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Glaukom: Wie die 
Progressionsrate erfassen?

Dr. Evangelia Gkaragkani, Augenklinik 
Jules-Gonin in Lausanne, gab ein Up-
date, wie sich bei Glaukom die Pro-
gressionsrate und ihre Dynamik objek-
tivieren lassen. Wie zeitnah müssen 
wir etwas unternehmen?

Bei rascher Progression muss eine Thera-
pie früher einsetzen; ist das Fortschreiten 
sehr langsam, muss man ausser Beobach-
ten eventuell gar nichts mehr tun – abhän-
gig von der Lebenserwartung des einzel-
nen Patienten, vom Zustand des zweiten 
Auges und vom allgemeinen gesundheit-
lichen Status. 
Die klinische Untersuchung trägt dazu 
bei, eine Fortschreiten des Glaukomscha-
dens zu erkennen. Zur Dokumentation 
eignen sich farb- und ein rotfreie Fotos der 
Papille besser als eine Handskizze. Die 
üblicherweise gut erkennbaren Zeichen 
für eine Progression sind ein Anstieg der 
Cup-Disc-Ratio, Änderungen im Blutge-
fässverlauf, Hämorrhagien in der retinalen 
Nervenfaserschicht und das Ausmass der 
peripapillären Atrophie. Bei der Beurtei-
lung ist Bildqualität zu beachten, die von 
klaren Medien, einer guten Patientenko-
operation und dem Pigmentgehalt ab-
hängt. Verschiedene Beurteiler kommen 
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Das 

OCT bietet objektive strukturelle Messun-
gen des Sehnervenkopfes; die Referentin 
verwendet das Spectralis (Heidelberg En-
gineering), mit einem Dicken-Scan der 
retinalen Nervenfaserschicht (RNFL), der 
minimalen Randsaumbreite der Bruch
membran-Öffnung (BMO-MRW) und der 
Dicke der Ganglienzellschicht (GCL).1 
Aufzudecken sind Änderungen, welche die 
Streuung einzelner Messungen und auch 
den Verlust im Rahmen des normalen Al-
ters übersteigen. Die Progression wird aus 

mehreren konsekutiven Messungen auto-
matisiert analysiert, aber cave: Messungen 
von verschiedenen SD-OCT-Geräten sind 
nicht direkt vergleichbar! Für eine Progres-
sion spricht z.B. im Spectralis ein Verlust 
von
•	� RNFL > 5 µm (normales Altern: 

1 – 2 µm / Jahrzehnt)
•	� BMO-MRW > 13 µm (normales  

Altern 10 – 15 µm/Jz.)
•	� GCL: > 5 µm (normales Altern: 

2 – 4 µm/Jz.)

1st Winterthur Ophthalmology Symposium, 
Winterthur 15.03.2024
 
Textfassung der Vorträge: Ulrike Heller-Novotny 

Was die Organisatoren mit ihrem neuen Symposiumsformat im Casinotheater Winter­
thur im Sinn hatten, war schon ab dem ersten Vortrag ersichtlich: Eine betont praxis­
orientierte Fortbildung, präsentiert von nationalen und internationalen Referenten. 
Das Scientific Committee um Dr. Ivo Guber, PD Dr. Josef Guber, Prof. Claes Feinbaum 
und Dr. Philipp Bänninger stellte Sessions zusammen zu Medical und Surgical Retina, 
Glaukom, Dry Eye, Myopiekontrolle, Cornea, Presbyopie, Katarakt, Refraktivchirurgie 
und – das Thema fehlt derzeit nie – Künstlicher Intelligenz. Die Workshops boten An­
leitung für alle Fortgeschrittenheitsgrade: Vom Basic Cataract Surgery Workshop bis 
zum Kurs in Complicated Cataract Surgery, zur ILM-Flap-Technik und zur IPCL-Implanta­
tion. Der Besuch war hervorragend, die Wissensausbeute hoch und der abschliessende 
Social Event (wie man hört) der Hit. Hier picken wir das Thema Glaukom heraus.

Nach getaner Arbeit feierten die Referenten (im Bild) und die Teilnehmer ausgelassen. Fotos: Janto GmbH, Winterthur
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Nach Erreichen eines bestimmten Schwel-
lenwertes (beim Spectralis 50 µm) ist keine 
weitere Information mehr zu erwarten.
Nicht zuletzt ist die funktionelle Untersu-
chung des Optikus mit Gesichtsfeldtests 
sehr wichtig, um ein Fortschreiten des 
Glaukomschadens festzustellen. Leider 
besteht kein Konsens über die beste Me-
thode oder Schwellen- und Testwerte. Die 
Variabilität innerhalb eines Tests und über 
mehrere Tests ist beträchtlich. Die Soft-
ware der Geräte zur Gesichtsfeld-(GF)
untersuchung liefert ereignis- und trend-
basierte Analysen. Die ereignisbasierte 
Analyse zeigt, ob eine Progression vorliegt, 
und die trendbasierte Analyse zeigt die 
Dynamik der Progression. Wie oft man 
misst, hängt davon ab, wie frühzeitig man 
Änderungen eines bestimmten Ausmasses 
erkennen will. 
Praktische Empfehlungen einer internatio-
nalen Gruppe lauten:1 In den ersten 2 
Jahren nach Diagnose 6 Gesichtsfelder, 
Verwendung des immer gleichen Schwel-
lenwert-Tests für die Beurteilung der 
GF-Progression, immer auf die Qualität der 
Untersuchung achten. 
Um eine Progression zu entdecken, braucht 
es klinische, strukturelle und Funktions-
tests des Optikus. Denn eine Progression 
kann in strukturellen Tests sichtbar wer-
den, bevor funktionelle Tests eine Verän-
derung anzeigen und umgekehrt. Eine 
statistisch signifikante Progression in einem 
strukturellen oder Funktionstest ist nicht 
immer klinisch signifikant. Trotz der ge-
samten verfügbaren Maschinerie: Die Er-
fahrung und Beurteilung durch den Klini-
ker bleibt unersetzlich, um die Progression 
einzuschätzen. 

Glaukom-Operation:  
Der richtige Zeitpunkt

Auch beim Thema von Prof. Jörg  
Stürmer, Winterthur, sind die Erfah-
rung und die Expertise des Arztes, der  
Ärztin unabdingbar. Will man den 
EGS-Guidelines (2020) entsprechen 
und einen chirurgischen Eingriff recht-
zeitig – statt als letzte Option – einset-
zen, muss man Theorie und Praxis in 
Einklang bringen.

Laut EGS ist eine Chirurgie in Betracht 
zu ziehen, wenn es unwahrscheinlich ist, 
dass die medikamentöse oder die Laserbe-
handlung die Sehfähigkeit im glaukom-

betroffenen Auge erhalten können. Nut-
zen und Risiko des chirurgischen Eingriffs 
können nicht nach Patentrezept, sondern 
müssen in jedem Einzelfall betrachtet wer-
den. Generell kommen Laser und Chirur-
gie erst in Betracht, wenn der definierte 
Zieldruck nicht erreicht wird (der wiede-
rum von vielen Faktoren abhängt). Fol-
gende Faktoren sind zu berücksichtigen:
Krankheitsbezogen
	� Stadium der Krankheit (Morpholo-

gie, Funktion)
	� Progressionsrate
	� Ein oder beide Augen betroffen,  

monokularer Patient?
Behandlungsabhängig
•	� Wann reicht konventionelle Tropfen-

behandlung nicht aus?
•	� Maximal tolerierte medikamentöse 

Therapie (MTMT)
•	� Lokale und systemische Nebenwir-

kungen mit oder ohne Konservie-
rungsmittel

•	� Welche Art der Chirurgie (Risi-
ko-Nutzen-Abwägung)

Patientenabhängig
•	� Augenoberflächenerkrankung
•	� Compliance, Adherence
•	� Physische und psychische Gesundheit 

des Patienten
•	� Alter des Patienten
•	� Lebensqualität 
Der Referent untersuchte die Gründe für 
eine als spät betrachtete Chirurgie in 274 
konsekutiven Fällen, Nur in 5.5 % lag 
eine späte Diagnose vor, in 1.0 % ein 
übersehener Winkelblock. In 27.4 % war 
es eine Druckdekompensation ( ≥ 23 mm-
Hg mit MTMT). In 44.3 % eine weit 
fortgeschrittene Krankheit mit Cup/Disk 

Ratio ≥ 0.9), in 21.9 % eine Kombination 
dieser beiden Faktoren. In der Schweiz, 
zumindest am Kantonsspital Winterthur, 
werden 66 – 75 % der Patienten «zu spät» 
zur Chirurgie überwiesen. Eine europäi-
sche Studie fand 41.5 % als angemessen 
und zeitgerecht, 35 % angemessen, aber 
später als optimal, und 17.6 % als zu spät 
mit nur noch minimaler erhaltener Seh-
fähigkeit. 
Ein Grund für die späte Zuweisung be-
steht darin, dass die Indikation für den 
chirurgischen Eingriff hauptsächlich in 
einer IOD-Dekompensation besteht statt 
in der morphologischen und/oder funkti-
onellen Progression. Meist wird auch erst 
noch eine Phako abgewartet. Patienten 
haben keine Hemmschwellen bezüglich 
Kataraktchirurgie, aber einen Glaukom
eingriff lehnen sie häufig ab. Leider wurde 
die ideale Glaukom-Operation noch nicht 
erfunden, die Trabkulektomie gilt immer 
noch als die Chirurgie der 1. Wahl; Filter-
kissenbildende Devices (Preserflo, Xen) 
könnten die «ideale» Glaukomchirurgie 
sein, aber für fortgeschrittene Glaukom-
fälle könnte ihre Drucksenkung nicht 
ausreichen. Die Indikationen sollten sein:
•	� Klinisch relevante Progression  

(morphologisch oder funktionell)
•	� Druckdekompensation trotz  

MTMT) – 2 Tropfflaschen, besser 
noch 2 Substanzen, sind genug

•	� Ziedruck kann mit MTMT nicht  
erreicht oder gehalten werden

•	� Unverträglichkeit der topischen oder 
systemischen IOD-senkenden Thera-
pie

•	� Weit fortgeschrittenes Glaukom,  
besonders funktional

Die Referenten der Session «Macular hole – too big to fail» im vollbesetzten Theatersaal, von links: Prof. Matthias Becker, 
Zürich; PD Dr. Walter Andreatta, Zürich; Prof. Bernardo Henrich, Lugano, und Organisator PD Dr. Josef Guber, Frauenfeld. 
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•	� Patienten mit nennenswerten Com-
pliance-Problemen 

Indikationen für eine «frühe» Chirurgie
•	� Juveniles Offenwinkelglaukom, Pati-

enten < 40 Jahre und hoher IOD
•	� Jüngere Patienten (< 65 – 70 Jahre) mit 
	 •	� hohem IOD
	 •	� weit fortgeschrittener Krankheit, 

besonders wenn der unbehandelte 
IOD nicht stark erhöht ist (vasku-
läre Faktoren beteiligt!)

	 •	� PEX-Glaukom (raschere Progressi-
on)

	 •	� moderater bis schwerer Oberflä-
chenkrankheit

•	� Winkelblockglaukom (benötigt zuerst 
Katarakt-Chirurgie)

Das Fazit lautet:

•	 Ein chirurgischer Eingriff sollte nicht die 
letzte Wahl sein

•	 Auch wenn die meisten Offenwinkelglau-
kom-Patienten lange mit topischer IOD- 
Medikation und /oder Laser behandelt  
werden können: Chirurgie sollte mit dem  
Patienten diskutiert werden, wenn eine  
bestätigte Progression vorliegt.

•	 Eine frühe Chirurgie sollte besonders bei  
jungen Patienten mit fortgeschrittener 
Krankheit diskutiert werden.

•	 Den Kammerwinkel nicht vergessen: Ein 
Winkelverschluss kann auch bei einem Pati-
enten auftreten, der anfangs noch einen  
offenen Winkel hatte.

Angekündigte Revolution

Mit dem Titel «Die Revolution von der 
Iridotomie über SLT und Laser am Zili-
arkörper zum Laser im Kammerwinkel» 

skizzierte Associate Professor Marc  
Toeteberg-Harms, Department of 
Ophthalmology and Visual Sciences at 
the University of Iowa, Iowa City (USA), 
die Entwicklung der Laserbehandlung 
bei Glaukom, die wieder einiges Neues 
zu bieten hat. 

Vor rund 50 Jahren startete die Laser-Iri-
dotomie (LIT) mit dem Argonlaser. Des-
sen Energie war hoch, Wiederverschlüsse 
führten zu beträchtlichen Versagerquoten. 
In den 80er-Jahren brachten Nd:YAG-La-
ser Fortschritte; weil sie bei Wellenlängen 
von 1064 nm unabhängig von Melanin 
arbeiten, eignen sie sich auch bei heller Iris. 
Die wesentliche Indikation ist der akute 
primäre Winkelblock. Seit die ZAP-Studie 
nur eine magere Evidenz dafür lieferte, 
dass die LIT eine Druckkrise bei PACS 
und PAC ausreichend sicher verhindert,2 

und seit EAGLE zeigte, dass eine frühe 
Kataraktoperation ein besseres Ergebnis 
als LIT lieferte,3 ging der Einsatz bei 
Winkelblock und Winkelblockglaukom 
zurück.4 Die Indikation einer LIT bei 
akutem Winkelblock bleibt.
Die Laser-Trabekuloplastik war ein wei-
terer Schritt. Die selektive Laser-Trabeku-
loplastik (SLT) senkt den Druck unabhän-
gig von der Patientencompliance, die 
Studien zeigen eine stabile Druckkontrol-
le bei knapp 75 % der Patienten über 
mindestens drei Jahre, ohne topische The-
rapie und bei reduziertem Bedarf an chi-
rurgischen Eingriffen,5,6 reduzierte Kos-
ten, eine vergleichbare Lebensqualität wie 
die Tropfentherapie. Die LIGHT Studie 
zeigte einen Vorteil für SLT bei der Ge-
sichtsfeld-Progression gegenüber medika-
mentöser Therapie.5 Eine Innovation wird 
ein SLT-Gerät ohne Kontaktglas bieten, 
das den Eingriff noch einfacher, schneller 
und angenehmer für den Patienten ma-
chen soll (Belkin direct-SLT), berichtete 
Töteberg-Harms.
Mit den beiden thermischen Verfahren 
Zyklophotokoagulation (CPC) und 
MicroPulse Transsklerale Laserthera-
pie (TLT) wird die Glaukombehandlung 
ergänzt. Die erstere koaguliert die Ziliar-
körperzotten, so dass die Kammerwasser-
produktion sinkt. Bei der MicroPulse TLT 
ist der Laser mehr auf die Pars plana und 
nicht die Pars plicata gerichtet, der Ein-
griff soll daher nicht zyklodestruktiv sein 
und den Kammerwasserabfluss verbes-
sern. Der Mikropuls-Modus trägt im Ver-
gleich zur Continuous-Wave-Applikation 

deutlich weniger Energie ins Gewebe ein, 
was die Komplikationsraten verringert. 
Als «LASIK fürs Glaukom» stellte der 
Referent die Excimer Laser Trabecu-
lostomie (ELT) vor. Der gepulste Laser 
arbeitet bei 308 nm (XeCl-Gas, ELIOS 
oder ExTra Laser von MLAse AG, 
DE-Germering). Er produziert nicht-ther-
mal – und daher ohne Narbenbildung – 
scharf begrenzte Laserkanäle im juxtaka-
nalikulären Trabekelwerk und der inneren 
Wand des Schlemm’schen Kanals. Über 
die geschaffenen Mikrokanäle (Durch-
messer 210 µm) steigt der physiologische 
Abfluss des Kammerwassers. Die Proze-
dur geht rasch vonstatten. Eine kleine 
Blutung aus dem Schlemm’schen Kanal 
kann auftreten und ist als gutes Zeichen 
dafür zu werten, dass eine offene Verbin-
dung von der Vorderkammer in den 
Schlemm’schen Kanal hergestellt wurde. 
Den Patienten sollte vorab erklärt werden, 
dass eine Blutung in der Vorderkammer 
auftreten und den Visus vorübergehend 
beeinträchtigen kann. 
Töteberg-Harms setzte das Verfahren 
schon in seiner Zeit am USZ Zürich ein. 
«Unsere Vorstellung von einem starren 
Schlemm’schen Kanal war falsch», so  
Töteberg-Harms, eine pulsatile Dynamik 
ist Teil der physiologischen Mechanik 
beim Kammerwasserabfluss, und man 
müsse sich die Frage stellen, ob Stents mit 
dieser physiologischen Funktion interfe-
rieren.7
Am Universitätsspital Zürich untersuchte 
Tötebergs Arbeitsgruppe die ELT in einer 
Langzeitstudie.8 Sie schlossen zwischen 
Januar 2008 und Dezember 2010 161 
Augen mit frühen und moderaten Glau-
komen ein, die gleichzeitig eine Katarakt
operation (Phako) erhielten. Die Druck-
senkung blieb bis zu 8 Jahre (nach 96 
Monaten noch 27 Augen) – bei günstigem 
Sicherheitsprofil – erhalten, unabhängig 
von der Höhe des Ausgangsdrucks (19.3 ± 
4.8 mmHg). Er sank auf 15.4 ± 3.3 mmHg, 
mit stabilem Verlauf. Die Medikamenten-
reduktion stand nicht im Vordergrund; 
der Bedarf an Medikamenten sank von 
2.3 ± 2.3 vor Behandlung auf rund 1.5 in 
den ersten beiden Jahren und stieg sehr 
allmählich auf 2.1. ± 1.2. Ohne weitere 
Chirurgie kamen 74.5 % der Gesamtpo-
pulation über das Follow-up aus. Eine 
CPC wurde im Verlauf bei 9.3 % vorge-
nommen, nur 3.7 % erhielten eine Trabe-
kulektomie oder ein Ventil. 
Zahlreiche Studien zu ELT sind publi-

Hohe Konzentration bei den Workshops.
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ziert,9 mehr als 4000 Augen wurden be-
reits damit behandelt. Die Sicherheit ist 
nach den bisherigen zahlreichen Studien 
vergleichbar mit der Sicherheit der alleini-
gen Katarakt-Operation. Ergebnisse einer 
US-amerikanische Studie zur Kombinati-
on mit Phako an 20 Zentren mit 320 Pa-
tienten werden für Ende 2024 erwartet, 
auch eine Studie zum Einzeleingriff an 11 
amerikanischen Zentren läuft. Die ame-
rikanische Zulassungsbehörde FDA ak-
zeptierte als Kontrollarm historische Da-
ten für die Kombinationsstudie. Töteberg 
bedauerte, dass damit eine randomisierte 
kontrollierte Studie weiterhin fehlt. Für 
die Diskussion mit Versicherungen und 
Gesetzgebern zur Erstattungsfähigkeit 
wäre das hilfreich. 

Wahl einer MIGS-Prozedur

Dr. Magda Rau, Privatklinik Rau in  
DE-Cham, sammelte mit verschiede-
nen MIGS-Eingriffen Erfahrung und 
schilderte, nach welcher Richtschnur 
sie ein MIGS-Verfahren wählt.

Die maximale medikamentöse Therapie 
des Offenwinkelglaukoms reicht in vielen 
Fällen nicht aus, um eine suffiziente Au-
gendrucksenkung zu erreichen und die 
Progression von glaukomatösen Schäden 
(v. a. Optikusatrophie) zu verhindern.1
Die Antiglaukomatosa werden von vielen 
Patienten unregelmässig, manchmal sogar 
gar nicht angewandt; bei Patienten mit 
guter Compliance kann es dazu kommen, 
dass Allergien oder andere Unverträglich-
keiten das Fortsetzen der lokalen Therapie 
verhindern. Um den Augendruck in diesen 
Fällen zu senken, setzt Dr. Rau verschie-
dene Verfahren minimalinvasiver Glau-
komchirurgie (MIGS) ein.
Die häufigste Prozedur an ihrer Klinik ist 
die Implantation des iStent Inject W 
(Glaukos), bei noch wenig fortgeschritte-
nem Glaukom, und zwar als alleinstehen-
der Eingriff oder im Rahmen einer Kata-
rakt-Operation. Bei fortgeschrittenem 
Glaukom und zusätzlichen okulären Vi-
sus- und GF-reduzierenden Komorbiditä-
ten wählt sie den iStent Inject W, um die 
intra- und postoperativen Risiken anderer 
Glaukomeingriffe zu reduzieren.
Bei Patienten mit kornealen endothelialen 
Störungen hat sich bei ihr das Omni-Sys-
tem (Kanaloplastik mit Trabekulotomie) 
als gute Lösung erwiesen, weil im Auge kein 

Objekt verbleibt; das beeinflusst das Risiko 
eines Endothelzellverlustes positiv. 
Bei fortgeschrittenerem Glaukom (Ge-
sichtsfelddefekt und Disk-cup-Ratio > 0.7) 
und für Patienten mit IOD von 
21 – 30 mmHg unter maximaler Medika-
tion wählt sie das Hydrus® Microstent- oder 
das MINIject-Implantat. Hydrus® Micro
stent (Alcon) ist ein flexibler, biokompa-
tibler 8 mm langer Mikrostent, hergestellt 
aus Nitinol. Seine Form ist der Krümmung 
des Schlemm’schen Kanals angepasst. Das 
MINIject®-Implantat (iStar) nutzt als ein-
ziges kommerziell erhältliches MIGS-Im-
plantat den uveoskleralen Abfluss. Das 
Implantat für Einzeleingriffe oder kombi-
nierte Eingriffe wird in einer ab-interno-
Prozedur in den supraziliären, suprachori-
oidalen Raum implantiert. Hier unter-
stützt das Implantat den natürlichen Ab-
fluss in den suprachorioidalen Raum, der 
einen negativen Druckgradienten gegen-
über der Vorderkammer aufweist. 
MINIject ist ein 5 mm langer, supraziliärer 
Mikrostent aus patentiertem, weichem und 
flexiblem STAR-Material mit antifibroti-
schen Eigenschaften. Die Mikroporen er-
möglichen den natürlichen Flüssigkeits-
strom durch das Implantat. Die Referentin 
beobachtete bei allen damit versorgten 
Patienten schon am ersten postoperativen 
Tag eine deutlich Senkung des IOD, so 
dass alle Antiglaukomatosa abgesetzt wer-
den konnten. Dieser Erfolg hielt bei 90 % 
der Patienten über ein Jahr an. •
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