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Erfolgreiche Trabekulektomie durch erfolgreiche

Nachsorge

Sandra Kroll

Die Trabekulektomie ist nach wie vor eine der wichtigsten Interventionsmoglichkeiten beim
Glaukom. Entscheidend fur die Aufrechterhaltung der Sickerkissenfunktion nach erfolgtem Eingriff
ist eine intensive Vor- und Nachbehandlung. Vor Trabekulektomie gibt es verschiedene Faktoren, die
eine prognostische Relevanz fur den Erfolg der OP, aber auch den postoperativen Verlauf und die
Wundheilung haben. Letztere kénnen wir beeinflussen bzw. modulieren. Hierflir stehen uns
verschiedene Therapien und MaBnahmen zur Verfliigung, angefangen von medikamentésen Gaben
bis hin zu erneuten operativen Interventionen.

Einflussfaktoren vor der
Operation

Vor jeder Trabekulektomie lassen
sich pradiktive Faktoren fir die
Prognose als auch den postopera-
tiven Verlauf erfassen. Dazu gehé-
ren die Glaukomform, das Alter
der Patientin bzw. des Patienten,
die Hautfarbe, Anzahl und zeitli-
cher Abstand eventuell vorherge-
gangener Operationen sowie die
bisherige Lokaltherapie und deren
Dauer.

So sind beispielsweise mit einer
Entziindung einhergehende sekun-
dare Glaukomformen unguUnstiger
fur den Heilungsverlauf aufgrund
der erhéhten Vernarbungstendenz.
Ebenso zeigt sich dies bei jingeren
eher als bei alteren Patienten so-
wie bei solchen mit dunkler Haut-
farbe haufiger als bei heller Haut.
Diese Patienten haben insgesamt
eine schlechtere Prognose der
Glaukomerkrankung [1, 2, 3], es be-
darf in der Regel aber auch einer
intensiveren Nachsorge bei erhéh-
tem Vernarbungsrisiko.

Ungunstig sind auBerdem eine lan-
ge Tropfanamnese, insbesondere
wenn konservierungsmittelhaltige
Tropfen verwendet wurden, sowie
bestimmte Wirkstoffgruppen wie
Prostaglandinanaloga. Diese be-
glnstigen einerseits die Vernar-
bung, verandern aber auch die Ge-
webebeschaffenheit [4, 5, 6].

Um diesen Faktor zu minimieren,
verwenden wir in unserer Klinik
ein stringentes Vorbereitungssche-
ma mit bis zu drei Wochen Trop-
fenpause vor der Intervention. Ein
eventueller Druckanstieg muss
dann gegebenenfalls mit systemi-
schem  Carboanhydrasehemmer
coupiert werden. Bei ausgeprag-
tem Reizzustand préaoperativ emp-
fiehlt sich ggf. ein lokales oberfla-
chenwirksames Kortisonpraparat
(»Kasten 1).

Ein zu geringer Abstand zu vorher-
gehenden Operationen fihrt eben-
falls zum schlechteren Heilungsver-
lauf. Dieser sollte daher mindes-
tens drei Monate, bestenfalls zwolf
Monate vor und nach der Trabekul-
ektomie betragen [6,7].

Einflussfaktoren wahrend der
Operation

Die Erfahrung der Operateurin
und damit die Dauer der Interven-
tion haben Einfluss auf das Opera-
tionsergebnis. Ziel hierbei ist es,
moglichst kurz und atraumatisch
zu operieren. Die primdre Gewe-
bebeschaffenheit, eine stabile,
nicht zu diinne Bindehaut und ei-
ne gut ausgebildete Tenonschicht
sind prognostisch glnstig fur den
Heilungsverlauf. Diese kénnen je-
doch auch durch vorhergehende

lange Tropfanamnese, langen
Benzalkonium-Gebrauch in kon-
servierten Augentropfen oder

aber auch durch bestimmte Wirk-
stoffe wie Prostaglandinanaloga
verandert sein. Einfluss hat hier
auch das in der Regel intraope-

Vorbereitungsschema vor Trabekulektomie

Absetzen der lokalen Antiglaukomatosa zur Minderung der Hyper-
amie der konjunktivalen GefaBe und der postoperativen Sickerkissen-

vernarbung:

Prostaglandine: drei Wochen praoperativ
Parasympathomimetika: zwei Wochen praoperativ
Carboanhydrasehemmer: Alpha-2-Agonisten: drei Tage praoperativ

Betablocker: ein Tag praoperativ

ggf. Uberbriickung mit Acetazolamid systemisch druckabhéngig

praoperativ zweiwdchige topische Gabe von Fluorometholon oder
konservierungsmittelfreien nichtsteroidalen Antiphlogistika

Kasten 1
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rativ verwendete Antimetabolit
Mitomycin C. Es kommt dann in
Folge beispielsweise zu Leckagen
und Ausdinnungen bis hin zu
Lochbildungen im Bereich der Bin-
dehaut als auch des Skleradeckels,
die sich insgesamt dunner und
vulnerabler darstellen kénnen. In
Folge kann dies zu Hypotonien als
auch zu erschwerten und komple-
xeren Revisonseingriffen fihren
[7,8]. Dennoch findet Mitomy-
cin C in unserer Klinik regular
Anwendung aufgrund der positi-
ven Eigenschaften bezlglich der
Fibroseprophylaxe[9]. Eine kurze
Einwirkzeit von drei Minuten und
grindlichstes Spulen der Binde-
haut nach der Einwirkzeit mini-
mieren das Nebenwirkungsrisiko.
Die Zahl der Nahte sowie die
Spannung der Skleradeckelfaden
beeinflusst den Kammerwasser-
fluss und damit die postoperative
Sickerkissenausbildung. Eine
entspannte Aufwachphase durch
einen erfahrenen Anasthesisten
minimiert dann letztendlich das
Risiko einer méglichen Blutung in
das OP-Gebiet durch Valsalva-
Effekt.

Einflussfaktoren nach der

Operation

Jeder postoperativen Nachsorge

geht eine primar morphologische

Sickerkissenbeurteilung in jeder

Phase der Wundheilung voran.

Das vorhandene Druckniveau

spielt anfangs eine untergeordne-

te Rolle. Wir orientieren uns be-

zuglich der Sickerkissenbeurtei-

lung in unserer Klinik nach dem

Schema der Woiurzburger Kolle-

gen[8, 9]. Beurteilt werden hierbei

zur Einschatzung des Heilungsver-

laufs nachfolgende Kriterien:

- Sickerkissenprominenz

— Vaskularisation

- Mikrozysten

- KorkenziehergefaBe

— Abgrenzbarkeit/Bindehautver-
schieblichkeit (Tenonzyste)

— Transparenz
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Die Sickerkissenprominenz zeigt
den Kammerwasserfluss an und
wird in Hornhautdicken angege-
ben (0-3). Der Grad der Vaskulari-
sation als auch die Ausbildung
von sogenannten Korkenzieher-
gefaBBen, letztere als Zeichen der
Fibrozytenaktivitat, zeigt die lo-
kale Entzindungsreaktion sowie
die Vernarbungstendenz des Si-
ckerkissens an und wird ebenfalls
in Grad 0-3 angegeben. Das Vor-
handensein von Mikrozysten ist
ein direktes Zeichen fur die Filtra-
tion im Sickerkissenbereich und
damit als positiv zu werten. Eben-
so ist eine hohe Transparenz
prognostisch glnstig fur den
Heilungsverlauf, kann bei dicker
Tenon aber auch herabgesetzt
sein, wobei eine gute Tenon-
schicht ebenso guinstig ist fur die
Wundmodulation. Ungunstig ist
dann die reduzierte Tranparenz
fur mogliche Interventionen wie
zum Beispiel die Suturolyse.
Kommt es im Verlauf zu einer
Verschieblichkeit der Bindehaut
zur Tenon bis hin zur deutlichen
Abgrenzung der Tenonschicht
mit Abkapselung, ist dies als Zei-
chen der vermehrten Vernarbung
durch Fibrozytenmigration und
-proliferation zu werten. In der
Spatphase mit Zunahme der Kol-
lagenbildung steht am Ende eine
derbe, deutlich abgegrenzte
Tenonzyste. Die Sickerkissenfunk-
tion ist dann zunehmend einge-
schrankter.

Es lassen sich anhand der Phasen
der Wundheilung auch verschie-
dene Phasen der Sickerkissen-
nachsorge unterscheiden [10]. So
steht initial die antiphlogistische
Therapie mit lokalen Kortison-
praparaten im  Vordergrund.
Zeigt sich eine vermehrte Vasku-
larisation oder im Verlauf das
Auftreten von Korkenziehergefa-
Ben, wird die Kortisongabe von
fuanf Mal taglich beispielsweise
auf ein- bis zweisttndlich erhoht.

Diese kann nach den ersten post-
operativen Tagen unterstutzt
werden durch die subkonjuktiva-
len Gaben von Bevacizumab oder
5-Fluorouracil [10, 11, 12].

Bevacizumab ist als Anti-VEGF
humoral als auch auf zellularer
Ebene an der Wundmodulation
beteiligt und hemmt die Migrati-
on als auch Proliferation der Fi-
brozyten sowie die Angiogenese.
Es hat im Vergleich zu den ver-
wendeten Zytostatika ein gunsti-
geres Nebenwirkungsprofil be-
zuglich der Epitheltoxizitat, kann
bei UbermaBigem Gebrauch aber
auch zu einem avaskularen Sicker-
kissen fuhren. In jedem Fall kann
es eingesetzt werden, um die
weitaus aggressiver wirksamen
Zytostatika in der Anfangsphase
nach Operation zu ersetzen oder
zumindest deren Gebrauch einzu-
sparen[13, 14].

5-Fluorouracil wirkt als Antimeta-
bolit, ebenso wie MitomycinC
primar hemmend auf die Fibrozy-
tenproliferation. Beide Praparate
wirken toxisch auf das Gewebe
und kénnen zu dessen Ausdin-
nung, insbesondere der Binde-
haut mit moglicher Leckage, fuh-
ren. Dadurch steigen wiederum
das Risiko fur Infektionen im Be-
reich des Sickerkissens als auch
die Hypotoniegefahr[8].

Ebenso sind Falle von Endopthal-
mitiden in Folge in der Literatur
beschrieben [15], wurden in unse-
rer Klinik jedoch bis dato nicht
beobachtet.

In unserer Klinik findet das Mito-
mycin C immer Anwendung wah-
rend der Operation, 5-Fluoroura-
cil wird inzwischen in der Frih-
phase nach OP, das heif3t inner-
halb der ersten drei Monate, fast
vollstandig durch Bevacizumab
ersetzt und nur noch bei aggressi-
vem Verlauf der Wundheilung



mit rascher Narbenbildung ver-
wendet werden.

Nach Ablauf der ersten Monate
ist Bevacizumab in der Regel nicht
mehr effektiv und nur Supple-
ment bei erneuten Interventio-
nen, um eine neue Vernarbung zu
vermeiden[16].

Nach Ablauf der ersten ein bis
zwei Wochen kann es zur Ausbil-
dung erster Adharenzen durch
Granulationsgewebe und weite-
rer Fibrozytenproliferation kom-
men. Neben den genannten Zyto-
statika ist dann gegebenenfalls ei-
ne leichte mechanische Manipula-
tion/Soft-Needling unter Verwen-
dung von Avastin oder 5-Fluorou-
racil per injectionem indiziert.

Nach dieser Phase steht in der Re-
gel die Kollagensynthese und da-
mit Ausbildung derber Binde-
gewebsanteile bis hin zur Tenon-
zyste im Vordergrund, die dann
nur operativ im Rahmen eines
Sickerkissen-Needlings im Opera-
tionssaal beziehungsweise der
Revisions-Operation zu beheben
sind. Antimetabolite werden hier-
bei ebenfalls supplementar einge-
setzt, in der Regel dann 5-Fluo-
rouracil [16, 17].

Betrachtet man das postoperative
Ergebnis nicht morphologisch,
sondern funktionell, unterscheidet
man die hypotone von der hyper-
tonen Situation (>Tabelle 1).

Hypotone Tensiolage

Ist der Intraokulardruck niedrig
und wir schlieBen eine Bindehaut-
leckage ursachlich aus, besteht
meist eine Uberfiltration. Sofern
sich milde Zeichen einer Hypoto-
nie mit milder bis maBiger Ader-
hautamotio zeigen, kann man
Zuwarten. Eine Zykloplegie, ggf.
mit Atropin, sollte in jedem Fall
bei Hypotonie prophylaktisch ge-
geben werden, um das Irislinsen-
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Therapie und Intervention abhangig von der Tensiolage/Stufenschema

Hypertone Tensiolage

Anpassung der lokalen Cortisongabe
Bulbusmasage

Suturolyse

subkonjunktivale Avastin-/5-Fluorouracil-
gaben (ggf. ,Softneedling”)

operatives Sickerkissenneedling einschliel3-
lich Avastin/5-Fluorouracil subkonjunktival

Sickerkissenrevision (Deckelrevision ab
interno oder offene Revision)

Hypotone Tensiolage

Zuwarten

Cycloplegie

Anpassung der lokalen Cortisongabe

Glaupaxgabe

Vorderkammerstabilisierung (Healon)
Nahtnachlegung (transkonjunktival)

Sickerkissenrevison (Deckelrevision offen)

Tabelle 1: Therapie und Intervention sind abhangig von der Tensiolage, es

kommt ein Stufenschema zur Anwendung

diaphragma und damit die Vor-
derkammer zu stabilisieren. Halt
die Hypotonie weiter an, nimmt
die Aderhautamotio zu oder
kommt es zum Visusabfall bei Ma-
kulopathie, kann bei niedriger
Drucklage <4 mmHg ein systemi-
scher Carboanhydrasehmmer zur
Senkung der Durchflussrate des
Sickerkissens gegeben werden.
Bei unzureichendem Effekt hilft
ggf. ein Viskoelastikum, ergan-
zend in die Vorderkammer gege-
ben. Bei persistent unzureichen-
dem Effekt bleibt nur die Naht-
nachlegung im Skleradeckelge-
biet, die auch transkonjunktival
ohne Bindehauteréffnung erfol-
gen kann.

Hypertone Tensiolage

Bei hingegen hypertoner Tensio-
lage muss man eine mechanisch
bedingte unzureichende Filtrati-
on entsprechend mit Bulbusmas-
sagen oder ggf. auch einer Sutu-
rolyse behandeln. Eine Zunahme
des Reizzustandes und beginnen-
de Vernarbung wird entspre-
chend der oben genannten Hei-
lungsphasen mit Anpassung der
Lokaltherapie und/oder subkon-
junktivalen Medikamentengaben
moduliert. Nimmt die Vernarbung
zu oder tritt sie in einer spateren

Quelle: S. Kroll

Heilungsphase nach mehr als drei
Monaten auf, bleibt in der Regel
nur die operative Intervention in
Form eines Needlings oder der
Sickerkissenrevision.

Postoperative Nach-
kontrollen

Um in jeder Phase der Wundhei-
lung rechtzeitig reagieren zu kén-
nen, erfolgen nach dem stationa-
ren Aufenthalt die ersten Kon-
trollen fur mindestens vier Wo-
chen bei uns in der Klinikambu-
lanz, in der Regel einmal woé-
chentlich. Danach sind weitere
Kontrollen durch die weiterbe-
handelnde Praxis befundabhan-
gig 14-tagig die ersten zwei Mo-
nate empfohlen. Hier schlieBen
sich dann die reguléren viertel-
jahrlichen Kontrollintervalle an
(> Kasten 2).

Zu jeder Zeit sollte bei Zeichen des
Sickerkissenversagens oder einem
Druckanstieg eine Wiedervorstel-
lung beim Operateur erfolgen.
Nach Einschatzung der Sickerkis-
sensituation kénnen dann ent-
sprechende MaBnahmen, konser-
vativ oder operativ, geplant wer-
den, um die Sickerkissenfunktion
wieder herzustellen. Eine simple
Ordination von Antiglaukomatosa
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Postoperativ empfohlene
Kontrollintervalle nach
Trabekulektomie

Woche 1:
taglich (stationar)

Woche 2-4:
ein- bis zweimal wochentlich
(poststationar/ambulant Klinik)

Woche 5-8:
zweiwochentlich

ab Woche 12:
vierteljahrlich

Kasten 2

ist primar obsolet, da fast jeder
Wirkstoff mehr oder weniger die
Vernarbungstendenz férdert und
damit nicht zielfuhrend ist. Eine er-
neute Manipulation/Intervention
ist nahezu zu jedem Zeitpunkt
nach Trabekulektomie moglich
und auch meist erfolgreich - sie
sollte daher bevorzugt werden. Ei-
ne erneute Tropfenapplikation ist
nur ultima ratio, wenn das Sicker-
kissen aufgegeben wird.

Fazit

Die Vor- und Nachsorge der Tra-
bekulektomie hat entscheiden-
den Einfluss auf den Erfolg der
Operation. Antiglaukomatosa
spielen hier ebenfalls eine nicht
unwichtige Rolle, da sie die Ver-
narbung und damit das Sickerkis-
senversagen beglnstigen kon-
nen. Es sollte daher bei Zeichen
des Sickerkissenversagens und/
oder Druckanstieg vor einer er-
neuten Tropfenapplikation eine
Vorstellung beim Operateur zur
Frage weiterer Interventionsmog-
lichkeiten erfolgen.

Schliisselworter:

Trabekulektomie — Glaukom — Nach-
sorge — Sickerkissenvernarbung -
Bevacizumab - 5-Fluorouracil
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