
Die
Ophthalmologie

vormals Der Opthalmologe

Leitthema

Ophthalmologie
https://doi.org/10.1007/s00347-023-01844-2
Angenommen: 7. März 2023

© Der/die Autor(en) 2023

„Minimally invasive glaucoma
surgery“ –
Kammerwinkelbasierte
Verfahren im Vergleich
Karsten Klabe1 · Florian Rüfer2
1 Breyer Kaymak Klabe Augenchirurgie, Düsseldorf, Deutschland
2 Augenzentrum.ONE, Kiel, Deutschland

In diesem Beitrag

– Übersicht über die einzelnen Operations-
verfahren
Trabekuläre Stents · Kanaloplastik ab
interno (iTrack Advance™, OMNI® Surgical
System)

– Trabekulotomie ab interno
Gonioskopieassistierte transluminale
Trabekulotomie, OMNI®

– Trabekulektomie ab interno
Trabektom® · Kahook Dual Blade®

– „High frequencydeepsclerotomy“ (HFDS®)
– Excimer-Laser-Trabekulostomie
– Suprachoroidale Drainage

CyPass®, iStent supra®, MINIject®
– Schlussfolgerung

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

In der Versorgung von Patienten mit einer Glaukomerkrankung spielen operative
Verfahren eine zunehmende Rolle. Innerhalb der letzten Dekade haben sich
neue chirurgische Verfahren etabliert, die unter dem Begriff „minimally invasive
glaucoma surgery“ (MIGS) zusammengefasst werden. Eine große Vielfalt von
unterschiedlichen Operationen zielt dabei auf die Strukturen im Kammerwinkel,
sei es das Trabekelmaschenwerk und den Schlemm-Kanal zur Verbesserung des
physiologischen Abflusses oder auch die Verbesserung des alternativen uveoskleralen
Abflusses. Die Umsetzung des Therapieziels unterscheidet sich bei den einzelnen
Verfahren ebenso wie die maximal erreichbare Drucksenkung. Im Vergleich zur
Trabekulektomie mit dem Einsatz von Zytostatika ist die erzielbare Drucksenkung
in der Regel deutlich geringer. Als Vorteil dieser Verfahren werden hingegen
die signifikant geringeren intra- und postoperativen Komplikationsraten betont.
Mit zunehmender klinischer Erfahrung und dem Anwachsen von suffizienten
Daten dieser neuen chirurgischen Verfahren fällt eine fundierte Einordnung in
den Behandlungsalgorithmus der Glaukomchirurgie leichter. Dennoch bleibt die
letztendliche Entscheidung für einen einzelnen Eingriff aufgrund der geringen
Differenzen hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheitsprofil häufig an die persönlichen
Präferenzen des Chirurgen gebunden.

Schlüsselwörter
Trabekulektomie · Trabekuläre Stents · Kanaloplastik ab interno · Trabekulotomie ab interno ·
Suprachoroidale Drainage

Die operative Behandlung des Glaukoms
erlebte über die letzten Jahre einen deut-
lichen Wandel. Insbesondere die minimal-
invasive Glaukomchirurgie hat ein neues
Kapitel der Glaukomoperationen aufge-
schlagen. Die Trabekulektomie mit dem
Einsatz von Zytostatika (Mitomycin C,
5-Fluorouracil) gilt nach wie vor als Gold-
standard und wird weiterhin in den ak-
tuellen Leitlinien der European Glaucoma
Society als Methode der Wahl zur initia-
len operativen Therapie des Glaukoms
empfohlen. Andererseits sehen ebendiese
Leitlinien erstmals MIGS(„minimally in-
vasive glaucoma surgery“)-Verfahren als

Alternative in der Behandlung früher bis
moderater Glaukome [1, 28].

Nach einer Auswertung von Lübke et al.
lag der Anteil der MIGS (ohne Verfahren
mit subkonjunktivalemFistulationsweg) in
deutschenKliniken 2019 bei etwa 10% [2].
Bei dieser Auswertung wurden allerdings
keine ambulanten Operationszentren mit-
berücksichtigt, in denen der Anteil dieser
Eingriffe mittlerweile deutlich höher lie-
gen dürfte.

Das Marktanalyseunternehmen Market
Scope ermittelte, dass bereits 2022 die
Mehrzahl der Glaukomoperationen welt-
weit MIGS-Prozeduren sein werden. Für
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2027 prognostiziert das Unternehmen so-
gar einen Anteil von über 75% aller ge-
schätzten 2,1 Mio. Glaukomoperationen
auf der Welt [3].

Insbesondere das höhere Risiko von
Komplikationen wie Überfiltration mit
persistierender Hypotonie, hypotonie-
bedingter Visusabfall, frühe und späte
Sickerkissenkomplikationen, Entzündun-
gen und Penetration des Zytostatikums
in die Vorderkammer bei der Trabekulek-
tomie waren und sind ein wesentlicher
Grund für die Suche nach alternativen
chirurgischen Verfahren in der Glaukom-
chirurgie [4].

Weiterhin zeigt sich, dass eine pauscha-
lisierte Behandlung den individuellen Un-
terschieden der Glaukomerkrankung nicht
gerecht wird. Hier soll und muss eine Indi-
vidualisierung angestrebt werden [5]. Die
MIGS kann dabei ein Ansatz sein, diese
Individualisierung besser zu erreichen.

Die Vorteile der MIGS leiten sich aus
ihrer Definition ab. Sie stellen Operations-
verfahren dar, die über einen Ab-interno-
Zugang erfolgen, dabei ein sehr geringes
Operationstrauma verursachen, gleichzei-
tig aber auch effektiv und sicher sein sol-
len und im postoperativen Management
einfach zu handhaben sind [6]. Nach ei-
ner hohen Anfangseuphorie zeigte sich
nicht nur im klinischen Alltag, dass die-
se hohen Ziele nicht immer erreicht wer-
den. Insbesondere die Senkung des Au-
geninnendruckes erreichte nur im Einzel-
fall das Niveau der klassischen Trabekul-
ektomie.

Dennochhaben sich diese unterschied-
lichen Verfahren bei der Behandlung des
Glaukoms als früher invasiver Therapiean-
satz etabliert, wenn medikamentöse Be-
handlungen oder nichtinzisionale Laser-
therapien nicht wirksam sind.

Es findet sich eine große Vielfalt un-
terschiedlicher chirurgischer Verfahren,
von denen ein Großteil die Strukturen
des physiologischen Kammerabflusses
(Trabekelmaschenwerk, Schlemm-Kanal,
Kollektorkanäle) zur Senkung des Augen-
innendruckes (IOD) adressiert.

Die unterschiedlichen Verfahren kön-
nen in 3 Gruppen unterteilt werden:
1. Verfahren, die mithilfe von Stents den

Abflusswiderstand reduzieren (iStent
[Glaukos Corp., Aliso Viego, CA, USA],

Hydrus Microstent [Alcon, FortWorth,
TX, USA]),

2. Verfahren, die eine Viskodilatation des
Schlemm-Kanals und ein Stretching
des Trabekelmaschenwerkes induzie-
ren (Kanaloplastik ab interno, iTrack
Advance [Nova Eye Medical Limited,
Kent Town, SA, Australien], OMNI Sur-
gical system [Sight Sciences Inc., Menlo
Park, CA, USA]), und

3. Verfahren, die das Trabekelmaschen-
werk ganz oder partiell öffnen oder
resezieren (Ab-interno-Trabekuloto-
mie, „gonioscopy assisted transluminal
trabeculotomy“ [GATT], OMNI Surgical
System, ELIOS Excimer-Laser-Trabeku-
lotomie [Elios VisionGmbH, Germering,
Deutschland], „high frequency deep
sclerotomy“ [HFDS] [Oertli Instrumente
AG, Berneck, Schweiz]) [27].

Eine weitere Gruppe sind Verfahren, die
über ein Ab-interno-Implantat den uveo-
skleralen Abfluss als alternativen Abfluss-
weg fördern (MINIject [iStar Medical, Wa-
vre, Belgien], Cypass [Alcon, Fort Worth,
TX, USA], iStent supra [Glaukos Corp., San
Clemente, CA, USA]).

Übersicht über die einzelnen
Operationsverfahren

Trabekuläre Stents

iStents®
Über Vorläufer der heutigen trabekulä-
renMikrostentsmit nachgewiesener intra-
okularer IOD(Augeninnendruck)-Senkung
wurde bereits 2002 berichtet [8]. Die Ver-
minderung des trabekulären Abflusswi-
derstands in enukleiertenAugendurch die
ersten iStents konnte 2004 gezeigt wer-
den [7]. Erste klinische Ergebnisse damit
wurden ab 2007 publiziert [9]. Die erste
Generation der iStents bestand aus einem
abgewinkelten,halbgeöffnetenTitanröhr-
chen (.Abb. 1a), das nach Perforation des
Trabekelmaschenwerkes in den Schlemm-
Kanal implantiertwurde. Die Länge betrug
1mm, der Innendurchmesser 120μm. Der
im Schlemm-Kanal liegende Anteil hat-
te zähnchenartige Aufsteilungen, die eine
Dislokation verhinderten. Ziaei et al. [10]
fanden 7 Jahre nach kombinierter Kata-
raktoperation mit Implantation eines iS-
tents der ersten Generation eine IOD-Sen-

kung von präoperativ im Mittel 21,3 auf
16,4mmHg. Präoperativ wurden im Mit-
tel 2,17 Antiglaukomatosa getropft, nach
7Jahrenwarenesnacheinemallmählichen
Wiederanstieg1,58. Auchohnekombinier-
te Kataraktoperation konnte an phaken
und pseudophaken Augen gezeigt wer-
den, dass es auch im Langzeitverlauf zu
einer signifikanten IOD-Senkung und Re-
duktion der benötigten Antiglaukomatosa
kommt [11].

Mit der zweiten Generation (iStent in-
ject, ab 2012;. Abb. 1b) vereinfachte sich
der Implantationsprozess deutlich, damit-
hilfe eines Federmechanismus auf Knopf-
druck eine standardisierte Applikation von
2 vorgeladenen Stents radiär in Richtung
der Führungsnadel desApplikators ermög-
licht wurde. Das Design änderte sich zu
einem kurzen, heparinbeschichteten Ti-
tanröhrchenmit pfeilspitzenartigemKöpf-
chen mit Widerhakenfunktion. Der Innen-
durchmesser wurde auf 80μm reduziert.
Gillmannetal.konntenineinerFallseriemit
der Vorderabschnitts-optischen Kohärenz-
tomographie (AS-OCT) zeigen, dass 72%
der implantierten iStent inject mit dem
distalen Ende des Stents nicht optimal im
Schlemm-Kanal platziert waren und dass
ein leicht über das Niveau des Trabekel-
maschenwerkes erhabener Stent im Ver-
gleich zu einem zu tief implantierten Stent
mit einer besseren IOD-senkenden Funk-
tion einherging [12]. In einer retrospekti-
ven Vergleichsstudie fanden Guedes at al.
nach 6Monaten dennoch eine tiefere IOD-
Senkung nach iStent inject im Vergleich
zur Situation nach iStent-Implantation der
1. Generation [13]. Diese Ergebnisse wur-
den vonManning auch in einem Vergleich
12Monatenachder Implantationbestätigt
[14]. Shalaby et al. stellten nach 12 Mo-
naten keinen signifikanten Unterschied in
der IOD-Senkung fest, aber die benötig-
ten topischen Antiglaukomatosa konnten
nach iStents inject-Implantation stärker re-
duziert werden als nach Implantation von
iStents der ersten Generation [15].

In der aktuellen dritten Generation (iS-
tent inject W, seit 2018) wurde bei an-
sonsten gegenüber der zweiten Generati-
on gleich gebliebenem Design die Basis-
platte der Stents vergrößert (. Abb. 1c),
um einer zu tiefen Implantation ins Trabe-
kelmaschenwerk vorzubeugen. Da offen-
sichtlich einemöglichst exakte Platzierung
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Abb. 18 a iStent,ersteGeneration.b iStent inject, zweiteGeneration.c iStent injectW,dritteGeneration (mit freundl.Geneh-
migung der FirmaGlaukos).dHydrusMicrostent (mit freundl. Genehmigungder Firma Alcon). eOMNI Surgical System (mit
freundl. Genehmigungder Firma Sight Sciences). f iTrack Advance (mit freundl. Genehmigungder FirmaNova Eye)

der iStents entscheidend für die trabeku-
läre Abflussverbesserung und damit für
die erreichbare IOD-Senkung ist, verwun-
dert es nicht, dass bei der Implantation
von mehreren Stents im Durchschnitt ei-
ne bessere IOD-Senkung erreicht werden
kann. Dies wurde bei iStents der ersten
Generation von Katz et al. an 109 Au-
gen untersucht [16]. Bei Implantation ei-
nes Stents wurde nach 42 Monaten im
Mittel eine IOD-Senkung von 30%, nach
Implantation von 2 iStents von 37% und
nach Implantation von 3 Stents von 43%
gefunden. Diesem Umstand wird auch in
der neuesten Entwicklung Rechnung ge-
tragen, die ab diesem Jahr in Deutschland
in den Handel gelangt. Mit dem iStent in-
finite werden mithilfe eines repetierbaren
Federmechanismus3StentsderdrittenGe-
neration statt wie bisher 2 Stents implan-
tiert. Sarkisian et al. haben hierzu aktuelle
Ergebnisse einer Multicenterstudie veröf-
fentlicht. Bei 72 Augen mit einem mittle-
ren Ausgangs-IOD von 23,4mmHg unter
im Mittel 3,1 Antiglaukomatosa fand sich
eine Reduktion auf im Mittel 17,5mmHg

bzw. 2,7 topische Antiglaukomatosa [17].
Diese Ergebnisse sind aufgrund der hohen
Zahl von erfolglosenGlaukomvoroperatio-
nen (61 von 72 Augen) jedoch nur bedingt
mit den Studien der früheren iStent-Gene-
rationenvergleichbar.DieDatenderStudie
unterstreichen, dass MIGS auch nach er-
folglosen fistulierenden Eingriffen erfolg-
reich sein kann, was auch den eigenen
Erfahrungen der Autoren entspricht.

» MIGS kann auch nach erfolglosen
fistulierenden Eingriffen erfolgreich
sein

Alle Generationen von iStents haben ge-
meinsam, dass es bei einer kombinier-
ten Kataraktoperation insgesamt zu einer
tieferen IOD-Senkungkommtals imStand-
alone-Verfahren. Für den Erfolg ist nicht
nur eine optimale Platzierung im Ziliar-
körperband notwendig, sondern auch ein
wohldosierter Anpressdruck bei der Im-
plantation, damitesnicht zueiner zu tiefen
Implantation ins Gewebe kommt. Unmit-
telbar nach optimaler Implantation tre-

ten häufig kleinere Refluxblutungen aus
den Kollektorkanälchen aus den Ostien
der Stents auf, die in der Regel innerhalb
von ein paar Tagen selbstlimitierend sind.
Kommt es selten Wochen bis Monate nach
der Stentimplantation zu rezidivierenden
Vorderkammerblutungen, kann ein Uvei-
tis-Glaukom-Hyphäma-Syndrom die Ursa-
che sein [20]. Vermutlich ausgelöst durch
mechanische Irritationen, kommt es zu
Reizzuständen, die durch die Entfernung
der Stents beruhigt werden können. Wei-
terhin wurden Stentokklusionen und IOD-
Spitzen als postoperative Komplikationen
beschrieben [21].

Hydrus® Microstent
Ebenfalls zur trabekulären Implantation
wurde der Hydrus Microstent (Fa. Alcon,
Fort Worth, TX, USA) entwickelt, der mit
8mm Länge deutlich größer ist als die
iStents. Wie der iStent der ersten Genera-
tion,wird der Hydrus nach Inzision des Tra-
bekelmaschenwerkes mit dem Applikator
seitwärts in den Schlemm-Kanal implan-
tiert. Das Vorschieben wird mithilfe eines
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Abrollmechanismus über ein Rädchen am
Applikator ermöglicht. Im Vergleich zum
iStent ist nur dasOstium, das amÜbergang
von der Vorderkammer in den Schlemm-
Kanal zu liegen kommt, röhrchenförmig.
Die weiter im Schlemm-Kanal liegenden
Anteile entsprechen einem halboffenen,
mit großen Fensterungen versehenen Ge-
rüst, das einemechanischdilatierendeWir-
kung des Schlemm-Kanals hat und die Ein-
gänge in die Kollektorkanälchen ausspart
(. Abb. 1d und 4b). Es wird standardmä-
ßig nur 1 Stent implantiert. Das Material
ist glatt poliertes Nitinol, eineNickel-Titan-
Legierung, die als Formgedächtnismetall
auch im Auge die ursprünglich erzeugte
Formbehält. InderHORIZON-Studiewurde
nachgewiesen, dass eine Kataraktoperati-
on in Kombination mit einer Hydrus-Im-
plantationbezüglichder IOD-Senkungund
der Medikamentenreduktion einer alleini-
gen Kataraktoperation überlegen ist. Die-
ser Unterschied ist auch 5 Jahre nach dem
Eingriff noch statistisch signifikant [22].
Innerhalb des 5-jährigen Follow-up konn-
te mithilfe der Studie auch nachgewiesen
werden, dass die zusätzliche Implantati-
on des 8mm langen Hydrus im Vergleich
zur Kataraktoperation allein nicht zu ei-
nem höheren Endothelzellverlust führt. In
der COMPARE-Studie, einer prospektiven,
randomisierten Vergleichsstudie, wurden
die klinischen Resultate 12 Monate nach
Hydrus-Implantation mit denen nach Im-
plantation von 2 iStents der ersten Gene-
ration verglichen [23]. Bei gut vergleichba-
ren Ausgangsgruppen betrug die erreich-
te IOD-Senkung in der Hydrus-Gruppe im
Mittel –1,7mmHg und in der iStent-Grup-
pe –1,0mmHg bei gleichzeitiger Senkung
der benötigten topischen Antiglaukoma-
tosa in der Hydrus-Gruppe um im Mittel
–1,6 Wirkstoffe und in der iStent-Grup-
pe um –1,0 Wirkstoffe. Diese Unterschie-
de waren statistisch signifikant. Da mitt-
lerweile gezeigt werden konnte, dass die
neueren Generationen der iStents zu einer
tieferen IOD-Senkung führen als die erste
Generation, lässt sich hieraus noch keine
Überlegenheit des Hydrus gegenüber den
neueren Generationen der iStents ablei-
ten. In einer nicht randomisierten retro-
spektiven Studie wurden keine statistisch
signifikanten Unterschiede bezüglich IOD-
Senkung und Tropfenersparnis zwischen

Hydrus und iStent inject (zweite Genera-
tion) festgestellt [24].

Die beschriebenen Komplikationen
sind vergleichbar mit denen des iStent
(IOD-Spitzen, Hyphäma, Stentokklusion)
und in den wenigsten Fällen schwerwie-
gend [21].

Laroche et al. zeigten in einer kleinen
Fallserie von 4 Patienten, dass es post-
operativ zu einer Fehlpositionierung des
distalen Stentendes in die Vorderkammer
kommen kann [25]. Da die Nitinol-Stents
dieEigenschaftdesFormgedächtnissesha-
ben, könnte dies in Augen, die einen grö-
ßeren Durchmesser des Schlemm-Kanals
als 12mm haben, dazu führen, dass sich
der Stent nach innen wölbt und mit den
Enden das Trabekelmaschenwerk durch-
dringt.

Kanaloplastik ab interno (iTrack
Advance™, OMNI® Surgical System)

Die Kanaloplastik ab interno entstand als
eine Modifikation der Kanaloplastik ab ex-
terno, die den Schlemm-Kanal über einen
Ab-interno-Zugang partiell öffnet und di-
latiert.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied
zur Kanaloplastik ab externo ist, dass
hier kein Spannungsfaden eingebracht
wird, der eine langfristige Dilatation des
Schlemm-Kanals induziert, da das Tra-
bekelmaschenwerk partiell eröffnet wird.
Beim Straffen eines eingelegten Fadens
würde dies unweigerlich zu einem wei-
teren Aufreißen des Trabekelmaschen-
werkes („cheese wiring“) führen. Die
Grundidee dieses Ansatzes entstammt
der Subgruppenanalyse zur Wirksamkeit
der Kanaloplastik ab externo [26]. Dabei
konnten Lewis et al. zeigen, dass auch
ohne Einbringen eines Spannungsfadens
eine effektive anhaltende Drucksenkung
über denAb-externo-Ansatz erzieltwurde.

Es stehen zurzeit 2 Systeme kommerzi-
ell zurVerfügung:der iTrack-Mikrokatheter
der Firma Nova Eye Medical Limited, Mel-
bourne, Australien, mit einem Handgriff
(iTrack Advance) sowie das OMNI Surgi-
cal System der Firma Sight Sciences Inc.,
Menlo Park, USA. Beide Systeme sind in
der Anwendung ähnlich, zeigen jedoch im
Detail Unterschiede.

Das OMNI Surgical System besteht aus
einem Handgriff, der in einer gebogenen

Hohlnadel mündet (. Abb. 1e). Der Mikro-
katheter ist fest im System integriert ge-
nauso wie ein Reservoir, das das Viskoelas-
tikum aufnimmt. Mit der Hohlnadelspitze
wird zunächst das Trabekelmaschenwerk
punktuell eröffnet. Danach wird mit dem
VortriebsrädchenderMikrokatheter inden
Schlemm-Kanal vorgeschoben und dieser
so mechanisch dilatiert. In einem Schritt
werden dabei ca. 180° der Zirkumferenz
des Schlemm-Kanals sondiert. Beim Zu-
rückziehen des Katheters – ebenfalls über
das Vortriebsrädchen –wird kontinuierlich
das Viskoelastikum freigesetzt. Die Men-
ge beträgt dabei ca. 11μl. Nach Drehen
des Instrumenteswerdendieverbliebenen
180° nach demselben Prinzip behandelt.

Der iTrack Advance nutzt den bekann-
ten iTrack-Mikrokatheter, der auch bei
der Ab-externo-Variante eingesetzt wird.
Dieser Katheter wird in ein spezielles
Handstück integriert, das einen Mecha-
nismus enthält, der durch einen Schieber
den Katheter so weit vorschiebt, dass in
einem Arbeitsgang die gesamten 360° des
Schlemm-Kanals sondiert werden können
(. Abb. 1f). Dadurch, dass der klassische
Mikrokatheter verwendet wird, ist der
Vorbereitungsaufwand im Vergleich zum
OMNI System höher, bietet aber den Vor-
teil, dass der Kanal unter Sicht (Lichtleiter
zur Spitze des Katheters) sondiert werden
kann und dass die Menge an zu applizie-
rendem Viskoelastikum beliebig variiert
werden kann.

Die bereits vorliegenden Daten zeigen
bisher eine signifikante und andauern-
de Drucksenkung und Medikamentenre-
duktion sowohl bei der Verwendung des
iTrack-Systems als auch des OMNI System.

Im Rahmen einer ersten retrospektiven
Studie verglichen Gallardo et al. die Kana-
loplastik ab interno als Stand-alone-Ver-
fahren (n= 41) mit der Kombination mit
einerKataraktoperation(n= 34).Dabeiwar
der drucksenkende Effekt von 32,8%beim
Stand-alone-Verfahren minimal höher als
beim kombinierten Eingriff (31,7%). Bei
der Reduktion der drucksenkenden Me-
dikamente waren 36% der Kanaloplasti-
kaugen medikamentenfrei, verglichen mit
40% bei der kombinierten Operation. Bei-
deUnterschiedewarenstatistischnichtsig-
nifikant. Vergleichbare Ergebnisse werden
auch von anderen Autoren berichtet [30,
32]. Im Vergleich zur Ab-externo-Varian-
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te liegen damit der drucksenkende Effekt
als auch die Reduktion der notwendigen
Medikamente im vergleichbaren Niveau
der klassischen Ab-externo-Kanaloplastik
ohne Modifikation [31].

Neben der geringeren Invasivität und
Schonung der Bindehaut zeichnet sich die
Ab-interno-Variante durch ein gutes Si-
cherheitsprofil aus, zeigt jedoch regelmä-
ßigpostoperativeMikrohyphämataalsZei-
chen einer Refluxblutung. Diese müssen
in der Regel nicht durch einen weiteren
Eingriffbehandeltwerden [29–31, 38]. Vor-
stellbar ist jedoch eine höhere Rate der Ka-
taraktinduktion bei phaken Augen durch
die längere und intensivere Manipulation
in der Vorderkammer, auch wenn dazu
noch keine suffizienten Daten vorliegen.

» Die Ab-interno-Variante zeichnet
sich durch ein gutes Sicherheitsprofil
aus

Die Vorteile der Kanaloplastik ab interno
liegen daher v. a. in der kürzeren Ope-
rationszeit und der geringen Invasivität
im Vergleich zum Ab-externo-Verfahren.
Auch eine Kombination mit der Katarakt-
chirurgie ist sehr gut möglich und lässt
sich ohne größeren Aufwand in die Ope-
rationsroutine einführen.

Trabekulotomie ab interno

Gonioskopieassistierte trans-
luminale Trabekulotomie,
OMNI®
Sowohl beim iTrack Advance als auch
beim OMNI Surgical System kann nach
der Sondierung des Schlemm-Kanals eine
Trabekulotomie angeschlossen werden.
Diese erfolgt beim iTrack Advance über
das Fassen der Katheterspitze mit einem
zweiten Instrument (z. B. Netzhautpin-
zette) und Herausziehen des liegenden
Katheters. Dieser Eingriff wird auch als
gonioskopieassistierte transluminale Tra-
bekulotomie (GATT) bezeichnet. Beim
OMNI System erfolgt die Trabekulotomie
in 2 jeweils 180° umfassenden Schritten,
bei denen der Katheter nicht retrahiert
wird, sondern die Kanülenspitze dem Ver-
lauf des Schlemm-Kanals folgt und so das
Trabekelmaschenwerk öffnet.

Sowohl klinische Studien wie ROMEO
und GEMINI als auch Fallserien zeigten,
dass die Kombinationmit einer Trabekulo-
tomie dabei sowohl bei der Drucksenkung
als auch bei der Reduktion der Anzahl
der postoperativ notwendigen Medika-
mente etwas besser wirksam zu sein
scheint (IOD-Senkung um 6,4–8mmHg
nach 12 Monaten bzw. zwischen 6,5 und
8,7mmHgbei der alleinigen Kanaloplastik
vs. 8,9–12,0mmHg nach 12 Monaten und
9,7–10,4mmHg nach 24 Monaten bei der
Kombination mit einer Trabekulotomie).
Auch bei der Medikamentenreduktion
liegen die Werte tendenziell etwas höher
in der kombinierten Operation (Medika-
mentenreduktion um 0,8 bis 1,6 nach
12 Monaten sowie 0,8 bis 1,0 nach 18 Mo-
natenvs. 1,3bis 1,5nach12Monatensowie
1,4 bis 1,5 nach 24 Monaten) [33–37].

Die beschriebenen Komplikationen
umfassen zuallererst Einblutungen in
die vordere Augenkammer (0,97–50,6%
der Fälle), dabei ist die Frequenz bei
der Kombination von Kanaloplastik und
Trabekulektomie ab interno etwa dop-
pelt so häufig, verglichen mit der reinen
Kanaloplastik ab interno. Weiterhin zeig-
ten sich Druckspitzen (0–22,2%) und/oder
ein Hornhautödem (0–6,2%). Sehr seltene
KomplikationenwarenfibrinöseUveitiden,
eine Iridodialyse oder ein Iristrauma, Hy-
potonien, Descemetolyse, zystoides Ma-
kulaödem, Visusverschlechterung und
Aderhautabhebungen [21].

Trabekulektomie ab interno

Trabektom®
Im Vergleich zu einer klassischen Gonio-
tomie wird mit dem Trabektom (Neome-
dix, Tustin,USA)dasTrabekelmaschenwerk
nicht nur inzidiert, sondern durch Elektro-
ablation über 3 bis 4 Uhrzeiten entfernt.
Gleichzeitig mit der Elektroablation des
Gewebes erfolgen eine Irrigation über ei-
ne Infusion zur Kühlung und eine Aspira-
tion des abladierten Gewebes (. Abb. 2a).
Neben antiinflammatorischen Substanzen
ist nach der Trabektomanwendung über
mehrere Wochen die Gabe von Pilocarpin
sinnvoll, umein VerklebendesWundspalts
und eine Tamponade der Kollektorkanäle
durch Irisgewebe zu verhindern.

Frühe IOD-Dekompensationen einer
Trabekulektomie ab interno mit dem
Trabektom traten in einer Studie von
Kono et al. bei etwa 20% der Augen
auf. Die Hälfte davon zeigte einen spon-
tanen Rückgang, die andere Hälfte war
persistierend. Als prognostisch ungüns-
tige Ausgangssituationen wurden eine
vorausgegangene Selektive Lasertrabeku-
loplastik (SLT) und ein hoher präoperativer
IOD identifiziert [42]. In einer retrospek-
tiven, nicht randomisierten, gematchten
Vergleichsstudie an 39 Augen je Grup-
pe wurden für das Trabektom eine etwas
tiefere IOD-Senkung und stärkere Medika-
mentenreduktion als für die iStent inject-
Implantation innerhalb der ersten 2 Jahre
gefunden. Alle Operationen wurden mit
einer Kataraktoperation kombiniert [39].
In einer retrospektiven Vergleichsstudie
von Kurij et al. an 70 Augen traten 12 Mo-
nate nach kombinierter Kataraktoperation
mit Trabektom oder iStents der ersten Ge-
neration keine signifikanten Unterschiede
in der IOD-Senkung auf. Allerdings kam es
in der Trabektomgruppe signifikant häu-
figer zu Komplikationen (insbesondere
Vorderkammerblutungen, Druckspitzen;
[40]). In einer weiteren retrospektiven
Vergleichsstudie konnten Pahlitzsch et al.
3 Jahre nach Trabektom, iStent inject, oder
SLT keine signifikanten Unterschiede in
der IOD-Senkung zwischen den einzelnen
Verfahren feststellen [18]. Kono et al. fan-
den 6 Jahre nach Trabektomoperation an
305 Augen in einer retrospektiven Studie
im Mittel noch eine IOD-Senkung von
20% [41]. Pahlitzsch et al. berichteten bei
gleichzeitiger Reduktion antiglaukomatö-
ser Wirkstoffe auch beim Pseudoexfoliati-
onsglaukom nach 3 Jahren über eine IOD-
Senkung von im Mittel 22,49 präoperativ
auf 14,57mmHg (–35%) [42]. Auch Oke-
ke et al. identifizierten in einer Studie an
658 Patienten nach 12Monatenbesonders
an Augen mit Pseudoexfoliationsglaukom
eine gute Erfolgsquote. Weitere günstige
Ausgangfaktoren waren hispanische Ab-
stammung, ein hoher Ausgangs-IOD und
eine kombinierte Kataraktoperation [44].
Neben häufigen initialen Refluxblutungen
aus den Kollektorkanälen und passageren
Druckspitzen kann es in seltenen Fällen zu
einer ungewollten Zyklodialyse kommen
[43].
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Abb. 29 a Trabektommit
Grundeinheit undAppli-
kationshandgriff, Spitze
imDetail (mit freundl. Ge-
nehmigungder FirmaMST,
Chicago, IL, USA).b Kahook
Dual Blade, Spitze imDetail
(mit freundl.Genehmigung
der FirmaNewWorldMedi-
cal). cHFDS („high frequen-
cy deep sclerotomy“), Ap-
plikationsspitze imDetail
mit Oertli-Operationsplatt-
form (mit freundl. Geneh-
migung der FirmaOertli)

Kahook Dual Blade®
Ähnlich wie mit dem Trabektom wird
auch mit dem Kahook Dual Blade (KDB;
New World Medical, Rancho Cucamonga,
CA, USA) eine Abtragung des Trabekelma-
schenwerkes durchgeführt, um den trabe-
kulären Abflusswiderstand zu verringern.
Anders als bei der klassischen Trabeku-
lotomie wird das Trabekelmaschenwerk
nicht einfach inzidiert, sondern es wird
durch 2 parallel angeordnete Messer nach
pflugartigem Eingehen in den Schlemm-
Kanal Gewebe exzidiert (.Abb. 2b). Dabei
handelt es sich um Einmalinstrumente,
die im Vergleich zum Trabektom kein
zusätzliches Irrigationssystem benötigen.
Eine zweite Generation, das KDB Glide,
weist an der Basis abgerundete Kan-
ten auf, die mehr der konkaven Form der
Rückwand des Schlemm-Kanals nachemp-
funden sind, um weniger Verletzungen
der Kollektorkanäle zu induzieren [46].

Albuainain et al. konnten in einer re-
trospektiven Studie an Augen, bei denen
eine Kataraktoperation kombiniert mit
KDB-Trabekulektomie durchgeführt wur-
de, bei einem mittleren Ausgangs-IOD
von 20,4mmHg über 24 Monate eine
Senkung auf 13,9mmHg (n= 46) und
nach 36 Monaten auf 13,9mmHg (n= 16)

feststellen. Die mittlere Anzahl der benö-
tigten Medikamente reduzierte sich im
gleichen Zeitraum von 3,2 auf 1,4 bzw.
2,0 Wirkstoffe [45]. Das Ausmaß der IOD-
Senkung nach Trabekulektomie mit dem
KDB war in einer Studie von Pratte et al.
bei Augen mit höherem Ausgangs-IOD
und einer initial höheren Zahl von anti-
glaukomatösen Wirkstoffen höher als bei
geringerem Ausgangs-IOD und weniger
Antiglaukomatosa [47].

In einer retrospektiven, multizentri-
schen Studie verglichen ElMallah et al.
eine Kataraktoperation entweder kom-
biniert mit KDB-Trabekulektomie oder
mit einer iStent-Implantation (Einzelstent,
erste Generation). Innerhalb der ersten
12 Monate zeigten sich mittels KDB eine
geringgradig tiefere IOD-Senkung und
geringere Tropfenersparnis als mittels
KDB [48]. Dies lässt sich nicht mit der
Implantation mehrerer iStents der neue-
ren Generationen vergleichen. In einer
weiteren retrospektiven Vergleichsstu-
die fanden Lee et al. innerhalb eines
Follow-up von 6 Monaten keine signifi-
kanten Unterschiede bezüglich der IOD-
Senkung zwischen Kataraktoperation mit
kombinierter KDB-Trabekulektomie bzw.
kombinierter iStent-Implantation. In der
KDB-Gruppe kam es häufiger zu passage-

ren Tensiodekompensationen als in der
iStent-Gruppe [49].

Von Oterendorp und Bahlmann be-
schrieben bei der Operation mit dem
KDB im Vergleich zum Trabektom eine
etwas schlechtere Spurtreue beim Schnei-
den im Trabekelmaschenwerk mit einem
Risiko für Fehlschnitte: Hierdurch kann
es neben den sehr häufig auftretenden
unproblematischen Refluxblutungen aus
den Kollektorkanälen auch zu schwer-
wiegenderen Blutungen aus der Irisbasis
kommen [50].

Hirabayashi et al. wiesen darauf hin,
dass durch eine KDB-Trabekulotomie sig-
nifikanteÄnderungendeskornealenAstig-
matismus auftreten können [51]. Das Ver-
fahren sollte deshalb nicht mit der Im-
plantation von torischen IOLs kombiniert
werden.

„High frequency deep sclerotomy“
(HFDS®)
Die „high frequency deep sclerotomy“
(HFDS®) ist ein Verfahren zur Hoch-
frequenzablation des Trabekelmaschen-
werkes und der angrenzenden Sklera.
Dabei werden – je nach Zugänglichkeit
– zwischen 4 und 8 punktuelle Effekte
gesetzt, deren Tiefe über den Schlemm-

6 Die Ophthalmologie
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Abb. 39 a ELIOS-Laser-
plattformmit FIDO-Appli-
kationssonde (Weinert Fi-
ber Optics GmbH, Sonner-
berg) (mit freundl. Geneh-
migung der Firma ELIOS).
bMINIject-Implantat. cDe-
tailaufnahme der Struktur
desMINIject.dMINIject-
Applikator (mit freundl.Ge-
nehmigungderFirmaiSTAR
Medical)

Kanal hinausgeht. Die HFDS ist gebunden
an die Operationsplattformen der Firma
Oertli Instrumente AG (Berneck, Schweiz,
. Abb. 2c).

Die veröffentlichten klinischen Daten
zeigen eine Drucksenkung von bis zu
40% bei gleichzeitiger signifikanter Me-
dikamentenreduktion [52–54] und bei
geringer Komplikationsrate. Als häufigs-
te Komplikationen traten Hyphämata in
bis zu 26% der Fälle und postoperative
Druckspitzen in 19%der Fälle auf. Schwer-
wiegende Nebenwirkungen wurden nicht
berichtet [52].

Excimer-Laser-Trabekulostomie

Die Excimer-Laser-Trabekulostomie (ELT)
(Elios Vision GmbH, MLase AG, Germering,
Deutschland) ist ein invasives Laserverfah-
ren mit dem Ziel einer punktuellen Eröff-
nung des Trabekelmaschenwerkes (TCS).
Die Wellenlänge variiert im Vergleich zum
Excimer-Laser inderHornhautbehandlung
(ELT 308nm vs. 193nm). Daher kann die
Laserenergie über eine Faser direkt zum
Zielort geleitet werden (. Abb. 3a). In kur-
zen Pulsenwerden nach bestehendem Be-
handlungsprotokoll zehn 210μmmessen-
deMikroperforationen in das TCS geschos-
sen.DieerstenArbeitenzur ELTwurdenbe-
reits1987veröffentlicht[55].Dievorliegen-
den klinischen Ergebnisse zeigten Druck-
senkungen zwischen 29 und 43% bei ei-
ner Medikamentenreduktion von 47–61%

[56]. DieDrucksenkungzeigte sich über bis
zu 8 Jahre stabil [57].

Die Rate von Komplikationen war in
allen Publikationen gering. Druckspitzen
in 10–15% und Hyphämata in unter 10%
waren die häufigsten Nebenwirkungen. Es
wurden keine schweren Komplikationen
berichtet [56].

Suprachoroidale Drainage

CyPass®, iStent supra®, MINIject®
Im Jahr 1905 empfahl Heine eine partiel-
le Zyklodialyse als Erfolg versprechenden
Eingriff zur signifikanten und anhaltenden
Senkung des Augeninnendruckes [58]. In
den folgenden Jahrzehnten gab es zahl-
reiche weitere Ideen zur Nutzung des su-
prachoroidalenAbflussweges zur Senkung
des IODs [59, 60].

Eine Renaissance begann mit der Ein-
führung des CyPass-Microstents (Fa. Al-
con, Fort Worth, TX, USA) nach FDA(Food
and Drug Administration)-Zulassung 2016
(CE-Zulassung bereits 2008). Die Studien-
ergebnisse zeigten eine vielversprechen-
de Drucksenkung zwischen 20 und 30%
bei gleichzeitiger Medikamentenredukti-
on über 2 bis 3 Jahre [61–63]. Allerdings
zeigte sich in der COMPASS XT-Folgestu-
die nach 5 Jahren ein signifikanter Horn-
hautendothelzellverlust bei einer anterio-
ren Stentimplantation [64]. Diese Kompli-
kationen waren zum Teil so folgenschwer,
dass es zu einer Visusbeeinträchtigung

und/oder Hornhautdekompensation kam
und eine Kürzung des Stents empfohlen
wurde. Gleichzeitig erfolgte die freiwillige
Marktrücknahme des Stents noch im Jahr
2018.

Einweiterer suprachoroidaler Stent, der
iStent supra (Fa. Glaukos, San Clemente,
CA, USA), zeigte in ersten klinischen Stu-
dien ebenfalls eine drucksenkende Potenz
von etwa 30% bei signifikanter Medika-
mentenreduktion, erreichte jedoch nie ei-
neMarkteinführung trotz bestehender CE-
Zulassung seit 2010 [65, 71].

Im Dezember 2021 erfolgte nunmehr
dieMarkteinführung einesweiteren Stents
zur Verbesserung des uveoskleralen Ab-
flusses – der MINIject (Fa. iSTAR Medical,
Wavre, Belgien).

DerMINIject besteht aus einem speziell
gefertigtenschwammartigenSilikonmate-
rial (Starflow®, . Abb. 3c) mit einer Länge
von 5mm, einer Breite von 1,1mm bei
einer Dicke von 0,6mm (.Abb. 3b). Der
MINIject wird über ein spezielles Injektor-
system (.Abb. 3d) nach Schaffung einer
kleinen lokalen Zyklodialyse in den Su-
prachoroidalraum implantiert. Dabei ragt
nur ein ca. 0,5mm langer Anteil in die
Vorderkammer (. Abb. 4f), um eine Endo-
thelschädigung zu verhindern.

Die vorliegenden Ergebnisse stammen
aus den Zulassungsstudien und zeigen ei-
ne durchschnittliche Senkung des Augen-
innendruckes von 39% über 2 Jahre bei
einer gleichzeitigen Medikamentenreduk-
tion von 2,4 auf 1,4 nach 24 Monaten [66,

Die Ophthalmologie 7
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Abb. 48 Intraoperative Darstellung verschiedenerMIGS(„minimally invasive glaucoma surgery“)-Verfahren. a iStent
(schwarzer Pfeil iStent injectW, roter Pfeil iStent inject).bHydrusMicrostent (schwarzer Pfeil Fensterung des Stents hinter
dem Trabekelwerk [TCS], roter PfeilOstiumdes Hydrus). c KahookDual Blade (schwarzer Pfeil intaktes TCS, roter Pfeil exzi-
diertes TCS).d Kanaloplastikmit OMNI (schwarzer Pfeil Refluxblutung an der Eintrittsstelle desMikrokatheters, schwarzer
Pfeil Kanüle). e ELT (Excimer-Laser-Trabekulostomie)mit ELIOS (schwarzer Pfeil Kavitationsbläschen undRefluxblutung,
roter Pfeil Lasersonde). fMINIject (roter Pfeil Implantat, schwarzePfeile Begrenzungen der Iridodialyse)

67]. Erwähnenswert ist in diesem Zusam-
menhang, dass der MINIject dabei stets
als Stand-alone-Verfahren geprüft wurde.
Der Endothelzellverlust wird mit ca. 6%
nach 2 Jahren angegeben.

Die Anzahl der Komplikationen war
insgesamt gering und überwiegend nicht
schwerwiegend. Am häufigsten traten
ein Vorderkammerreizzustand mit Visus-
reduktion (30,8%), Gesichtsfelddefekte
(26,9%), Augendruckspitzen (19,2%), Lin-
sentrübungen bei phaken Augen (19,2%)
und Hyphämata (11,6%) auf [66]. Ein-
schränkend muss dabei darauf hinge-
wiesen werden, dass die Gesamtzahl der
eingeschlossenen Augen mit 79 Augen
gering ist. Dennoch zeichnet sich ab,
dass das drucksenkende Potenzial bei
Adressierung des uveoskleralen Abflusses
etwas potenter ist als bei den trabekulären
Stents.

Schlussfolgerung

Die große Vielfalt unterschiedlicher Ver-
fahren mit vergleichbarer Drucksenkung

und vergleichbarem Risikoprofilmacht die
Frage „Welche Operation für welchen Pa-
tienten?“ im Einzelfall schwierig.

Einigkeit herrscht lediglich dahinge-
hend, das MIGS-Verfahren eher für milde
bis moderate Glaukomstadien geeignet
sind. Aber schon die Frage, ob es gerecht-
fertigt ist, die Eingriffe überwiegend in
Kombination mit einer Kataraktoperati-
on durchzuführen oder ob lediglich eine
Medikamentenreduktion bereits Indikati-
on für einen operativen Eingriff ist, wird
lebhaft diskutiert [1, 19, 68]. Oft werden
dabei Details in den Vordergrund gerückt
(Implantate vs. kein Implantat, alternativer
vs. physiologischer Abfluss, Exzision von
Gewebe vs. nur Perforation, limitiertes
vs. großflächiges Behandlungsareal), die
dem eigentlichen und anerkannten The-
rapieziel – einer signifikanten Senkung
des Augeninnendruckes – weniger Beach-
tung schenken und eher Ausdruck einer
fehlenden klaren Differenzierung sind.

Um eine Entscheidungsfindung zu ver-
einfachen, sollten wir uns mit den einzel-
nen Teilaspekten der verschiedenen Ver-

fahren auseinandersetzen und daraus die
individuelle Therapie ableiten. Dabei ist
und bleibt der zu erreichende Augenin-
nendruck nach dem Eingriff (Zieldruck-
konzept) das wichtigste Entscheidungskri-
terium. Andere Aspekte wie koexistieren-
de Katarakt, Voroperationen, Zustand der
Konjunktiva, aber auch Lebensalter, Glau-
komstadium und Progressionsrate sowie
andereBegleiterkrankungenundPräferen-
zendesPatientensollenundmüssen inden
IndikationsstellungprozessEingangfinden
[1].

» Der zu erreichende Augenin-
nendruck nach dem Eingriff ist das
wichtigste Entscheidungskriterium

AufgrundderUnterschiede zur klassischen
Filtrationschirurgie oder den subkonjunk-
tivalen Stents ist der durchschnittlich er-
reichbareZieldruckohnezusätzlicheMedi-
kation in den meisten Fällen höher. Post-
operative IOD-Werte von 14mmHg und
weniger ohne Zusatzmedikation sind sel-
ten.

8 Die Ophthalmologie
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Leitthema

In der. Tab. 1finden sich verschiedene
Aspekte der hier besprochenen Verfahren
im Vergleich.

Insbesonderedie vorhandenenCochra-
ne Reviews können eine wertvolle Hilfe
sein bei der Entscheidung, ob und wenn
ja, welches MIGS-Verfahren gewählt wer-
densollte, auchwennsich fürverschiedene
Methoden (Kanaloplastik ab interno) und
Variationen einer Eingriffsgruppe (Trabe-
kulotomie ab interno mit KDB, HFDS und
ELT oder suprachoroidaler Abflussweg mit
MINIject) noch keine Reviews finden.

So scheinen das drucksenkende Po-
tenzial sowie die Chance der Medika-
mentenfreiheit beim suprachoroidalen
Abflussweg höher zu sein als beim trabe-
kulärenAbfluss. Beim trabekulärenAbfluss
scheinen Implantate mit einem größeren
Behandlungsareal (Hydrus) gegenüber
einem kleineren Behandlungsareal (iS-
tent) geringgradig effektiver zu sein. Eine
Resektion des Trabekelmaschenwerkes
scheint dagegen im Vergleich mit einem
Stent keine Vorteile zu haben bezüglich
DrucksenkungundMedikamentenfreiheit.

Zusammenfassend muss jedoch fest-
gestellt werden, dass auch nach mehr als
einem Jahrzehnt derMIGS die Evidenz hin-
sichtlich der Senkung des Augeninnen-
druckes und/oder der Reduktion der Me-
dikamentenlast der Patienten bei vielen
Verfahren noch gering ist und es daher
weiterer qualitativ hochwertiger Studien
bedarf, umklare Richtlinien für den Einsatz
dereinzelnenVerfahrenabzuleiten.Eswird
auch zu klären sein, ob durch eine geziel-
te Fibrosehemmung im Trabekelmaschen-
werk [69] oder im suprachoroidalen Raum
[70] die Langzeiterfolge nach unterschied-
lichen MIGS-Verfahren verbessert werden
können.

Erfreulich ist, dass die überwiegen-
de Mehrheit der Verfahren ein gutes bis
sehr gutes Sicherheitsprofil aufweist, auch
wenn hier weiter Langzeitergebnisse (z. B.
Hornhautendothelschaden) notwendig
sind. Es konntegezeigtwerden, dassMIGS-
Verfahren mit unterschiedlichen Wirkme-
chanismen mit einer additiven Wirkung
kombiniert werden können [71–76]. Mög-
licherweise können hieraus – auch in
Kombination mit in naher Zukunft verfüg-
baren implantierbaren medikamentösen
Slow-Release-Systemen – neue Glaukom-
therapien entwickelt werden, die eine

vergleichbare IOD-Senkung wie fistulie-
rende Operationsverfahren bei gleichzei-
tig deutlich reduziertem Operationsrisiko
ermöglichen.

Fazit für die Praxis

4 Es steht eine große Vielfalt an neuen chi-
rurgischen Verfahren in der Versorgung
von Patienten mit einer Glaukomerkran-
kungzurVerfügung, die unterdemBegriff
„minimally invasive glaucoma surgery“
(MIGS) zusammengefasst werden.

4 Die Umsetzung des Therapieziels unter-
scheidet sich bei den einzelnen Verfah-
ren ebenso wie die maximal erreichbare
Drucksenkung.

4 MIGS-Verfahren mit unterschiedlichen
Wirkmechanismen können mit einer ad-
ditiven Wirkung kombiniert werden.

4 Die überwiegende Mehrheit der Verfah-
ren weist ein gutes bis sehr gutes Sicher-
heitsprofil auf.

4 Die Entscheidung für einen einzelnen Ein-
griff bleibt aufgrund der geringen Diffe-
renzen hinsichtlich Wirksamkeit und Si-
cherheitsprofil häufig an die persönlichen
Präferenzen des Chirurgen gebunden.
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Abstract

Minimally invasive glaucoma surgery—Comparison of angle based
procedures

Surgical procedures are playing an increasing role in the care of patients with
glaucoma. Within the last decade, new surgical procedures have been established,
which are summarized under the term minimally invasive glaucoma surgery (MIGS).
A wide variety of different procedures are aimed at the structures in the angle of the
anterior chamber, such as the trabecular meshwork and Schlemm’s canal, to improve
the physiological outflow or to improve the alternative uveoscleral outflow. The
implementation of the treatment goal differs in the individual procedures, as does the
maximum pressure reduction that can be achieved. Compared to trabeculectomy with
the use of cytostatic agents, the achievable pressure reduction is usually significantly
lower. In contrast, the significantly lower intraoperative and postoperative complication
rates are emphasized as an advantage of these procedures. With increasing clinical
experience and the growth of sufficient data on these new surgical procedures, a well-
founded classification in the treatment algorithm of glaucoma surgery becomes easier;
nevertheless, due to the small differences with respect to efficacy and safety profile, the
final decision for an individual procedure often remains dependent on the surgeon’s
personal preferences.
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Suprachoroidal drainage
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