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Abkürzungsverzeichnis 

 

BCVA   Bestkorrigierte Sehschärfe 

GDI   Glaukom-Drainage-Implantat 

IOP   Augeninnendruck, intraokulärer Druck 

IQR   Interquartilsabstand 

MMC   Mitomycin-C 

mmHg   Millimeter Quecksilbersäule 

OCT   Optische Kohärenztomographie 

PGI   PAUL®-Glaukom-Implantat 

SLT   Selektive Lasertrabekuloplastik  
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1. Deutsche Zusammenfassung 

 

1.1 Einleitung 

 

1.1.1 Thematische Grundlagen 

 

Die Glaukomerkrankung in ihren verschiedenen Formen und Subtypen stellt eine der 

Hauptursachen für irreversiblen Sehverlust und Erblindung dar. Weltweit sind mehr als 70 

Millionen Patienten und Patientinnen von einem Glaukom betroffen, davon etwa 14 % mit 

einer beidseitigen schweren Sehbehinderung oder Erblindung (Quigley & Broman, 2006). 

Das Glaukom ist durch einen fortschreitenden Verlust von retinalen Nervenfasern und re-

tinalen Ganglienzellen gekennzeichnet, der zu einer glaukomatösen Atrophie der Papille 

selbst führt (Weinreb & Khaw, 2004). 

Im Verlauf der Erkrankung nehmen die Patienten und Patientinnen über einen langen 

Zeitraum keine Symptome wahr. In späteren Krankheitsstadien entwickeln die Patienten 

und Patientinnen jedoch wahrnehmbare und beeinträchtigende Gesichtsfeldausfälle. Auf-

grund dieses Missverhältnisses zwischen fehlenden Symptomen und morphologischen 

Defekten in frühen Krankheitsstadien wird die Diagnose eines Glaukoms häufig erst spät 

gestellt und die bis dahin bereits eingetretenen Strukturdefekte sind irreversibel (Weinreb 

et al., 2014). 

Die genaue Pathophysiologie der Glaukomerkrankung ist bisher noch nicht geklärt. Es 

kann jedoch zwischen Offenwinkelglaukom und Winkelblockglaukom mit verschiedenen 

Subtypen und jeweils spezifischer Ätiologie einer Augeninnendruckerhöhung unterschie-

den werden, die alle zum Verlust von retinalen Nervenfasern und Ganglienzellen führen. 

Außerdem können primäre und sekundäre Formen unterschieden werden. Risikofaktoren 

sind, neben einer positiven Familienanamnese für ein Glaukom, insbesondere ein erhöh-

ter Augeninnendruck (IOP) (Fechtner & Weinreb, 1994; Ju et al., 2008). 

Die Glaukomdiagnostik umfasst IOP-Messungen, die Funduskopie der Papille zur Bestim-

mung des Verhältnisses von Sehnervenexkavation zur Gesamtfläche der Papille und die 
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wiederholte Durchführung von Computerperimetrien. Hier muss erwähnt werden, dass es 

eine diagnostische Lücke zwischen der Entwicklung von Gesichtsfeldausfällen und struk-

turellen Veränderungen gibt, wobei Gesichtsfelddefekte erst wahrgenommen bzw. detek-

tiert werden können, wenn bereits mehr als 25 % der retinalen Ganglienzellen verloren 

gegangen sind (Keltner et al., 2006; Kerrigan-Baumrind et al., 2000). Darüber hinaus kön-

nen verschiedene bildgebende Verfahren wie die optische Kohärenztomographie (OCT) 

eingesetzt werden, um quantitative und objektive Daten für die Verlaufskontrollen zu ge-

winnen (Chauhan et al., 2013; Medeiros et al., 2004). 

Therapeutisches Ziel der meisten Glaukombehandlungen ist die Senkung des IOP auf ein 

Niveau, welches für jeden Patienten bzw. für jede Patientin in Abhängigkeit von seinen 

bzw. ihren individuellen Merkmalen und seiner bzw. ihrer Krankheitsgeschichte spezifisch 

gewählt wird. Die Anfangstherapie besteht meist aus drucksenkenden Augentropfen 

(Prostaglandine, Carboanhydrasehemmer, ß-Blocker, α-2-Agonisten und Rho-Kinase-In-

hibitoren), die über verschiedene pharmakologische Wirkmechanismen den IOP senken 

und so das Fortschreiten der Glaukomerkrankung verlangsamen oder stoppen (Gaton et 

al., 2001; Lichter et al., 2001). Wenn der IOP durch eine Kombination dieser Medikamente 

nicht ausreichend gesenkt werden kann oder eine Unverträglichkeit gegenüber den Sub-

stanzen besteht, sollten invasive Behandlungen in Betracht gezogen werden. Außerdem 

kann neben einer Augentropfentherapie eine sogenannte Selektive Lasertrabekuloplastik 

(SLT) als Erstlinien-Therapie durchgeführt werden, bei welcher der Abfluss durch das Tra-

bekelmaschenwerk verbessert wird (Gazzard et al., 2019). 

In den letzten Jahren haben sich die Glaukomoperationen und Therapiemethoden rasant 

entwickelt. Die Trabekulektomie, die ursprünglich die am häufigsten durchgeführte Glau-

komoperation war, wird heute durch verschiedene andere Techniken ergänzt, z. B. durch 

die tiefe Sklerektomie (Roy & Mermoud, 2017). Eine weitere chirurgische Modalität stellen 

Glaukom-Drainage-Implantate (GDI) dar, welche den IOP mit der ähnlichen Effizienz wie 

eine Trabekulektomie senken können, aber invasiver sind (Gedde et al., 2012; Koh et al., 

2020). Das PAUL®-Glaukom-Implantat (PGI) stellt das neueste dieser GDI dar und unter-

scheidet sich von den bisherigen Implantaten insbesondere durch einen geringeren 

Durchmesser des Drainageröhrchens. Durch die Verwendung eines intraluminalen Pro-

lenefadens, der zur partiellen Obstruktion des Drainageröhrchens verwendet wird, ist es 
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zudem möglich, den IOP nach der Operation weiter zu modifizieren, ohne dass eine wei-

tere Operation erforderlich ist (Weber et al., 2023). Zwischen der konservativen Therapie 

mit Augentropfen und den invasiven Operationen mit großen Implantaten haben sich fer-

ner verschiedene minimalinvasive Glaukomoperationen in Form von diversen Stents oder 

Kammerwinkeloperationen etabliert (Gillmann & Mansouri, 2020). 

Die Vorderabschnitts-OCT wurde schon früh für die Darstellung von Filterkissen nach ei-

ner Trabekulektomie eingesetzt und ermöglicht gezielte und genaue Messungen von Fil-

terkissenparametern. So können auch kleinste Veränderungen sichtbar gemacht werden, 

die mit der Spaltlampenbiomikroskopie allein nicht zu erkennen sind (Singh et al., 2007; 

Zhang et al., 2008). Die Stärken der Vorderabschnitts-OCT wurden auch bei anderen Fra-

gen zur Filterkissenmorphologie demonstriert. So ist es beispielsweise möglich, die Vas-

kularität der Filterkissen mit der Vorderabschnitts-OCT-Angiographie sichtbar zu machen 

und zu quantifizieren (Seo et al., 2019). Die OCT-Angiographie ermöglicht es, ohne Kon-

trastmittelgabe, über Kontraste im Reflektionsverhalten von beweglichen Zellen wie Eryth-

rozyten eine hochauflösende Darstellung von Gefäßnetzen zu generieren (Kashani et al., 

2017). 

Es gibt bisher jedoch kaum Studien, bei denen die bei einer GDI-Operation eingebrachten 

Patchmaterialien (z. B. humane Sklera, Kornea oder Fascia lata sowie bovines Perikard), 

die in Ihrer Funktion vor einer Erosion der Bindehaut durch das eingebrachte Drainage-

Implantat schützen sollen, mittels hochauflösender Vorderabschnitts-OCT-Bildgebung un-

tersucht wurden (Akbas et al., 2024; de Luna et al., 2017). Soweit bekannt, gibt es keine 

Studien über den Einsatz der Vorderabschnitts-OCT für die morphologische Analyse von 

Patchmaterialien, die im Rahmen der PGI-Chirurgie verwendet werden, um eine Erosion 

des Implantates vorherzusagen und möglicherweise durch eine Revisionsoperation früh-

zeitig zu verhindern. 

 

1.1.2 Fragestellung 

 

Neben der routinemäßigen Spaltlampenbiomikroskopie bei Kontrolluntersuchungen von 

Patienten und Patientinnen und einer damit verbundenen qualitativen Beurteilung des 
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Befundes, gibt es bislang keine standardisierten, quantitativen Methoden, um die erwähn-

ten Patchmaterialien bei Patienten und Patientinnen nach PGI-Operation zu vermessen 

und im Verlauf zu beurteilen. Die eingebrachten Patchmaterialien dienen grundsätzlich 

der Vorbeugung einer Bindehauterosion durch das eigebrachten Drainage-Implantat. Bei 

einigen Patienten und Patientinnen lösen sich die verwendeten Patchmaterialien jedoch 

relativ zügig auf, was wiederum ein erhöhtes Risiko für eine Bindehauterosion und Im-

plantatexposition mit konsekutiv erhöhtem Infektionsrisiko zur Folge haben kann. Der 

frühzeitigen Identifizierung von Patienten und Patientinnen mit einem erhöhten Risiko für 

eine Bindehauterosion kommt somit eine besondere Bedeutung zu. 

Die dieser Dissertation zugrundeliegende Publikation (Schipper et al., 2025) befasst sich 

mit der Identifizierung von Risikofaktoren und versucht, die möglichen Vorteile des Ein-

satzes der Vorderabschnitts-OCT für die Nachsorge und das Risikomanagement von Pa-

tienten und Patientinnen aufzuzeigen.  
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1.2 Material und Methoden 

 

1.2.1 Patienten und Patientinnen 

 

Für die zugrundeliegende Publikation (Schipper et al., 2025) wurden Patienten und Pati-

entinnen mit einer Glaukomerkrankung und geplanter PGI-Operation im Zeitraum von No-

vember 2021 bis Oktober 2022 rekrutiert und im Rahmen der prospektiven Beobachtungs-

studie in regelmäßigen Abständen untersucht. Alle Patienten und Patientinnen wurden 

präoperativ, kurz nach erfolgter PGI-Operation, nach 3 und nach 6 Monaten mittels hoch-

auflösender Vorderabschnitts-OCT (Heidelberg ANTERION® Swept-Source-OCT, Heidel-

berg Engineering GmbH, Deutschland) untersucht. Anschließend wurden Ausmessungen 

verschiedener Charakteristika, insbesondere im Hinblick auf die Veränderungen der 

Patchmaterialien im zeitlichen Verlauf, durchgeführt. Hierzu wurden verschiedene Dicken-

messungen der eingebrachten Patchmaterialien durchgeführt sowie morphologische Kri-

terien, wie ein Patchmaterialüberhang über den Limbus oder das Vorhandensein einer 

Flüssigkeitsschicht zwischen den zwei Schichten des Patchmaterials evaluiert. Alle wei-

teren Patientendaten wurden den vorliegenden Patientenakten entnommen. Hierzu zäh-

len die bestkorrigierte Sehschärfe (BCVA), der IOP, Ergebnisse von Spaltlampenbiomik-

roskopien und funduskopischen Untersuchungen, sowie weitere demographische Patien-

tencharakteristika, systemische Vorerkrankungen und die bisherige ophthalmologische 

Krankengeschichte. 

 

1.2.2 PGI-Operation 

 

Alle Patienten und Patientinnen wurden an der Universitäts-Augenklinik Bonn rekrutiert 

und operiert. Die verwendete Operationstechnik basiert maßgeblich auf der von Vallabh 

et. al beschriebenen Technik (Vallabh et al., 2022): Zunächst wird die Bindehaut am Lim-

bus eröffnet und anschließend der subkonjunktivale und sub-Tenonsche Raum stumpf 

präpariert. Nach Identifizierung der geraden Augenmuskeln, in der Regel die Musculi rec-

tus superior und rectus temporalis bei PGI-Implantation im superotemporalen 



10 
 

Quadranten, werden mit Mitomycin-C (MMC) getränkte Schwämmchen für wenige Minu-

ten eingebracht, um einer späteren Fibrosebildung möglichst entgegenzuwirken. An-

schließend wird das PGI unter die Muskeln eingebracht, nahtfixiert und das Drainageröhr-

chen des Implantates über eine zweischrittige Tunnelschnitttechnik in die Vorderkammer 

des Auges implantiert. Das Drainageröhrchen wird mittels Naht fixiert und anschließend 

mittels TISSEEL-Zweikomponentenkleber (Baxter, Vereinigte Staaten) das Patchmaterial, 

im Fall der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie Tutopatch®-Perikard (RGI Sur-

gical, Vereinigte Staaten), fixiert. Anschließend wird der Prolenefaden, der das Implantat 

in der postoperativen Phase teilweise tamponiert unter der Bindehaut positioniert und die 

Tenon-Schicht und Bindehaut mit Nähten verschlossen. 

 

1.2.3 Vorderabschnitts-OCT 

 

Die Untersuchungen mittels hochauflösender Vorderabschnitts-OCT erfolgten nach zuvor 

genau definierten Parametern und wurden nur von explizit geschultem Personal durchge-

führt. Die Messmethoden und -parameter wurden intern validiert, um sicherzustellen, dass 

die Untersuchungen möglichst untersucherunabhängig und wiederholbar sind. Er wurden 

pro Untersuchung 25 OCT-Schnitte mit einer Länge von 16,0 mm und einer Höhe von 7,5 

mm in einem 45°- oder 135°-Winkel aufgenommen, je nach Seite und Implantationsquad-

rant. Anschließend wurde die Dicke des Patchmaterials direkt über dem Drainageröhr-

chen und drei OCT-Schnitte superior und inferior gemessen. Aus diesen Messungen 

wurde anschließend zusätzlich ein Mittelwert gebildet. Die gemessene Dicke, zunächst in 

Pixeln gemessen, wurde durch Multiplikation mit einem Korrekturfaktor von 6,82 in µm 

transformiert. Eine exemplarische Darstellung der Messung ist auf Abbildung 1 (Fig. 1) 

der zugrundeliegenden Publikation dargestellt (Schipper et al., 2025). 

 

1.2.4 Statische Auswertung 

 

Für die nominalen Variablen wie das Geschlecht, die ethnische Zugehörigkeit, der Glau-

komtyp, andere Augenerkrankungen neben dem Glaukom, systemische Erkrankungen, 
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die Verwendung von Antikoagulanzien, der Linsenstatus oder ein etwaiger Zustand nach 

einer Vitrektomie, die Anzahl der Augentropfen präoperativ, der Zustand nach früheren 

Glaukomoperationen, sowie die qualitativen Aspekte des Filterkissens und des Patchma-

terials wurde der exakte Test nach Fischer durchgeführt. Für die übrigen numerischen 

Variablen wie das Alter, die BCVA und der präoperative IOP, sowie die verschiedenen 

Dickenmessungen des Patchmaterials wurde, aufgrund des Ergebnisses eines zuvor 

durchgeführten Shapiro-Wilk-Testes, der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Alle Analy-

sen erfolgten mittels SPSS Statistics Version 27.0.0 (IBM Corporation, Vereinigte Staa-

ten). Als Grenzwert für die Einstufung von Ergebnissen als statistisch signifikant wurde 

ein P-Wert von < 0,05 festgelegt. 

 

1.2.5 Ethikvotum 

 

Die durchgeführte Studie wurde von der Ethikkommission des Universitätsklinikums Bonn 

genehmigt (Aktenzeichen 091/22) und alle Patienten und Patientinnen unterschrieben vor 

der Teilnahme an der Studie eine spezifische Einverständniserklärung.  



12 
 

1.3 Ergebnisse 

 

1.3.1 Longitudinale Datenauswertung 

 

Von den 26 eingeschlossenen Patienten und Patientinnen waren 15 männlich und 11 

weiblich. Das mittlere Alter betrug 64,8 Jahre mit einem Median von 68,5 Jahren und einer 

Altersspannweite von 26 bis 81 Jahren. Alle Patienten und Patientinnen, bis auf eine Aus-

nahme, waren kaukasischer Herkunft. 12 Patienten und Patientinnen hatten ein Offenwin-

kelglaukom, 10 ein Sekundärglaukom, 2 ein Pseudoexfoliationsglaukom, 1 ein Winkel-

blockglaukom und 1 ein Pigmentdispersionsglaukom. An systemischen Vorerkrankungen 

lag bei 5 Patienten und Patientinnen ein Diabetes mellitus sowie bei 11 eine arterielle 

Hypertonie vor und 3 nahmen eine orale Antikoagulation ein. 13 Patienten und Patientin-

nen hatten bereits eine okuläre Voroperation aufgrund ihres Glaukoms erhalten, 4 davon 

in Form einer Trabekulektomie, 3 eine Zyklophotokoagulation, 3 eine Kanaloplastik und 3 

eine Trabektom-Operation. 22 Patienten und Patientinnen waren bereits am grauen Star 

operiert worden und 11 wurden zuvor bereits vitrektomiert. Die mittlere BCVA vor der Ope-

ration betrug in logMAR 0,72 ± 0,80 und der Augeninnendruck 24,0 ± 7,8 mmHg. Alle 

Patienten und Patientinnen wendeten zum Zeitpunkt der Operation drucksenkende Au-

gentropfen an und 8 nahmen zusätzlich noch oral Acetazolamid ein. Bei allen bis auf ei-

nem Patienten bzw. einer Patientin erfolgte die Implantation des Implantat-Drainageröhr-

chens in die Vorderkammer und bei den meisten Patienten und Patientinnen (22 von 26) 

erfolgte die Implantation des PGI im superotemporalen Quadranten. 5 der 26 Patienten 

und Patientinnen entwickelten im Verlauf des Beobachtungszeitraumes eine Exposition 

des PGI bzw. des Drainageröhrchens des PGI. Eine Auflistung aller Parameter und Werte 

findet sich in Tabelle 1 (Table 1) der zugrundeliegenden Publikation (Schipper et al., 2025). 

Die Bindehautdicke stieg von initial 256 µm (IQR 106 µm) präoperativ kurzzeitig auf 298 

µm (IQR 112 µm) postoperativ an und fiel dann stetig auf 208 µm (IQR 107 µm) nach 3 

Monaten und auf 191 µm (IQR 138 µm) nach 6 Monaten ab. Die Patchmaterialdicke direkt 

über dem Drainageröhrchen verringerte sich kontinuierlich von initial 1186 µm (IQR 416 

µm) auf 1039 µm (IQR 584 µm) nach 3 Monaten und auf 709 µm (IQR 869 µm) nach 6 

Monaten postoperativ. Die berechnete Gesamtdicke, als Durchschnittswert der 
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Dickenmessungen direkt über dem Drainageröhrchen sowie superior und inferior des 

Drainageröhrchens, verringerte sich ebenfalls kontinuierlich von initial 1188 µm (IQR 415 

µm) auf 1068 µm (IQR 478 µm) nach 3 Monaten und auf 846 µm (IQR 677 µm) nach 6 

Monaten postoperativ. Direkt postoperativ zeigten 20 Patienten und Patientinnen noch 

eine dünne Flüssigkeitsschicht zwischen den zwei Schichten des Patchmaterials, nach 3 

Monaten noch 8 und nach 6 Monaten nur 1 Patient bzw. Patientin. Ein Überhang des 

Filterkissens und des Patchmaterials über den Limbus zeigte sich zu Beginn noch bei 11 

Patienten und Patientinnen, nach 3 Monaten noch bei 7 und nach 6 Monaten nur noch 

bei 2 Patienten und Patientinnen. 

 

1.3.2 Gruppenvergleich 

 

Im Rahmen der weiteren statistischen Auswertung erfolgte ein Gruppenvergleich zwi-

schen den 5 Patienten und Patientinnen, die im Beobachtungszeitraum eine Exposition 

des Implantates zeigten und den 21 Patienten und Patientinnen, die keine Exposition auf-

wiesen. Bezüglich der zuvor genannten, nominalen Variablen zeigte sich nur der Linsen-

status statisch signifikant, alle anderen nominalen Variablen zeigten keine statistisch sig-

nifikanten Gruppenunterschiede. 

Bei den präoperativen, quantitativen Dickenmessungen mittels Vorderabschnitts-OCT 

zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. Hinsichtlich der unmittelbar posto-

perativen Messungen war nur die Bindehautdicke statistisch signifikant (p = 0,024). Die 

Patchmaterialdicken zeigten noch keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den Gruppen. Nach 3 Monaten war weiterhin die Bindehautdicke statistisch signifikant (p 

= 0,002) und nun zusätzlich auch die Patchmaterialdicke über dem Drainageröhrchen (p 

= 0,013) und die errechnete durchschnittliche Patchmaterialdicke (p = 0,012). Nach 6 Mo-

naten blieben die Bindehautdicke (p < 0,001) und die Patchmaterialdicke über dem Drai-

nageröhrchen signifikant (p = 0,005). Die errechnete durchschnittliche Patchmaterialdicke 

war allerdings nicht mehr signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen (p = 0,067). 

Die ausführliche Darstellung aller Gruppenvergleiche inkl. der jeweiligen P-Werte befindet 

sich in Tabelle 2 (Table 2) der zugrundeliegenden Publikation (Schipper et al., 2025).  
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1.4 Diskussion 

 

In der dieser Dissertation zugrundeliegenden prospektiven Studie (Schipper et al., 2025) 

wurden Patienten und Patientinnen nach einer PGI-Implantation mittels hochauflösendem 

Vorderabschnitts-OCT untersucht und longitudinale, quantitative Parameter, der bei die-

sem speziellen Eingriff eingesetzten Patchmaterialien, erfasst. Frühere Filterkissen-Stu-

dien haben bereits mehrfach gezeigt, dass die OCT als bildgebende Modalität des vorde-

ren Augenabschnitts ein breites Anwendungsspektrum für die wissenschaftliche For-

schung bietet (Seo et al., 2019; Singh et al., 2007; Zhang et al., 2008). Zudem konnten 

Chelerkar et al. zeigen, dass die Vorderabschnitts-OCT die Möglichkeit eröffnet, Filterkis-

sen morphologisch genau zu beurteilen und die Daten für Gruppenvergleiche zu nutzen 

(Chelerkar et al., 2021). Andere bildgebende Verfahren wie eine Sonographie der Filter-

kissen oder eine Magnetresonanztomographie konnten in der Vergangenheit erfolgreich 

zur Darstellung von Filterkissen nach filtrierenden Operationen verwendet werden (Abdel-

rahman et al., 2016; Iwasaki et al., 2017), jedoch haben diese für die genaue Vermessung 

der Patchmaterialien ein nicht-ausreichendes Auflösungsvermögen oder sind bezogen 

auf eine Magnetresonanztomographie sehr zeitaufwendig und teuer. Die hochauflösende 

Vorderabschnitts-OCT ist eine kostengünstige, schnelle und reproduzierbare Messme-

thode und wurde dementsprechend für diese zugrundeliegende Studie ausgewählt. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Dicke der Patchmaterialien im Laufe der Zeit allmäh-

lich abnimmt, von anfänglich 1186 µm (IQR 416 µm) auf 709 µm (IQR 869 µm) nach 6 

Monaten. Während die Dickenabnahme bei den meisten Patienten und Patientinnen lang-

sam voranschritt, zeigte diese bei einigen wenigen Patienten und Patientinnen eine 

schnelle Progredienz, sodass es zu einer Exposition des Drainageröhrchens des Implan-

tates und der daraus resultierenden Notwendigkeit einer Revisionsoperation bereits nach 

relativ kurzer Zeit führte. Bei der Analyse der präoperativen Patientenmerkmale scheint 

es keine eindeutigen präoperativen Risikofaktoren zu geben, die eine Unterscheidung 

zwischen Risikopatienten bzw. Risikopatientinnen und Nicht-Risikopatienten bzw. Nicht-

Risikopatientinnen ermöglichen, da nur der Linsenstatus einen statistisch signifikanten 

Unterschied bei den präoperativen Faktoren zeigte. Dieses Ergebnis zeigt sich konträr zu 

bisherigen Studien, die eine bereits erfolgte intraokuläre Operation als Risikofaktor für 
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eine Exposition identifizieren konnten (Trubnik et al., 2015). Künftige Studien mit größeren 

Fallzahlen können diese Disparität ggf. klären. Umso wichtiger war es, aufgrund fehlender 

klarer präoperativer Risikofaktoren, postoperative Faktoren und Parameter zu identifizie-

ren, die eine Identifizierung von Risikopatienten und Risikopatientinnen ermöglichen. 

Die Analyse der verschiedenen quantitativen Dickenmessungen zeigt die Bedeutung der 

Bindehautdicke als Risikofaktor für die Exposition des Drainageröhrchens. Bereits direkt 

postoperativ konnte ein signifikanter Gruppenunterschied (p = 0,002) gezeigt werden, je-

doch noch kein signifikanter Unterschied in der Dicke der Patchmaterialien. Dies zeigte 

sich erstmalig nach 3 Monaten: Sowohl die Patchmaterialdicke über dem Drainageröhr-

chen (p = 0,013) als auch die errechnete Gesamtdicke (p = 0,012) zeigten statisch signi-

fikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Dies ist insofern bedeutsam, als dass Pati-

enten und Patientinnen mit einer raschen Abnahme der Dicke des Patchmaterials nach 3 

Monaten in Zukunft genauer überwacht werden könnten und gegebenenfalls eine Revisi-

onsoperation durchgeführt werden könnte, bevor es zu einer Exposition des Drainage-

röhrchens kommt. Dass die Dicke des Patchmaterials über dem Drainageröhrchen nach 

6 Monaten einen signifikanten Gruppenunterschied (p = 0,005) aufwies, die Gesamtdicke 

(p = 0,067) jedoch nicht, deutet darauf hin, dass unter anderem die mechanische Bean-

spruchung direkt über dem Drainageröhrchen bei Augenbewegungen ein Faktor für die 

Beschleunigung der Dickenabnahme sein könnte und dass dieser Bereich eine Prädilek-

tionsstelle für eine Exposition ist. 

Die Rate an Expositionen des Drainageröhrchens war in der zugrundeliegenden Studie 

relativ hoch im Vergleich zu vorherigen Studien (Gedde et al., 2020; Koh et al., 2020). 

Dies lässt sich ggf. mit dem komplexen Patientenkollektiv mit multiplen Voroperationen, 

welche bei den Patienten und Patientinnen bei der zugrundeliegenden Studie vorlagen, 

erklären. Insofern sind die Ergebnisse gut geeignet, um realitätsnahe bzw. komplexe Pa-

tientenkollektive zu beschreiben. Weiterhin scheint das verwendete Perikard als Patchma-

terial nicht ideal zu sein, wie bereits auch frühere Studien angedeutet haben (van Hoefen 

Wijsard et al., 2018). Die Erkenntnisse der zugrundeliegenden Studie führten unter ande-

rem letztlich zu einer kritischen Evaluation des bisher verwendeten Patchmaterials und zu 

einem Wechsel zu einer Alternative bei künftigen GDI-Operationen an der Universitäts-

Augenklinik Bonn. 
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Das Augenmerk der zugrundeliegenden Studie lag auf dem PGI, welches einige Vorteile 

in Hinblick auf den geringeren Drainageröhrchendurchmesser und die Implantatskonfigu-

ration im Vergleich zu früheren Glaukom-Drainage-Implantaten aufweist (Mercieca, 

2023). Wir konnten eine Studie zur Vermessung von Patchmaterialien von Anfang 2024 

finden, die Dickenmessungen von Patchmaterialien nach Ahmed®-Implantat-Operation 

untersucht hat (Akbas et al., 2024). Die Kollegen und Kolleginnen konnten erfolgreich die 

Nützlichkeit der Vorderabschnitts-OCT für die nicht-invasive Analyse der Patchmaterialien 

darstellen. Der Mehrgewinn an Erkenntnissen unserer Studie zu den Ergebnissen von 

Akbas et al. besteht jedoch insbesondere in dem Ergebnis, dass es bereits nach 3 Mona-

ten einen Gruppenunterschied zwischen Patienten und Patientinnen mit und ohne Expo-

sition des Implantat-Drainageröhrchens gab und wir somit zeigen konnten, dass die Un-

tersuchungen mittels hochauflösender Vorderabschnitts-OCT zur Identifizierung von Ri-

sikopatienten und -patientinnen und zum frühzeitigen Risikomanagement geeignet sind. 

Die Ergebnisse zeigen zudem das große Potenzial der hochauflösenden Vorderab-

schnitts-OCT im Hinblick auf die genaue Vermessung von Patchmaterialien, sodass künf-

tige Studien spezifische OCT-Protokolle verwenden könnten, um verschiedene Arten von 

Patchmaterialien, einschließlich neuer Patchmaterialien, zu bewerten. Aufbauend auf den 

Ergebnissen dieser Studie und basierend auf der beschriebenen Methodik konnten be-

reits weitere Untersuchungen, welche verschiedenen Patchmaterialien miteinander ver-

gleichen, an der Universitäts-Augenklinik Bonn begonnen werden. 

Eine Limitation dieser Studie besteht in der Anzahl der untersuchten Patienten und Pati-

entinnen. Größere Patientenzahlen in zukünftigen Studien könnten möglicherweise auch 

präoperative Unterschiede und Risikofaktoren aufdecken, die sich in dieser Studie nicht 

als statistisch signifikant erwiesen haben und zudem zur Klärung der erwähnten Disparität 

bezüglich des Linsenstatus beitragen. Auf diese Weise könnten Patienten und Patientin-

nen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit zukünftiger Implantat-Expositionen bereits 

präoperativ identifiziert und andere chirurgische Techniken oder Patchmaterialien in Be-

tracht gezogen werden. 

Die zu Beginn formulierte Fragestellung lässt sich abschließend ausreichend beantwor-

ten: Die hochauflösende Vorderabschnitts-OCT ist eine gut geeignete Methode zur objek-

tiven Verlaufskontrolle und dem verbundenen Risikomanagement von Patienten und 
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Patientinnen nach PGI-Operation und konnte erfolgreich als zusätzliches Hilfsmittel bei 

der Versorgung von Patienten und Patientinnen an der Universitäts-Augenklinik Bonn 

etabliert werden.  
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1.5 Zusammenfassung 

 

Die Glaukomerkrankung ist eine häufige und bedeutsame ophthalmologische Erkran-

kung, dessen Bedeutung als Erblindungsursache weltweit ausgesprochen groß ist und in 

Zukunft, aufgrund demographischer Entwicklungen, noch weiter an Bedeutung gewinnen 

wird. Das Therapiemanagement und Therapiemöglichkeiten der Glaukomerkrankung ha-

ben sich in den letzten Jahren jedoch rasant weiterentwickelt. Von minimalinvasiven 

Stents mit einer Größe von wenigen Millimetern bis zu großen Implantaten ist das opera-

tive Spektrum mittlerweile sehr breit und ermöglicht somit eine individuelle Versorgung 

von Patienten und Patientinnen zur Vermeidung einer höhergradigen Sehbehinderung 

bzw. Erblindung. 

Bei der Implantation der letztgenannten Glaukom-Drainage-Implantate werden Patchma-

terialien verschiedener Art, z. B. in Form von Perikard, Fascia lata oder Hornhaut von 

menschlichen Organspendern, verwendet, um eine Schutzschicht zwischen dem einge-

setzten Fremdmaterial der Implantate und der Bindehaut der Patienten und Patientinnen 

zu bilden. Bei einigen Patienten und Patientinnen wurde innerhalb kurzer Zeit eine rasche 

Abnahme der Dicke der eingebrachten Patchmaterialien beobachtet, was zu einer letztli-

chen Exposition des Implantats führte und eine Revisionsoperation erforderlich machte. 

Bislang wurden diese Patchmaterialien in der Regel qualitativ mittels Spaltlampenbiomik-

roskopie beurteilt. 

Die in diesem Projekt verwendete hochauflösende Vorderabschnitts-OCT-Bildgebung ist 

nach unseren Analysen ideal geeignet, um die Veränderungen der verwendeten Patchma-

terialien mit der Möglichkeit einer präzisen Dickenmessung quantitativ zu beurteilen. Im 

Rahmen der Analyse der Dickenmessungen konnte zudem bereits nach 3 Monaten ein 

signifikanter Gruppenunterschied bei Patienten und Patientinnen festgestellt werden, die 

im weiteren Verlauf eine Exposition des Implantates entwickelten, im Vergleich zu den 

Patienten und Patientinnen, die keine Exposition zeigten. 

In Zukunft könnten Patienten und Patientinnen, die aufgrund einer übermäßigen Abnahme 

der Dicke der Patchmaterialien ein erhöhtes Expositionsrisiko haben, mittels hochauflö-

sender Vorderabschnitts-OCT-Bildgebung frühzeitig identifiziert und somit genauer 
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überwacht bzw. rechtzeitig revidiert werden, bevor es zu einer Exposition des Drainage-

Implantates und einer konsekutiven Entzündung des Filterkissens und im schlimmsten 

Fall zu einer visusbedrohenden Endophthalmitis kommt. 

Weiterhin sollten künftige Studien spezifische OCT-Protokolle verwenden, um verschie-

dene Arten von Patchmaterialien zu bewerten. Es ist anzunehmen, dass die verschiede-

nen Patchmaterialien jeweils eine unterschiedliche Dickenabnahme im Verlauf zeigen, 

wenn es bei einigen Materialien überhaupt zu einer Dickenabnahme kommt. Die Verwen-

dung der hochauflösenden Vorderabschnitts-OCT-Bildgebung bietet hier die idealen Vo-

raussetzungen für einen qualitativen und quantitativen sowie objektiven Vergleich der Ma-

terialien und zur Bewertung der Eignung für den Einsatz im Rahmen der operativen Ver-

sorgung von Patienten und Patientinnen mit Glaukom-Drainage-Implantaten.  
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