomdiagnosen

a9 3% 4%

m POWG

m PEX

® Normaldruckglaukom

m sekundares Glaukom
Pigmentdispersionsglaukom

Sonstige

Abbildung 3: Glaukomdiagnosen

4.4 Praoperative Medikation

Bevor sich die Patienten einer Operation unterziehen, wird zunachst versucht den
IOD durch Medikamente einzustellen. Dabei wird im Folgenden aufgezeigt wie viele
Wirkstoffe die Patienten in Form von Augentropfen praoperativ appliziert haben.
Dokumentiert sind zwischen 0 und 5-facher Medikation. Im Median wurde die 3-fache
Medikation verschrieben. Der Mittelwert liegt bei 2,98 Wirkstoffen mit einer
Standardabweichung von 1,059.
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Medikation

1% 3%

m O-fach
| 1-fach
m 2-fach
m 3-fach
4-fach
5-fach

Abbildung 4: Medikation

4.5 Pachymetrie

Die gemessenen Hornhautdicken der Patienten lagen rechts zwischen 398 und 754
Mikrometer, mit einem Mittelwert von 524,49 Mikrometer. Links lag der Wert der
Hornhautdicke zwischen 395 und 670 Mikrometer und einem Mittelwert von 522,07
Mikrometer.

4.6 Intraokularer Druck

Der praoperative intraokulare Druck hatte eine Spanne von 9 bis 68 mmHg, mit
einem Mittelwert von 25,77 mmHg und einem Median von 24 mmHg. Die
Standardabweichung betrug 9,501 mmHg. In Abbildung 5 ist die Verteilung des 10D
nach Haufigkeit des gemessen Drucks in mmHg dargestellt.
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Abbildung 5: Verteilung des prédoperativen intraokuldren Drucks
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4.7 Voroperationen

Viele Patienten erhielten bereits im Vorfeld der Trabekulektomie Operationen an den
Augen, welche auch Einfluss auf den Operationsablauf haben kénnen. Daher sind
auch zu diesen Operationen Daten gesammelt worden. Insgesamt haben n=366
Patienten voroperierte Augen. Wie in Abbildung 6 dargestellt, entspricht dies 45,1%
(95% KI: 41,6% - 48,9%) des Gesamtkollektivs. Von diesen Voroperationen war die
am haufigsten durchgefuhrte Operation die Phakoemulsifikation mit n=275 (54,9%).
Diese Operation dient der Behandlung des Katarakts, umgangssprachlich auch
grauer Star genannt. Es folgen Operationen, die der Senkung des IOD dienen, wie
beispielsweise die kontrollierte Zyklophotokoagulation mit n=66 (13,2%), die
Lasertrabekuloplastiken ALT und SLT mit n=29 (5,8%) und die YAG Iriodotomie mit
n=25 (5%). Unter Sonstige n=60 (12%) sind unter anderem Operationen wie
refraktive Operationen, Operationen der Tranenwege oder des Lids sowie der YAG
Kapsulotomie zusammengefasst. Im folgenden Tortendiagramm sind die
Haufigkeiten der unterschiedlichen Voroperationen grafisch dargestellt.

Voroperationen

H nein

ja

Abbildung 6: Haufigkeit der Voroperationen
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Differenzierung der Voroperationen

B Phakoemulsifikation

| kontrollierte Zyklophotokoagulation
B ALT/SLT

B YAG Iridotomie

® Pars Plana Vitrektomie

m Kanaloplastik

Trabekelaspiration

Sonstige

Abbildung 7: Verteilung der unterschiedlichen Voroperationen

Auf das Gesamtkollektiv bezogen ergibt sich folgende Verteilung: Die
Phakoemulsifikation betragt dann 33,9% (95% KI: 30,7% - 37,1%), die
Zyklophotokoagulation 8,1% (95% KIl: 6,4% - 9,9%), die Lasertrabekuloplastiken ALT
und SLT 3,6% (95% KI: 2,5% - 4,7%) und die YAG Iriodotomie 3,1% (95% KI: 2,1% -
4,2%).

4.8 Intraoperative Auffalligkeiten

Intraoperative Auffalligkeiten kénnen durch die vorher jahrelang verabreichten
Medikamente oder Voroperationen begunstigt werden. Insgesamt sind n=262
Auffalligkeiten intraoperativ dokumentiert. Dies entspricht den in Abbildung 8
dargestellten 32,3% (95% Kl: 29,2% - 35,8%) des Gesamtkollektivs.

Intraoperative Auffilligkeiten

H nein

M ja

Abbildung 8: Haufigkeit intraoperativer Auffélligkeiten
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Davon sind am haufigsten die erhéhten Blutungen mit n=132 (44,9%) Fallen und die
auffallig veranderte Bindehaut bei n=125 (42,5%) Patienten zu beobachten. Folgend
wurden die erschwerte Deckelpraparation mit n=18 (6,1%) Fallen und die
Irisinkarzeration mit n=19 (6,5%) Fallen beschrieben. In Operationsberichten sind
auBerdem Auffalligkeiten wie beispielsweise Unruhe oder anatomische
Besonderheiten des Patienten, sowie hoher praoperativer 10D oder weite Pupillen
erwahnt. Da damit bei Operationen grundsatzlich und vor allem bei denen des
Glaukoms gerechnet werden muss, sind einige Punkte nicht mit in die Statistik der
intraoperativen Auffalligkeiten eingeflossen. Die Haufigkeit aller in der Statistik
betrachteter Auffalligkeiten sind in Abbildung 9 dargestellt.

Differenzierung der intraoperativen Auffalligkeiten

6% 6%

M Blutungen
B verdnderte Bindehaut
m erschwerte Deckelpraparation

Irisinkarzeration

Abbildung 9: Verteilung der unterschiedlichen intraoperativen Auffélligkeiten

4.9 Postoperative Komplikationen

Wie bei Operationen grundsatzlich, muss auch bei der Trabekulektomie postoperativ
mit frihen Komplikationen gerechnet werden. In der vorliegenden Studie wird von
n=75 Komplikationen in den Arztbriefen berichtet. Dies entspricht 9,2% (95% KI:
7,4%-11.1%) des Gesamtkollektivs. Auf diese Patienten bezogen ist die am
haufigsten erwahnte Komplikation die Bulbushypotonie mit n=40 (52%) Fallen.
Weiterhin sind die Bindehautfistel bei n=14 (18,2%) Patienten, die Irisinkarzeration
bei n=9 (11,7%) Patienten und der erneute Anstieg des IOD bei n=8 (10,4%)
Patienten erwahnt. Die vollstandige Auflistung der Komplikationen ist in den
folgenden Abbildungen dargestellt.
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Komplikationen

H nein

W ja

Abbildung 10: Haufigkeit der Komplikationen

Differenzierung der Komplikationen
5% 1% 1%
B Bulbushypotonie
B Bindehautfistel
W Irisinkarzeration
B Tensioanstieg
m Ziliolentikularer Block
Blebitis

Amotio retinae

Abbildung 11: Verteilung der unterschiedlichen Komplikationen

Auf das Gesamtkollektiv bezogen ergeben sich folgende Verteilungen. Die Haufigkeit
einer Bulbushypotonie betragt dann 4,9% (95% KI: 3,6% - 6,3%), einer
Bindehautfistel 1,7% (95% KI: 1,0% - 2,5%), einer Irisinkarzeration 1,1% (95% KI:
0,6% - 1,7%), eines erneutem Anstieg des IOD 1,0% (95% KI: 0,4% - 1,7%) und
einer Blebitis 0,1%.

410 5-FU

Zur Vorsorge eines erneuten IOD Anstiegs in Folge des Versagens der Fistulation
durch Fibrosen wird postoperativ 5-FU injiziert. Bei dem hier vorliegenden
Patientenkollektiv liegt die Spanne zwischen null und 14 5-FU Injektionen, bei einem
Median von funf und einem Mittelwert von 4,95 Injektionen. Die Standardabweichung
liegt bei 2,635 injizierten 5-FU Spritzen.
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4.11 Suturolysen

Liegt ein unzureichender Abfluss des Kammerwassers unter dem Skleradeckel vor,
wird eine Suturolyse der Skleradeckelfaden durchgefuhrt. So wird eine Steigerung
des Kammerwasserabflusses und eine Senkung des |0OD erzielt. Postoperativ
durchgefuhrte Suturolysen ist in einer Anzahl zwischen null und sieben pro Patient
durchgefuhrt worden. Der Mittelwert liegt bei 0,92 und der Median bei einer
Suturolyse liegt. Die Standardabweichung betragt 1,115 Suturolysen.

4.12 Revisionen

Sind die frihen Komplikationen nicht in den Griff zu bekommen, muss zeitnah eine
Revision erfolgen. Auch beim Auftreten spaterer Komplikationen, welche durch
Medikamente nicht zu regulieren sind, muss eine erneute Operation durchgefuhrt
werden. Bei einigen Patienten waren sogar mehrere Revisionseingriffen notwendig.
Dies erklart die teilweise unterschiedlichen Fallzahlen, da Patienten mit mehreren
Revisionen wiederholt in den Statistiken der verschiedenen Zeitraume auftauchen. In
der vorliegenden Datenerhebung sind die Revisionen in die folgenden vier
Zeitfenster eingeteilt worden:

e Direkte Revisionen wahrend des stationaren Aufenthalts
(im Folgenden direkte Revisionen genannt)
e Revisionen nach stationarem Aufenthalt bis zu einem Monat nach der
Operation
(im Folgenden Revisionen im 1. Monat genannt)
e Revisionen vom zweiten bis zum 12. Monat nach der Operation
(im Folgenden Revisionen im 1. Jahr genannt)
e Revisionen vom 13. bis 60. Monat nach der Operation
(im Folgenden Revisionen innerhalb von 5 Jahren genannt)

Insgesamt sind bei n=163 Patienten von 811 durchgeflhrten Trabekulektomien
Revisionen noétig gewesen. Dies entspricht 20,1% (95% KI:17,6% - 22,7%) des
Gesamtkollektivs.
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Revisionen

M keine Revision

M Revision

Abbildung 12: Haufigkeit der Revisionen

4.12.1 Direkte Revisionen

Bei den direkte Revisionen nach der Operation war die am haufigsten durchgeflihrte
die Fadennachlegung mit n=31 (59,6%) Fallen. Sie wird bei einer entsehenden
Bulbushypotonie verwendet, um die Uberschie3ende Filtration zu verhindern. Bei n=8
(15,4%) Patienten wurde ein Needling durchgefuhrt und bei n=7 (13,5%) eine
Vitrektomie. Insgesamt wurden bei n=54 Patienten eine direkte Revision
durchgefuhrt. Dies entspricht 6,7% (95% KI: 5,2% - 8,4%) des Gesamtkollektivs.

direkte Revisionen
7%

M nein

M ja

Abbildung 13: Hdufigkeit der direkten Revisionen
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Differenzierung der direkten Revisionen

M Fadennachlegung
M Needling
m Vitrektomie

Sonstige

Abbildung 14: Differenzierung der direkten Revisionen

4.12.2 Revisionen im 1. Monat

Insgesamt wurden Revisionen im 1. Monat bei n=28 Patienten durchgeflihrt. Dies
entspricht 3,5% (95% Kl:2,5% - 4,6%) des Gesamtkollektivs. Davon war die haufigste
Operation erneut die Fadennachlegung mit n=18(60%) Fallen. Auch in diesem
Zeitraum steht das Needling mit n=8 (26,7%) Operationen an zweiter Stelle.

Revisionen 1. Monat
3%

M nein

W ja

Abbildung 15: Hdufigkeit der Revisionen im 1. Monat

Differenzierung der Revisionen im 1. Monat

B Fadennachlegung
B Needling

Sonstige

Abbildung 16: Differenzierung der Revisionen im 1. Monat
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4.12.3 Revisionen im 1. Jahr

Die Anzahl der Revisionen im 1. Jahr liegt bei n=94. Dies entspricht 11,6% (95% KI:
9,5% - 13,9%) des Gesamtkollektivs. In dieser Zeit ist das Needling mit n=73 (72,3%)
Fallen die am haufigsten durchgefuhrte Revision, gefolgt von der Fadennachlegung
bei n= 25 (24,8%) Patienten. Das Needling kommt bei einem nicht vollstandig
funktionierenden Filterkissen zum Einsatz. Dieser Funktionsverlust kann
beispielsweise durch entstehende Fibrosen hervorgerufen werden, welche durch das
Needling entfernt werden.

Revisionen im 1. Jahr

M nein

M ja

Abbildung 17: Hdufigkeit der Revisionen im 1. Jahr

Differenzierung der Revisionen in 1. Jahr
3%

B Needling
B Fadennachlegung

Sonstige

Abbildung 18: Differenzierung der Revisionen im 1. Jahr
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4.12.4 Revisionen innerhalb von 5 Jahren

Bei Revisionen innerhalb von 5 Jahren sinkt die Anzahl der Operationen auf n= 62.
Dies entspricht 7,6% (95% Kl: 6,0% - 9,4%) des Gesamtkollektivs. Den groften
Anteil der Revisionen macht auch in diesem Zeitraum wieder das Needling mit n=52
(78,8%) Fallen aus. Folglich spielt das Needling in allen der untersuchten Zeitrdume
eine Rolle, wobei es in dem Zeitraum des 1. Monats noch einen geringeren Anteil
ausmacht, als in den darauf folgenden Zeitraumen. Auch die Re-Trabekulektomie
taucht in der Statistik erst innerhalb der 5 Jahre nach der Operation mit n=8 (12,1%)
der Falle auf. Hieraus lasst sich schliefen, dass mit der Wiederholung der
Trabekulektomie abgewartet wird und erst durch Medikamente und andere in Frage
kommende Revisionen versucht wird, den 10D niedrig zu halten. Die
Fadennachlegung wurde bei n=5 (7,6%) Patienten durchgeftihrt.

Revisionen innerhalb von 5 Jahren

M nein

ja

Abbildung 19: Hdufigkeit der Revisionen innerhalb von 5 Jahren

Differenzierung der Revisionen innerhalb von 5 Jahren

1%

M Needling
M Re-Trabekulektomie
M Fadennachlegung

Sonstige

Abbildung 20: Differenzierung der Revisionen innerhalb von 5 Jahren
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Anzahl an Revisionen

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

direkte 1. Monat 1. Jahr 5 Jahre
B Anzahl 54 28 94 62

Abbildung 21: Hdufigkeiten von Revisionen

Zusammenfassend lasst sich aus den Statisiken erkennen, dass im betrachteten
Patientenkollektiv die meisten Revisionen innerhalb des 1. Jahres vorgenommen
worden sind. Die gewahlten Zeitraume sind jedoch unterschiedlich lang. Betrachtet
man die absoluten Haufigkeiten in Relation zur Dauer der Zeitrdume, kann erkannt
werden, dass die Anzahl der Revisionseingriffe mit der Zeit immer weiter abnimmt,
da die Langen der Zeitraume immer weiter zunehmen.

Samtliche Angaben mussen jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da auch mit
langerem Abstand zur Primaroperation die Wahrscheinlichkeit steigt, dass Patienten
ihren Wohnort gewechselt haben oder verstorben sind. Auf3erdem wird das Follow-
Up auch von niedergelassenen Augenarzten durchgefuhrt, die eventuell bei
bendtigten Revisionseingriffen an andere Kliniken Uberwiesen haben. Weiterhin
muss bedacht werden, dass noch nicht fur alle im betrachteten Zeitraum
durchgefuhrten Primaroperationen die betrachteten funf Jahre vergangen sind. Eine
genaue drop-out Rate ist nicht gesondert erfasst worden.

4.13 Insgesamte Anzahl der Revisionen

Uber den kompletten Zeitraum hinweg ergaben sich fiir das Gesamtkollektiv folgende
Revisionseingriffe. Der haufigste Revisionseingriff, der durchgefuhrt wurde, war das
Needling mit n=122 Fallen was 15% (95% KlI: 12,8 — 17,7%) des Kollektivs
entspricht. Gefolgt von der Fadennachlegung bei n=48 (5,9%) Patienten (95% KI:
4,4% - 7,4%), der Re-Trabekulektomie bei n=8 (1,0%) Patienten (95% KI: 0,5%-
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1,5%) und der Virtektomie bei n=7 (0,9%) Patienten (95% KI: 0,2% - 1,6%). Wenn
bei einem Patienten mehrere Male die gleiche Revision durchgefuhrt wurde, wurde
diese hier nur einfach aufgefuhrt.

4.14 Korrelationen

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang von bestimmten praoperativen
Faktoren der Patienten zu auftretenden Komplikationen sowie bendtigten Revisionen
betrachtet. Damit soll identifiziert werden, ob bestimmte Faktoren ein Scheitern der
Trabekulektomie begunstigen. Dann ware es moglich, Behandlungen an diese
Erkentniss anzupassen und somit das Entstehen von Komplikationen zu verhindern.
Letztendlich kann so auch die Revisionsrate langfristig verringert werden.

4.14.1 Kreuztabellen

Auch der Zusammenhang von auftretenden Komplikationen zu spater bendtigten
Revisionen ist von Interesse. Es soll geklart werden, ob die Wahrscheinlichkeit einer
notwendigen Revision steigt, wenn Komplikationen nach der Operation auftreten.
Aus der Kreuztabelle geht hervor, dass ohne das Auftreten einer Komplikation zu
85,6% keine Revision durchgefuhrt werden musste. Andersherum gilt aber, dass zu
76% eine Revision vorgenommen werden musste, wenn nach der Operation eine
Komplikation aufgetreten ist. In der Tabelle sind alle Werte zusammen mit
Zeilenprozenten innerhalb der Komplikationen dargestellt.

Revisionen
ja nein
ja 57 =76% 18 = 24% 75
Komplikationen
nein 106 = 14,4% 630 = 85,6% 736
163 648 811

Tabelle 2: Kreuztabelle Revisionen - Komplikationen
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In den folgenden Kreuztabellen wird der Zusammenhang von Revisionseingriffen
sowie Komplikationen zum Geschlecht der Patienten aufgezeigt. In beiden
Kreuztabellen sieht man, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf den Ausgang der
Operationen hat. Die Werte weichen nicht in grolem Male von denen des
Gesamtkollektivs ab. Bei den Revisionen, die durchgefuhrt wurden, handelte es sich
bei n=77 (47,2%) Fallen um mannliche und bei n= 86 (52,8%) Fallen um weibliche
Patienten. Bei den aufgetretenen Komplikationen wurden n= 37 (49,3%) bei
mannlichen Patienten und n=38 (50,7%) bei den weiblichen Patienten dokumentiert.

Geschlecht
mannlich weiblich
nein 334 =51,5% 314 =48,5% 648
Revisionen
ja 77 = 47,2% 86 = 52,8% 163
411 400 811
Tabelle 3: Kreuztabelle Geschlecht - Revisionen
Geschlecht

mannlich weiblich

nein 374 =50,8% 362 =49,2% 736
Komplikationen

ja 37 =49,3% 38 =50,7% 75
411 400 811

Tabelle 4: Kreuztabelle Geschlecht - Komplikationen

Auch der Zusammenhang zwischen den Voroperationen und den entstandenen
Komplikationen, sowie bendtigten Revisionseingriffen wurde in Kreuztabellen
dargestellt. Auch hier lasst sich nicht erkennen, dass Voroperationen einen Einfluss
auf die Komplikationsrate oder Anzahl der bendtigten Revisionseingriffe haben. Der
Anteil der Patienten mit Komplikation nach der Operation betragt n=37 (49,3%) ohne
Voroperation und n=38 (50,7%) mit Voroperationen an den Augen. Ahnlich sieht es
bei dem Anteil der Patienten aus, die einen Revisionseingriff benotigten. Dabei
waren n=80 (49,1%) Patienten an den Augen voroperiert und n=83 (50,9%)
Patienten ohne Voroperation. Da es sich um eine annahernde 50:50 Verteilung der
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durchgefuhrten und nicht durchgefuhrten Voroperationen handelt, lasst sich zu der
Wahrscheinlichkeit einer Entstehung einer Komplikation oder bendtigten
Revisionseingriff keine Aussage treffen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass
Voroperationen keinen Einfluss auf Komplikationen nach der Operation haben.

Voroperationen

nein ja
nein 408 = 55,4% 328 =44,6% 736
Komplikationen
ja 37 =49,3% 38 =50,7% 75
445 366 811

Tabelle 5: Kreuztabelle Voroperationen - Komplikationen

Voroperationen

nein ja
nein 362 = 55,9% 286 =44,1% 648
Revisionen
ja 83 =50,9% 80 =49,1% 163
445 366 811

Tabelle 6: Kreuztabellen Voroperationen - Revisionen

In den folgenden Kreuztabellen wird untersucht, ob einzelne Glaukomdiagnosen zu
hoheren Komplikationsraten oder vermehrten Revisionseingriffen fuhren. Zu
beachten ist in den Tabellen, dass die gesamt Anzahl der einzelnen Diagnosen sehr
unterschiedlich sind und daher bei den Diagnosen mit den geringeren Anzahlen die
Werte vorsichtiger betrachtet werden missen, da die Datenbasis kleiner ist.
Verglichen werden die Werte mit den insgesamt erhobenen Werten der
Komplikationsrate sowie der Revisionsrate.

Bei den erfolgten Revisionseingriffen handelt es sich um insgesamt n=162 (20,1%)
Patienten des Kollektivs. Beim POWG zeigt sich, dass n= 107 (20,5%) eine spatere
Revision erhielten. Beim PEX waren es n=28 (20,1%), beim sekundaren Glaukom
n=6 (17,6%) und beim Normaldruckglaukom n=10 (16,9%) Revisionen. Diese
Diagnosen befinden sich in Bereich der gesamt erfolgten Revisionseingriffe. Mit n=7
(31,8%) erfolgten Revisionen ist bei der Diagnose des Pigmentdispersionsglaukoms
eine Abweichung nach oben zu erkennen.
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Revisionen

nein ja gesamt
POWG 414 =79,5% | 107 = 20,5% 521
PEX 111 =79,9% | 28 =20,1% 139
Normaldruckglaukom 49 = 83,1% 10 =16,9% 59
Sekundares Glaukom 28 =82,% 6=17,6% 34
Pigmentdispersionsglaukom 15=68,2% 7=31,8% 22
Sonstige 28 = 87,5% 4=12,5% 32
gesamt 645 =79,9% | 162 =20,1% 807

Tabelle 7: Revisionen in Abhéngigkeit der Diagnose

Bei n=74 (9,2%) Patienten des Kollektivs wurden Komplikationen dokumentiert. Auch

hier liegen die Werte innerhalb der einzelnen Diagnosen nahe an diesem
Vergleichswert. Beim POWG waren es n=53 (10,2%), bei PEX n=9 (6,5%) und beim
Normaldruckglaukom n=8 (13,6%) Komplikationen. Auffallig in dieser Auflistung ist

das sekundare Glaukom mit nur n=1 (2,9%) Komplikationen.

Komplikationen

_ . gesamt
nein ja

POWG 468 = 89,8% 53 =10,2% 521
PEX 130 = 93,5% 9=6,5% 139
Normaldruckglaukom 51 = 86,4% 8=13,6% 59
Sekundares Glaukom 33=97,1% 1=2,9% 34
Pigmentdispersionsglaukom 20 =90,9% 2=91% 22
Sonstige 31 =96,9% 1=3,1% 32
gesamt 733 =90,8% 74 =9,2% 807

Tabelle 8: Komplikationen in Abhéngigkeit der Diagnose
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4.14.2 Boxplots

In diesem Kapitel werden binare Werte der Komplikationen und der
Revisionseingriffe in Boxplots mit stetigen Werten wie dem Alter der Patienten oder
dem praoperativen 10D verglichen. Die Boxplots sind nach den binaren Variablen
getrennt dargestellt.

Wenn das Alter in Bezug auf die Revisionen betrachtet wird, kann man feststellen,
dass sich die mittleren 50% der Patienten in den Kategorien mit und ohne
Revisionseingriffe im gleichen Alter befinden. Es liegt jeweils das 1. Quartil bei 60
Jahren und das 3. Quartil bei 75 Jahren. In der Kategorie der Patienten mit einem
Revisionseingriff liegt der Mittelwert bei 67,04 Jahren und der Median bei 68 Jahren.
Die Standardabweichung betragt 10,951 Jahre. In der Kategorie der Patienten ohne
Revisionseingriff liegt der Mittelwert bei 66,67 Jahren und der Median bei 69 Jahren.
Die Standardabweichung betragt 11,292 Jahre. Die Antennen der Boxplots stellen
die jeweils oberen und unteren 25% des Kollektivs dar. Wobei sie die Lange des 1,5-
fachen der mittleren Box nicht Uberschreiten und alle aul3erhalb liegende Werte als
AusreilRer markiert werden. Bei dem Boxplot der Patienten ohne Revisionseingriff
sieht man, dass die Antenne nach unten, in Richtung der jungeren Jahrgange,
wesentlich langer ist und mehr Ausreiller vorhanden sind. Daran kann man
erkennen, dass jungere Patienten weniger von Revisionseingriffen betroffen sind. Da
dieser Unterschied nicht sehr grof3 ist, kann jedoch nicht von einem signifikanten
Ergebnis geredet werden.
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Abbildung 22: Boxplot Alter - Revisionen
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Bei dem Boxplot, der das Auftreten von Komplikationen mit dem Alter vergleicht,
zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei dem vorherigen Boxplot. In der Gruppe der
Patienten ohne Komplikationen liegt der Mittelwert bei 66,72 Jahren und der Median
bei 68 Jahren. Die Standardabweichung liegt bei 11,240 Jahren. Das 1. Quartil liegt
bei 60 Jahren und das 3. Quartil bei 75 Jahren. In der Kategorie der Patienten mit
Komplikationen liegt der Mittelwert bei 67,04 Jahren, der Median bei 70 Jahren und
die Standardabweichung bei 11,076 Jahren. Das 1. Quartil liegt bei 58 Jahren und
das 3. Quartil bei 75 Jahren. Auch hier lasst sich in der Gruppe der Patienten ohne
Komplikationen erkennen, dass die untere Antenne in dieser Kategorie langer ist und
mehr Ausreil3er besitzt. Also gilt auch hier: sind die Patienten juinger, sind sie weniger
von Komplikationen betroffen. Jedoch ist die Differenz nicht grof3, so dass nicht von
einem signifikanten Unterschied gesprochen werden kann.
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Abbildung 23: Boxplot Alter - Komplikationen
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Der folgende Boxplot zeigt den Vergleich von den Revisionseingriffen zu dem
praoperativen 10D. Auf der Ordinatenachse ist der praoperative 10D in mmHg
angegeben. In der Gruppe der Patienten ohne einen Revisionseingriff liegt der
Mittelwert bei 25,71 mmHg, der Median bei 24 mmHg und die Standardabweichung
bei 9,281 mmHg. Das 1. Quartil liegt bei 19 mmHg und das 3. Quartil liegt bei 30
mmHg. In der Gruppe der Patienten bei denen ein Revisionseingriff durchgefuhrt
wurde, zeigen sich sehr ahnliche Werte. Der Mittelwert liegt hier bei 26,01 mmHg und
der Median bei 24 mmHg. Die Standardabweichung betragt 10,364 mmHg. Das 1.
Quartil liegt bei 19 mmHg und das 3. Quartil liegt bei 31,5 mmHg. Es lassen sich
zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede erkennen.
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Abbildung 24: Boxplot préoperativer |IOD - Revisionen
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Bei dem Vergleich des IOD mit den Komplikationen, zeigt sich ein ahnliches Bild wie
in dem vorherigen Boxplot. Auch in diesem Boxplot ist der |IOD auf der
Ordinatenachse in mmHg angegeben. In der Gruppe der Patienten ohne
postoperative Komplikationen liegt der Mittelwert bei 25,78 mmHg, der Median bei 24
mmHg und die Standardabweichung bei 9,366 mmHg. Das 1. Quartil liegt bei 19
mmHg und das 3. Quartil liegt bei 31 mmHg. In der Gruppe der Patienten mit
postoperativen Komplikationen liegt der Mittelwert bei 25,65 mmHg und der Median
bei 23 mmHg, Die Standardabweichung betragt 10,797 mmHg. Das 1. Quartil liegt
bei 18 mmHg und das 3. Quartil liegt bei 29 mmHg. Beim Vergleich dieser Werte
lassen sich keine signifikanten Unterschiede erkennen.
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Abbildung 25: Boxplot préoperativer |IOD - Komplikationen
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5 Diskussion

5.1 Datenerhebung und statistische Auswertung

FUr die ausgewerteten Statistiken kann kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben
werden, da es sich bei dieser Arbeit um einen rein retrospektiven Blick auf die
Patientendaten handelt. Die Daten sind aus OP-Berichten und Arztbriefen
entnommen, die aus den jeweiligen Patientenakten stammen. Operationen und
Nachbehandlungen der Patienten sind von verschiedenen Behandlern durchgeflihrt
worden. Zwar haben alle Operationen in der gleichen Klinik mit den gleichen
Standards stattgefunden, doch erwartungsgemaR haben die behandelnden Arzte
unterschiedlich lange Berufserfahrung und andere subjektive Einschatzungen. Im
Gegensatz zur vorliegenden Dissertation sind die untersuchten Operationen anderer
Studien, wie beispielsweise bei SOBEIH und COTRAN (2017), nur von einem
Operateur nach gleichem Standard vorgenommen worden [29]. Am anderen Ende
der Bandbreite gibt es jedoch auch Multicenter Studien, wie die von KIRWAN et al.
(2013), in der die Ergebnisse von neun Glaukomzentren in der Analyse betrachtet
wurden [22].

Weiterhin kann nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten im Laufe des
betrachteten Zeitraums nicht mehr in der Augenklinik der Universitatsmedizin in
Mainz zur Nachsorge vorstellig wurden. Die Grinde dafur kdnnen vielfaltig sein,
beispielsweise Erfolg der Glaukomoperation, Umzug, Tod oder das Konsultieren
eines anderen Arztes. Von diesen Limitationen wird auch in anderen Studien
berichtet. LANDERS et al (2012) berichten, dass es aufgrund von Patientenverlust in
der Nachsorge zu Verzerrungen in der Studie kommen kann [30]. Da es sich um eine
zeitlich begrenzte Anschauung des Zeitraums von Januar 2013 bis Dezember 2015
handelt, kann darlber hinaus zu Fallen vor und nach dieser Zeit keine Aussagen
getroffen werden.

Trotz der beschriebenen Einschrankungen erlauben die Ergebnisse der vorliegenden
Studie eine gute Einschatzung Uber auftretende Komplikationen sowie bendtigte
Revisionseingriffe. Aufgrund der gro3en Anzahl durchgeflhrter Operationen im
Glaukomzentrum des Universitatsklinikkums Mainz handelt es sich, verglichen mit
anderen Studien, mit 811 Fallen um ein groles Patientenkollektiv. Daher kénnen
zuverlassige Aussagen Uber die Wirkung der Trabekulektomie getroffen werden.
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5.2 StudiengroRe

In der Literatur sind sehr verschiedene Studiengroflen uber verschieden lange
Beobachtungszeitraumen zu finden. Auch die Nachbeobachtungszeitraume variieren
stark. FRANCIS et al. (2011) haben Uber einen Zeitraum von vier Jahren (1999 bis
2003) n=301 Augen mit einer durchgefuhrten Trabekulektomie untersucht und diese
zwei Jahre nachbeobachtet [31].

LANDERS et al. (2012) betrachten Uber einen Zeitraum von drei Jahren (1988 bis
1990) n=234 mit einer Trabekulektomie behandelten Augen, welche sie jedoch 20
Jahre nachbeobachteten [30]. Auch BEVIN et al. (2008) wahlten einen Zeitraum der
Nachbeobachtung von bis zu 20 Jahren [32]. BLECHA et al. (2014) analysierten 118
Patienten bei denen innerhalb eines Zeitraums von neun Monaten eine
Trabekulektomie durchgefuhrt wurde [2]. FUNK (1997) betrachtet 52 Patienten, die in
einem Zeitraum von drei Jahren mit einer Trabekulektomie behandelt wurden [25]. In
anderen Studien wie beispielsweise bei SOBEIH und COTRAN (2017) oder ANAND
und ARORA(2007) ist das Patientenkollektiv deutlich kleiner mit weniger als 100
Augen mit bendtigten Revisionseingriffen (n=60 bzw. n=54) [29, 33].

Vergleicht man die in drei Jahren 811 operierten Augen mit den Kollektiven der
erwahnten Studien, ist die Starke der vorliegenden Datenanalyse zu erkennen.
Durch die grol’e Anzahl der Patienten kénnen die mdglichen Verzerrungen einer
retrospektiven Studie leichter korrigiert werden.

5.3 Erfolgsdefinition

In der Literatur liegt keine einheitliche Definition flr den Erfolg einer Trabekulektomie
vor. In verschiedenen Studien lassen sich unterschiedliche Erfolgskriterien fur eine
erfolgreiche Operation ausmachen. [20, 22, 34]

Als wichtigstes Erfolgskriterium gilt nach wie vor die Senkung des 10D [35]. Sie fuhrt
nachweislich zur Reduktion des Gesichtsfeldausfalls [36]. Ein Vermindern des 10D
sorgt fur ein langsameres voranschreiten der Optikusneuropathie [37]. In einem
Artikel fur die WORLD GLAUCOMA ASSOCIATION schlagen HEUER et al. (2009)
vor, dass die Erfolgsdefinition mit Hilfe des IOD immer ein oberes und ein unteres
Limit sowie eine prozentuale Reduktion des IOD enthalten soll [34]. ROTCHFORD
und KING (2010) stellten jedoch fest, dass haufiger die absolute als die relative
Senkung des 10D genutzt wird [38]. Die Feststellung von ROTCHFORD und KING
(2010) kann aufgrund einiger in der vorliegenden Dissertation verglichenen Studien
bestatigt werden. So wird als alleiniges Studienziel der ADVANCED GLAUCOMA
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INTERVENTION STUDY ein postoperativer IOD von unter 18 mmHg erwahnt [37].
LANDERS et al. (2012) Erfolgsziel ist ein IOD von unter 21 mmHg und eine
Reduktion von 20% im Vergleich zum praoperativen 10D [30]. Fur SOBEIH und
COTRAN (2017) ist ein IOD von 16 mmHg oder niedriger und eine mindestens 20
prozentige Reduktion des praoperativen 10D ein Erfolg [29]. Bei ANAND und
AURORA (2007) wird ein IOD zwischen 5 mmHg und 18 mmHg und eine Reduktion
von 20% als Erfolg gewertet [33]. Diese Werte belegen die grof3e Variabilitat bei der
Nutzung des I0OD zur Definitionen des Erfolgs einer Operation.

Oberstes Ziel der Trabekulektomie ist der Erhalt der Funktion des Sehnervs. Daher
sollten aufler der Messung des IOD idealerweise auch eine Bewertungen des
Gesichtsfeld und des Sehnervs mit in die Erfolgsdefinition einflie3en [38]. Empfohlen
wird eine Einteilung des Erfolgs in ,vollstandigen Erfolg“, ,bedingter Erfolg“ und
,Misserfolg“ [34]. Doch auch diese Einteilungen werden unterschiedlich definiert. Die
postoperative  Nutzung von antiglaukomatésen  Augentropfen wird bei
Untersuchungen von ROTCHFORD und KING (2010) bezlglich des
Operationserfolgs unterschiedlich bewertet. Doch bei den meisten der hier
betrachteten vergleichbaren Studien, wie von HEUER et al. (2009), ANAND und
AURORA (2007), LANDERS et al. (2012), TULIDOWICZ-BIELAK et al. (2016),
SOBEIH und COTRAN (2017) und BLECHA et al. (2014), wird die Verwendung von
antiglaukomatdsen Augentropfen als bedingter Erfolg definiert.

Vor allem bei der Bewertung von benétigten Revisionen in Bezug auf den Erfolg
finden sich die meisten Unterschiede [22, 34, 38]. In dem Artikel von HEUER et al.
(2009) fur die WORLD GLAUCOMA ASSOCIATION wird erwahnt, dass eine
Sutorolyse oder auch eine Goniopunktion nicht als Misserfolg gewertet werden, es zu
Bewertung des Needlings jedoch sehr verschiedene Meinungen gibt [34]. Bei
LANDERS et al. (2012), BEVIN et al. (2008) und SOBEIH und COTRAN (2017)
werden grundsatzlich bendtigte Revisionseingriffe als Misserfolg gewertet [29, 30,
32]. ANAND und AURORA (2007) sowie TULIDOWICZ-BIELAK et al. (2016)
bewerten ein Needling in ihren Studien nicht als Misserfolg, sondern erst bei weiteren
bendtigten Revisionseingriffen wird von einem Scheitern der Trabekulektomie
gesprochen [33, 39].

Die Varianz der Erfolgsdefinition fuhrt zu abweichenden Erfolgsquoten. KIRWAN et
al. (2013) =zeigen auf, dass sich die Erfolgsquote in Abhangigkeit der
Erfolgsdefinitionen andert. In den betrachteten Fallen wird von einer Erfolgsrate von
65% berichtet. Sobald Needling und Fadennachlegung nicht weiter als Misserfolg
definiert werden, erhoht sich die Erfolgsrate auf 77% [22].
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Laut BLECHA et al. (2014) scheinen ,die ersten postoperativen Wochen und Monate
Uber den langfristigen Erfolg der Trabekulektomie zu entscheiden [2]. In der Studie
ist der vollstandige Erfolg bei den meisten Patienten im ersten postoperativen Jahr
verfehlt worden [2]. FILI et al. (2018) sind der Ansicht, dass ,der Langzeiterfolg [...]
von der Entwicklung eines funktionell und morphologisch regelrechten Sickerkissens®
abhangt [27].

Insgesamt soll mit der Operation die Lebensqualitat der Patienten aufrechterhalten
werden. Daher muss bei der Definition des Erfolgs auch dies bertcksichtigt werden.
Im Artikel von KIRWAN et al. (2013) sind die Autoren daher auch der Meinung, dass
ein Needling nicht zwangslaufig als ein Misserfolg zu werten ist. Denn wenn ein
Patient nach dieser erneuten Operation nicht mehr auf antiglaukomatésen
Medikamente angewiesen ist, steigert dies die Lebensqualitat des Patienten und ist
somit als Erfolg zu werten. [22]

Aufgrund der vielen unterschiedlichen Erfolgsdefinitionen in den verschiedenen
Studien, ist es eine grolRe Herausforderung, die Ergebnisse der Studien miteinander
zu vergleichen und aussagekraftige Schlisse Uber die eigenen Ergebnisse zu
Ziehen.

In der vorliegenden Arbeit ist kein Erfolgskriterium definiert worden. Es handelt sich
lediglich um eine deskriptive Aufzahlung der entstandenen postoperativen
Komplikationen sowie der bendtigten Revisionseingriffe. Aus den ausgewerteten
Daten ergibt sich eine postoperative Komplikationsrate von 9,2% (95% KI: 7,4%-
11.1%). Es handelt sich dabei um einen relativ kleinen Anteil. Jedoch ist es
zuvorderst das Ziel, die postoperativen Komplikationen zu verringern. Bei 20,1%
(95% KI:17,6% - 22,7%) der Patienten ist ein Revisionseingriff vorgenommen
worden. Bei den meisten Operationen handelt es sich daruber hinaus um das
Needling oder die Fadennachlegung. Wie bereits dargelegt, sind diese
Revisionseingriffe nicht gleichbedeutend mit einem Misserfolg der Trabekulektomie.
Auch fur die Patienten ist ein solcher Revisionseingriff nicht zwangslaufig mit einem
negativen Ausgang verbunden. Trotzdem ist es das Ziel, ebenso wie bei den
Komplikationen auch, die Anzahl an Revisionseingriffen zu reduzieren.
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5.4 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Datenanalyse mit
den Ergebnissen anderer Studien verglichen.

5.4.1 Alter

Die Pravalenz fur eine Glaukomerkrankung steigt mit hdheren Lebensjahren. Daher
liegt auch der Zeitpunkt an dem die Trabekulektomie durchgefuhrt wird eher im
héheren Alter der Patienten. In dieser Arbeit betragt der Mittelwert des Alters der
Patienten 66,75 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,218 Jahren. Die
Altersspanne liegt zwischen 20 und 92 Jahren. Im Vergleich zu anderen Studien, in
denen der Ausgang von Trabekulektomien analysiert wurde, liegt das Alter in dieser
Arbeit etwas niedriger als bei den Anderen. Dieser Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Am ahnlichsten zu dieser Arbeit ist der Mittelwert von 68,3 Jahren und
einer Standardabweichung von 12,1 Jahren welcher von BLECHA et al. (2014)
erwahnt wird [2]. KIRWAN et al. (2013) erwahnen einen Mittel Wert von 69,2 Jahren
mit einer Standardabweichung von 10,7 Jahren, sowie einer Altersspanne von 26 bis
92 Jahren [22]. Bei FRANCIS et al. (2011) waren die Patienten im Mittel 69,5 Jahre
alt mit einer Standardabweichung von 13,8 Jahren [31]. BEVIN et al. (2008)
erwahnen bei ihrem Patientenkollektiv einen Mittelwert von 70,4 Jahren mit einer
Standardabweichung von 10,3 Jahren [32]. Das hdchste Patientenalter in einer
vergleichbaren Studie wurde von FILI et al. (2018) mit einem Mittelwert von 72,26
Jahren und einer Standardabweichung von 13,8 Jahren erwahnt [27].

5.4.2 Praoperativer |IOD

Glaukomschaden werden haufig durch einen erhdhten IOD verursacht. Daher gilt ein
erhohter 10D als einer der wichtigsten diagnostischen Parameter bei einer
Glaukomerkrankung. Daher kann davon ausgegangen werden, dass bei Augen mit
Glaukomschaden, welche mit einer Trabekulektomie behandelt werden, ein erhdhter
IOD nachgewiesen werden kann. Im vorliegenden Patientenkollektiv betragt der
Mittelwert des praoperativen 10D 25,77 mmHg mit einer Standardabweichung von
9,501 mmHg und einem Median von 24 mmHg. Damit ist dieser Wert insgesamt
etwas hoher als der vergleichbarer Studien. Den niedrigsten Mittelwert von 16,8
mmHg mit einer Standardabweichung von 6 mmHg findet sich in der Studie von
TSENG et al. (2017), wobei diese Gruppe an Patienten auch alle eine anschlieRende
Hypotonie aufweisen [40]. Jedoch ist in der Kontrollgruppe der Studie der
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praoperative [OD bei einem Mittelwert von 20,3 mmHg und einer
Standardabweichung von 8,8 mmHg im Vergleich niedrig [40].

Niedrigere Werte des praoperative IOD als in dieser Arbeit wurden in der Literatur
unter anderem von PALANCA-CAPISTRANO et al. (2009) mit einem Mittelwert von
21,8 mmHg und einer Standardabweichung von 6,7 mmHg [23], von FILI et al. (2018)
mit einem Mittelwert von 20,8 mmHg und einer Standardabweichung von 8,07 mmHg
[27], von KASHIWAGI et al. (2016) mit einem Mittelwert von 22,2 mmHg und einer
Standardabweichung von 7,6 mmHg [21], sowie von KIRWAN et al. (2013) mit einem
Mittelwert von 23,0 mmHg und einer Standardabweichung von 5,5 mmHg [22]
erwahnt. Einen sehr ahnlichen praoperativen 10D Wert findet sich in der Studie von
FRANCIS et al. (2011) bei einem Mittelwert von 24,5 mmHg und einer
Standardabweichung von 9,9 mmHg [31]. Den mit Abstand gréf3ten Wert in einer
vergleichbaren Studie befindet sich bei BLECHA et al. (2014) mit einem Median von
29 mmHg [2].

5.4.3 Antimetaboliten

An der Augenklinik der Universitatsmedizin in Mainz wird die Gabe von
intraoperativen MMC standardmallig bei jeder Trabekulektomie verwendet, sobald
keine Kontraindikation besteht. Dies ist ein weit verbreitetes Vorgehen, denn auch in
den Studien von BLECHA et al. (2014) und FRANCIS et al. (2011) wurde jede
Trabekulektomie mit der Zugabe von intraoperativen MMC durchgefuhrt [2, 31]. Bei
KIRWAN et al. (2013) wurden 93% der Operationen mit Antimetaboliten
durchgefuhrt, von denen 63% mit MMC benutzt werden [22].

5.4.4 Medikation

Der erhdhte 10D der in der vorliegenden Studie bertcksichtigten Patienten, ist im
Vorfeld einer Operation durchschnittlich mit 2,98 Wirkstoffen in Form von
Augentropfen therapiert worden. Die Standardabweichung betragt 1,059 Wirkstoffe.
Ahnliche Werte werden von FILI et al. (2018) mit einem Mittelwert von 2,87
Wirkstoffen und einer Standardabweichung von 0,54 Wirkstoffen ermittelt [27].
ANAND und ARORA (2007) hatten in ihrer Studie vor der Operation einen Mittelwert
von 2,0 Wirkstoffen mit einer Standardabweichung von 1,1 Wirkstoffen [33].
Postoperativ waren nur noch bei 42,5% der Patienten Medikamente notwendig, bei
denen im Mittel 0,8 Wirkstoffe appliziert wurden, hier mit einer Standardabweichung
von 1,2 Wirkstoffen [33]. Im Artikel von TULIDOWICZ-BIELAK et al. (2016) wird ein
praoperativer  Mittelwert von 1,5 Wirkstoffen beschrieben bei einer
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Standardabweichung von 0,4 Wirkstoffen [39]. Dieser Wert war postoperativ nach 12
Monaten auf einen Mittelwert von 0,8 Wirkstoffen mit einer Standardabweichung von
1,0 Wirkstoffen gesunken, nach 60 Monaten stieg der Mittelwert jedoch wieder auf
1,9 Wirkstoffe mit einer Standardabweichung von 1,1 Wirkstoffen [39]. In der
vorliegenden Arbeit hat es postoperativ keinen einheitlichen Zeitpunkt notwendiger
Medikation gegeben, sodass kein aussagekraftiger Wert ermittelt werden kann. Es
lasst sich jedoch erkennen, dass im Anschluss an die Trabekulektomie eine hohe
Wahrscheinlichkeit flr eine weitere Notwenigkeit einer Applikation von Augentropfen
gegeben ist.

5.4.5 Diagnosen

Bei 64,2% der Patienten des vorliegenden Kollektivs lautete die Diagnose primares
Offenwinkelglaukom. Es ist damit die am haufigsten gestellte Glaukomdiagnose.
Auch in der Literatur ist das POWG oft die haufigste Form des Glaukoms [1, 6] und
dies vor allem bei Menschen mit europaischer Herkunft [1]. LANDERS et al. (2012)
mit 62% und FRANCIS et al. (2011) mit 63,3% haben einen sehr ahnlichen Anteil an
POWG in Ihren Studien beschrieben [30, 31]. KIRWAN et al. (2013) haben mit 92%
in ihrer Studie einen noch héheren Anteil von Patienten mit POWG [22]. TSENG et
al. (2017) erwahnen 79% Patienten mit POWG [40] und AL-SHAHWAN et al. (2006)
beschreiben mit nur 23,5% Patienten mit POWG den geringsten Anteil dieser
Diagnose [26]. An zweiter Stelle steht in der vorliegenden Arbeit mit 17,1% das
Pseudoexfoliationsglaukom. Dieser Anteil ist im Vergleich zu den anderen
betrachteten Studien gréfier. Beschrieben wird das PEX von FRANCIS et al. (2011)
mit einem Anteil von 9,3% [31], von AL- SHAHWAN et al. (2006) mit 8,8% [26], von
LANDERS et al. (2012) mit 4,3% [30] und von KIRWAN et al. (2013) nur mit 4% [22].
Auch das Normaldruckglaukom, welches in der vorliegenden Arbeit mit einem Anteil
von 7,3% auftritt, wird in vergleichbarer Literatur mit geringerem Anteil beschrieben.
Bei KIRWAN et al. (2013) und FRANCIS et al. (2011) wird das Normaldruckglaukom
mit einem Anteil von 4% erwahnt [22, 31], bei LANDERS et al. (2012) sogar nur mit
2,6% [30]. In anderen, vergleichbaren Studien wird haufig ein hoher Anteil an
Engwinkelglaukomen genannt, das jedoch in der vorliegenden Arbeit nur in 0,9% der
Falle diagnostiziert worden ist. Beschrieben wird das Engwinkelnglaukom von
TSENG et al. (2017) mit 8,8% [40], von LANDERS et al. (2012) mit 9,8% [30], von
AL- SHAHWAN et al. (2006) sogar mit 29,4% [26] und auch von FRANCIS et al.
(2011) mit einem sehr grol3en Anteil von 33,5% [31].
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Fir die unterschiedliche prozentuale Verteilung der Diagnosen konnen viele Grunde
vorliegen. Einerseits kann die unterschiedliche GroRe des Patientenkollektivs
ursachlich sein. Andererseits ist bei bestimmten Ethnien ein gehauftes Auftreten von
einzelnen Glaukomdiagnosen nachweisbar. Allerdings ist der ethnischen Hintergrund
der einzelnen Patienten nicht in jeder der betrachteten Studien mit ausgewertet
worden, sodass eine Haufung bestimmter Diagnosen nicht auf die Ethnie der
Patienten zurtuckgefuhrt werden kann.

5.4.6 Voroperationen

In der vorliegenden Arbeit ist untersucht worden, wie viele Patienten sich im Vorfeld
der an der Universitatsmedizin in Mainz durchgefihrten Trabekulektomie schon einer
Operation an den Augen haben unterziehen mussen, da alle Augenoperationen
einen Einfluss auf den erfolgreichen Ausgang der Trabekulektomie haben kdnnen.
Es wurden in der vorliegenden Arbeit nur Patienten mit einer primaren
Trabekulektomie betrachtet. In anderen Studien wie beispielsweise der von
ALIZADEH et al. (2018) und ALWITRY et al. (2008) werden dagegen auch Augen mit
einer vorhergegangene Trabekulektomie mit in die Studie einbezogen [41, 42].
Insgesamt wurden bei ALWITRY et al. (2008) n=47 (39,5%) Augen voroperiert [42].
Die Iriodotomie wurde dabei mit einem Anteil von n=8 (6,7%), die
Lasertrabekuloplastik ALT mit einem Anteil von n=7 (5,9%) und die Trabekulektomie
mit einem Anteil von n=13 (10,9%) durchgefuhrt [42]. Bei ALIZADEH et al. (2018)
wurden n=2 (10%) Augen mit einer Trabebekuloplastik und samtliche Patienten mit
einem Drainage Implantat vorbehandelt [41].

In der vorliegenden Arbeit liegt der Anteil der voroperierten Augen bei 45,1%. Dieser
Wert liegt in einer ahnlichen GréRenordnung wie die in der Literatur vorgefundenen
Werte. Jedoch muss hierbei beachtet werden, dass in der Literatur auch
abweichende Definitionen von Voroperation genutzt werden. Daher sind die Werte
schwer vergleichbar. Beispielsweise wird von ALWITRY et al. (2008) die
Phakoemusifikation mit 23,5% nicht in der Statistik der Voroperationen berucksichtigt
[42]. Da diese Operation in der vorliegenden Arbeit jedoch den grofdten Teil der
Voroperationen ausmacht, ist hier ein Vergleich nur sehr eingeschrankt mdglich. Bei
den Einzelwerten der verschiedenen Operationen sind die Werte bei beispielsweise
den Trabekuloplastiken ALT und SLT mit 3,6% und der Iriodotomie mit 3,1% etwas
niedriger als in der vergleichbaren Literatur.
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5.4.7 Komplikationen

In der vorliegenden Studie wird von n=75 postoperativen frihen Komplikationen in
den Arztbriefen berichtet. Dies entspricht 9,2% (95% KI: 7,4%-11.1%) des
Gesamtkollektivs. Im Vergleich zu beispielsweise KASHIWAGI et al. (2016), die
einen Anteil an Komplikationen von 14,3% angeben, handelt es sich hierbei um
einen geringen Wert [21]. Die Einteilung nach frGhen und spaten Komplikationen ist
jedoch nicht immer einheitlich und auch meist nicht genau beschrieben. In vielen
Studien werden nur einzelne Komplikationen betrachtet.

Die am haufigsten beschriebene Komplikation ist die Bulbushypotonie. Auch in der
vorliegenden Arbeit ist die Bulbushypotonie mit 4,9% (95% KI: 3,6% - 6,3%) die am
haufigsten vorkommende Komplikation. Sehr ahnliche Werte lassen sich bei
CASSON et al. (2001) und bei STURMER et al. (2003) finden. Die Haufigkeit der
Bulbushypotonie betragt in beiden Studien 4,8% der Patienten [43, 44]. Auch einen
ahnlichen Wert beschreiben ANAND und ARORA (2007) mit 3,7%, wobei es sich
dabei um sehr kleines Patientenkollektiv handelt [33]. KIRWAN et al. (2013)
beschreiben ein Auftreten einer Bulbushypotonie nach sechs Monaten in 7,2% der
Falle [22]. Deutlich unter dem Wert der vorliegenden Studie liegt die Anzahl der
Bulbushypotonien bei TSENG et al. (2017) mit nur 1,7% [40]. Deutlich héhere Werte
zeigen sich bei BINDLISH et al. (2002) mit 42,3%, bei FILI et al. (2018) mit 21,9%,
sowie bei BEVIN et al. (2008) mit 39% [27, 32, 45]. Bei den beiden letzten Studien
wurden die Patienten Uber sehr lange Zeitraume betreut, weshalb man in Betracht
ziehen kann, dass Hypotonien auch gehauft noch spat im Therapieverlauf auftreten
konnen. Insgesamt variieren die Werte sehr stark, sodass ein genauer Vergleich
unmaoglich scheint.

In einigen Studien werden neben der Bulbushypotonie insgesamt auch Komplikation,
die in Zusammenhang mit einer Hypotonie stehen einzeln aufgefuhrt. BLECHA et al.
(2014) beschreiben eine Anzahl der Aderhautamotio von 16,9% und eine Anzahl der
Vorderkammerabflachung von 9,3% [2]. KIRWAN et al. (2013) nennt 5%
Aderhautamotio und 0,9% Vorderkammerabflachungen [22]. Die Aderhautamotio
wird auch bei BEVIN et al. (2008) mit 12% und KASHIWAGI et al. (2016) mit 5,5% im
Einzelnen aufgefuhrt [21, 32]. Die Vorderkammerabflachung kam in der Studie von
ALZADEH et al. (2018) in keinem Patientenfall vor [41].

In dieser Arbeit kam eine Bindehautfistel nur mit 1,7% (95% Kl: 1,0% - 2,5%) des
Gesamtkollektivs vor. Im Vergleich mit anderen Studien handelt es sich dabei um
einen niedrigen Wert. Einen ahnlichen aber doch hoheren Wert geben ANAND und
ARORA (2007) mit 3,7% an [33]. Bei KIRWAN et al. (2013) wird schon eine héherer
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Wert von 13,6% beschrieben [22]. AL-SHAHWAN et al. (2006) und ALWITRY et al.
(2008) geben in ihren Studien einen Wert fur eine frihe Bindehautfistel mit 20,6%
bzw 22,7% an [26, 42].

Eine Blebitis wurde in dieser Arbeit in einer Anzahl von n=1 (0,1%) beobachtet. Auch
in anderen Studien ist diese Komplikation eine der seltenen. Bei BLECHA et al.
(2014) und bei CASSON et al. (2001) wurde keine Blebitis im Follow-up festgestellt
[2, 43]. ANAND und ARORA (2007) beschreiben bei 3,7% der Patienten eine Blebitis
[33]. KASHIWAGI et al. (2016) beschreiben in ihrer Arbeit eine mit dem Filterkissen
assoziierte Infektion von 1,7% [21]. Eine Endophtalmitis wird von KIRWAN et al.
(2013) mit 1% und von AL-SHAHWAN et al. (2006) mit 2,9% beschrieben [22, 26].

Das Hyphaema taucht in dieser Statistik nicht auf. Von anderen Autoren wird es als
mogliche Komplikation beschrieben. Ahnliche GréRenordnungen dazu geben
KIRWAN et al. (2013) mit 5,8% und ANAND und ARORA (2007) mit 5,6% [22, 33].
FILI et al. (2018) nennen einen Wert von 4,17% und CASSON et al. (2001) einen
Wert von 9,5%, wobei in den beiden Artikeln auch von einen selbst Resorption des
Hyphaemas geschrieben wird [27, 43].

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die einzelnen Werte der Komplikationen
schwer zu vergleichen sind. In dieser Arbeit wurden die Informationen aus
Arztbriefen gezogen und insgesamt wurden die Komplikationen von verschiedenen
Arzten eingeschatzt. AuBerdem sind kurzzeitige Komplikationen, wie beispielsweise
eine kurzfristige Bulbushypotonie, nicht immer erfasst worden, was bei einem kleinen
Patientenkollektiv groRe Auswirkungen auf das ermittelte Ergebnis hat.

5.4.8 Revisionen

Die Anzahl der insgesamt durchgeflhrten Revisionen mit anderen Studien zu
vergleichen, hat sich als besonders schwierig herausgestellt. Denn in den
verschiedenen Studien wurden nicht alle postoperativen Eingriffe gleichermalen als
Revisionen definiert. Bei KASHIWAGI et al. (2016) wurden die Behandlungen in
postoperative  Vorgehen  (,postoperative  procedures“) und postoperative
Glaukomoperationen (,postoperative glaucoma surgery®) unterteilt [21]. Dort wurde
unter postoperativem Vorgehen auch die Kataraktoperation mit einbezogen, welche
in der vorliegenden Auswertung nicht als Revision mit einbezogen wurde [21].

Besser vergleichen lassen sich daher die einzelnen Revisionen. Wie auch in dieser
Arbeit hat sich in vielen anderen Studien das Needling als haufigste Revision
hervorgehoben [2, 21, 33, 46, 47]. In dieser Auswertung belauft sich die Anteil der
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durchgefiihrten Needlings auf 15% des Kollektivs. Ahnliche Werte waren zu finden
bei BLECHA et al (2014) mit 14,4 % [2], bei KASHIWAGI et al (2016) mit 12% [21]
und bei ALIZADEH et al (2018) mit 15% [41]. Viel hohere Werte fur notwendig
durchgefuhrte Needlings finden sich bei ANAND und ARORA (2007) mit 42,5% [33]
und bei TAUBE et al. (2009) mit 70% [46].

Die Fadennachlegung kommt in dieser Statistik in 5,9% der Patientenfalle zum
Einsatz. FILI et al. (2018) beschreiben die Fadennachlegung mit einer Anzahl von
nur 0,62% [27], ALIZADEH et al. (2018) jedoch mit 10% [41] und ALWITRY et al.
(2009) mit schon 14,8% [42]. Hier lassen sich sehr unterschiedliche Werte finden.

Nur 1% der Patienten benétigt in dieser Arbeit eine Re-Trabekulektomie. Ahnliche
Werte finden sich bei FILI et al. (2018) mit 1,98% der Patienten [27] und bei BEVIN et
al. (2008) mit 1,07% der Patienten [32]. Wobei bei BEVIN et al. (2008) insgesamt
7,7% der Patienten ein wiederholtes Vorgehen zur Filtration (,repeat drainage
procedure®) bendtigten und dem grélieren Anteil ein Implantat eingesetzt wurde
anstatt einer Re-Trabekulektomie [32]. KASHIWAGI et al. (2016) beschreiben einen
Anteil von 5% Re-Trabekulektomien [21] und BLECHA et al. (2014) einen Anteil von
11% [2].

Insgesamt lasst sich auch hier erkennen, dass sehr unterschiedliche Werte in den
verschiedenen Studien zu finden sind. Durch verschieden grof3e Patientenkollektive
und auch verschieden lange Zeitrdume in denen die Patienten nachbeobachtet
wurden, sind die Ergebnisse in diesem Abschnitt nur bedingt vergleichbar.

5.4.9 Korrelationen

Bei der Untersuchung der Korrelationen verschiedener Variablen zu entstandenen
Komplikationen oder notwendigen Revisionen konnten in dieser Arbeit keine
statistisch relevanten Zusammenhange und Auffalligkeiten erkannt werden.
FRANCIS et al. (2011) haben Variablen, wie das Patientenalter, den praoperativen
IOD, das Geschlecht der Patienten, sowie die Glaukom Diagnose, in Hinblick auf
langfristigen Sehverlust durch ein Glaukom betrachtet. Keine der Variablen war
pradiktiv dafur [31]. Bei BLECHA et al. (2014) wurde Patienten nach der Hohe ihres
praoperativen 10D in zwei Gruppen unterteilt. Statistisch ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezuglich der Notwendigkeit einer
postoperativen Intervention [2]. Einzig eine Abflachung der Vorderkammer wurde bei
Patienten mit einem hoheren praoperativen IOD statistisch haufiger beobachtet [2].
KAROLINA et al. (2015) beobachten nur die Komplikation der Filterkissenleckage.
Dabei haben sie festgestellt, dass ein jungeres Patientenalter (unter 55 Jahre)

50



Diskussion

statistisch ein Risikofaktor fur diese Komplikation ist [47]. In der Statistik dieser Arbeit
ergaben sich zwar keine markanten statistischen Ergebnisse das Alter betreffend,
allerdings sind die jungeren Patienten haufiger ohne Komplikationen und ohne
Revisionseingriffe behandelt worden. Statistisch keine signifikanten Unterschiede
fanden KAROLINA et al. (2015) bei der Komplikation der Filterkissenleckage
bezogen auf Variablen wie der Glaukomdiagnose, des praoperativen 10D oder der
Pramedikation [47]. Auch haben sie kein signifikant erhohtes Risiko fur bendtigte
Revisionen bei Filterkissenleckagen beobachtet [47].
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6 Zusammenfassung

Das Glaukom steht laut WHO an dritter Stelle der weltweiten Hauptgrinde flr
Erblindungen [3]. Die EUROPEAN GLAUCOMA SOCIETY hat in diesem
Zusammenhang festgestellt, dass das Glaukom in westlichen Landern insgesamt zu
spat diagnostiziert wird [5]. Dabei hat eine frihzeitige Senkung des 10D einen
positiven Einfluss auf den Verlauf von Glaukomschaden [15]. Ist der 10D
medikamentds nicht einzustellenden oder der Krankheitsverlauf  weit
fortgeschrittenen, wird mit Hilfe der Trabekulektomie eine Senkung des 0D
chirurgisch durchgefuhrt [1].

Die vorliegende Arbeit untersucht Komplikationen und Revisionseingriffe nach der
Trabekulektomie. Das Ziel ist es, statistisch Zusammenhange zu ermitteln. Dazu sind
insgesamt 811 operierte Augen in der Untersuchung betrachtet worden, welche im
Zeitraum von drei Jahren (2013-2015) in der Augenklinik der Universitatsmedizin in
Mainz einer Trabekulektomie unterzogen worden sind. Alle erfassten Parameter
wurden dichotomisiert in das Statistikprogramm eingefligt. Die ermittelten Daten
wurden deskriptiv erlautert und in Diagrammen grafisch aufbereitet. Aullerdem sind
Daten miteinander  verglichen  worden, um Korrelationen ~ zwischen
patientenbezogenen Faktoren und dem Entstehen von Komplikationen oder
bendtigten Revisionen zu erkennen.

Als besonders kompliziert hat sich der Vergleich von erhobenen Werten mit Angaben
aus der Literatur erwiesen. Es gibt unter den Autoren keinen Konsens Uber die
Einteilung bzw. die Definition von Komplikationen oder Revisionen. So gibt es
beispielsweise keine allgemeingultige Definition, welche postoperativen Eingriffe eine
Revisionen sind und welche nicht. Daher konnen haufig nur einzelne Komplikationen
oder Revisionen miteinander verglichen werden. Vergleicht man die einzelnen Werte
der Revisionen oder Komplikationen miteinander, fallt auf, dass die Bandbreite der
angegebenen Werte in den verschiedenen Studien sehr grol3 ist. Diese Unterschiede
ergeben sich mutmalilich durch die verschieden Randbedingungen der einzelnen
Studien. Es finden sich Unterschiede in den GroRen des Patientenkollektivs, der Art
der Studie, ob klinisch oder statistisch und auch in der Beurteilung der Befunde durch
verschiedene Arzte.

Als eine Starke der vorliegenden Studie ist das im Vergleich zur Literatur grol3e
Patientenkollektiv identifiziert worden. Es kann daher davon ausgegangen werden,
dass die ermittelten Ergebnisse valide sind.
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Das wichtigste Ergebnis der Untersuchung ist die fehlende Korrelation verschiedener
praoperativer Situationen zu entstandenen Komplikationen oder notwendigen
Revisionen. In Kapitel 4.14 dieser Arbeit sind keine statistisch relevanten
Zusammenhange identifizierte worden. Daher ist davon auszugehen, dass das
Auftreten von Komplikationen sowie die Notwendigkeit von Revisionen nicht durch
die untersuchten statistischen Parameter begunstigt werden. Nicht einmal fir einen
erhohten |OD, der als wichtigster diagnostischer Parameter bei einer
Glaukomerkrankung gilt, kann eine Korrelation nachgewiesen werden. Auch in
anderen Studien zeigen sich keine statistisch relevanten Korrelationen. Die
ermittelten Ergebnisse sind daher durchaus in Einklang mit den in der Literatur zu
findenden Statistiken.

Einzig bei der Korrelation des Patientenalters zu entstanden Komplikationen und
notwendigen Revisionen kann eine leichte Auffalligkeit nachgewiesen werden.
Grundsatzlich ist eine steigende Pravalenz fur eine Glaukomerkrankung mit héheren
Lebensaltern in der Literatur nachgewiesen. Die in der Studie betrachteten Patienten
mit einem Alter von 45 Jahren oder junger waren von Komplikationen und Revisionen
seltener betroffen. Daraus lasst sich schlieBen, dass das Alter und damit auch der
allgemeine Gesundheitszustand des Patienten im Vergleich zum 10D der groliere
Risikofaktor fur eine Komplikation oder eine notwendige Revision ist.
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