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Die MIGS-Chirurgie auf dem Priifstand

Anselm G. M. Jinemann

Das erste eigenstandige Symposium zur mikroinvasiven Glaukomchirurgie (MIGS) fand am 10. Novem-
ber 2018 in Aachen statt. 24 erfahrene Glaukom-Chirurgen trafen sich zu einem Expertenaustausch
Uber den aktuellen Stand der MIGS-Operationsstrategien.

Ziel war eine offene und tiefgrei-
fende Diskussion in kleiner Runde.
Die Beschrankung der Teilneh-
merzahl sollte eine vertrauens-
volle und offene Atmosphare
schaffen. Moderiert wurde das
Meeting von Prof. Ester Hoff-
mann, Prof. Anselm Jinemann,
Prof. Kaweh Mansouri und Prof.
Niklas Plange. Dem Symposium
lag zwar grundsatzlich eine Tages-
agenda zugrunde, die Moderato-
ren hattenssich jedoch zum Ziel ge-
setzt, entstehenden Diskussionen
ihren Lauf zu lassen und diesen ei-
ne hoéhere Prioritat einzuraumen
als dem Zeitplan. Dieser Artikel
gibt einen Uberblick Uber die
Diskussionsthemen mit dem Ziel,
dem Leser Kontroversen und Kon-
sensus aufzuzeigen.

Eine einheitliche
MIGS-Definition liegt
bisher nicht vor

Prof. Kaweh Mansouri stellte die
derzeit verfigbaren MIGS-Ver-
fahren, geordnet nach dem
grundsatzlichen Operationsprin-
zip (subkonjunktival / filtrierend,
trabekular, suprachoroidal, zyklo-
destruktiv), vor. Der Begriff MIGS
findet sich in der Literatur erst-
malig um das Jahr 2009 und wurde
zu diesem Zeitpunkt von Dr. lke
Ahmed erstmals verwendet. Der-
zeit gibt es keine offizielle und
prazise Definition des Begriffes.

Die American Glaucoma Society
unternahm den Versuch einer
Definition und beschreibt MIGS
grundsatzlich als Ab-Interno-
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Ansatz mit moglichst minimaler
Gewebsinteraktion (Caprioli et al
2015). Die Verwendung eines Im-
plantates ist nicht eine conditio
sine qua non fur die MIGS-Definiti-
on. Ein weiterer, in den bisherigen
Definitionen nicht eingeschlosse-
ner Aspekt bezieht sich auf die
Méglichkeit, nach der MIGS-
Prozedur im Prinzip alle zur Verfu-
gung stehenden Glaukom-Opera-
tionen noch durchfihren zu kén-
nen. Zu den bisher verwendeten
Kriterien Ab-interno-Mikroin-
zision (Parazentese), minimales
Trauma, effektive Augeninnen-
druck (IOD)-Reduktion, optimales
Sicherheitsprofil, minimale post-
operative Wundheilung (Saheb
und Ahmed 2012) sollten die Hau-
figkeit notwendiger Folgeeingrif-
fe und minimale Interaktion mit
Folgeeingriffen in die MIGS-Defi-
nition einbezogen werden.

Implantat als
filtrierende Operation

Prof. Ester Hoffmann aus Mainz
berichtete Uber ihre Erfahrungen
und Ergebnisse mit dem Xen-
Implantat. Da essich um ein filtrie-
rendes Verfahren mit Ausbildung
eines Filterkissens handelt
(»Abb. 1), liegt ein Vergleich mit
der Trabekulektomie nahe. Bisher
gibt es keine randomisierte Ver-
gleichsstudie dieses 6 mm langen
Gel-Implantates mit der Trabeku-
lektomie. Die Vielzahl der Opera-
tionstechniken erlaubt es nicht,
von einem Goldstandard zu spre-
chen, und die Suche nach neuen
Verfahren weist darauf hin, dass

alle verfiigbaren Verfahren zur
operativen Behandlung des Glau-
koms weder ,Gold” noch ,Stan-
dard” sind. Aber aufgrund der 50-
jahrigen Erfahrung mit der Trabe-
kulektomie ist esrichtig, die Effek-
tivitat und Sicherheit neuer filtrie-
render Verfahren mit der etablier-
ten Methode zu vergleichen.

Die bisherigen Erfahrungen ha-
ben gezeigt, dass bei diesem Im-
plantat in ca. 30 % aufgrund der
Filterkissenvernarbung (> Abb. 2,
P> Abb. 3) eine Nadelrevision oder
offene Revision des Filterkissens
notwendig wird, die sich im Hin-
blick auf die Operationstechnik
von denen bei der Trabekulekto-
mie unterscheiden (Junemann et
al 2016).

Sicherlich ist das Implantat mit
Ab-interno-Zugang ohne initiale
Wundheilung im Bereich von Te-
non und Bindehaut im Vergleich
zur ab externo durchgefihrten
Trabekulektomie minimal inva-
siv. Die Applikation von Mitomy-
cin C sowie die komplexe Nach-
sorge wie bei der Trabekulekto-
mie geben dem Implantat jedoch

Abb. 1: Optimales Filterkissen
Alle Abbildungen: A. Jinemann



Abb. 2: Filterkissenvernarbung bei Gel-
Implantat: Pigtail-Konfiguration

einen anderen Stellenwert als
den Ubrigen MIGS-Verfahren. In
den Zulassungsstudien hatte es
sich zwar gezeigt, dass die sub-
konjunktivale Applikation von
Mitomycin C (MMC) zu einer ho-
heren Effektivitat fuhrt, das im
Gewebe verbleibende MMC
kann jedoch wie bei der Trabeku-
lektomie in unterschiedlichem
Ausmal zu avaskularen Filterkis-
sen mit Ausbildung einer stéren-
den Sicca fuhren (> Abb. 4). Auch
zeigtsich bei der Praparation von
Konjunktiva, Tenon im Rahmen
einer nach der Implantation
durchgefiihrten Trabekulekto-
mie, dass diese miteinander und
mit der Sklera fest verwachsen
sind und keine Elastizitat mehr
aufweisen. Es gilt zu prifen, ob
durch alternative Konzepte sich
eine MMC-Applikation erlbrigt.

Filtrierende Chirurgie -
Hochwasser fiir Tenon und
Konjunktiva

Bei oben genanntem Implantat
wie bei jeder Form der filtrieren-
den Chirurgie wird das Kammer-
wasser in Gewebe geleitet, wel-
ches normalerweise kein Kam-
merwasser enthalt. Es entstehen
unter anderem Gradienten der
Osmolaritat, die zwangslaufig ei-
ne Gewebsreaktion hervorrufen.
Durch die unterschiedliche Vertei-
lung des Kammerwassers im Ge-
webe entwickeln sich unterschied-
liche Typen von Filterkissen (Lenz-

Tt

Abb. 3: Hotdog-Konfiguration bei Filter-
kissenvernarbung

hofer et al 2018). Dies gilt auch fur
das genannte Implantat. Die
Morphologie des Filterkissens
kann zudem einen Hinweis auf
den Operationserfolg geben. Zum
anderen bestimmt sie etwaige
notwendige Nachbehandlungen
wie das Filterkissen-Needling.

Die Tenon - Freund
oder Feind des
Glaukomchirurgen

Nach wie vor wird bei der Trabe-
kulektomie die Exzision der Tenon
kontrovers diskutiert. Beflrwor-
ter der Tenon-Exzision fUhren die
groBe Flache der subkonjunktiva-
len Filterkissen mit guten Nach-
behandlungsmoglichkeiten  im
Gegensatz zu den subtenonalen
Filterkissen mit Vernarbung und
Abkapselung infolge der Odem-
bildung innerhalb der Tenon mit
der Notwendigkeit der nachfol-
genden Tenon-Exzision an. Dies-
bezlglich gibt es keine verglei-
chenden Studien. Aber auch beim
Gel-Implantat findet sich im Prin-
zip die gleiche Diskussion hinsicht-
lich einer subtenonalen versus
subkonjunktivalen Lage des Im-
plantates.

Fiir die trabekulare MIGS-
Chirurgie existieren die
meisten Verfahren

Prof. Anselm Jinemann aus Ros-
tock stellt die Ergebnisse zweier
trabekularer Mikroimplantate
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Abb. 4: Avaskulares Filterkissen

vor. Damit kénnen im Mittel IOD-
Werte von 15 mmHg erzielt wer-
den (Junemann et al 2018). Die
trabekuldre MIGS-Chirurgie be-
gann letztendlich 1979 mit der
Einflhrung der Argonlasertrabe-
kuloplastik (ALT) durch Wise und
Witter. Inzwischen gibt es Uber
zwolf verschiedene Verfahren mit
fanf unterschiedlichen Ansatzen,
den Widerstand des Trabekelma-
schenwerks zu umgehen bzw. zu
reduzieren. Neben den Mikroim-
plantaten iStent und iStent inject
sind als neue MIGS-Verfahren die
Kanaloplastik ab interno mit dem
Mikrokatheter (ABiC) oder Visco
360° zur Viskodilatation des
Schlemmschen Kanals, das Ka-
hook-Messer zur Exzision und die
Excimer-Lasertrabekuloplastik zur
punktuellen Er6ffnung des Trabe-
kelmaschenwerks zu nennen.

Beim Kahook-Messer ist opera-
tionstechnisch die Frage offen, ob
das exzidierte Trabekelmaschen-
werk herausgenommen oder im
Auge belassen werden sollte. Es
gibt keine Berichte tGber Okklusi-
on mit IOD-Anstieg oder Kompli-
kationen durch im Auge belasse-
nes herausgeldstes Trabekel-
maschenwerk. Die Behandlung
mit dem Messer Uber ca. 90° bis
120° ist fur die IOD-Senkung hin-
reichend. Auf der anderen Seite ist
die Wahrscheinlichkeit des An-
schlusses an einen Sammelkanal
hoher, je langer der behandelte
Abschnitt ist.
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Abb. 5: Kanaloplastik ab interno mit Mikromandrin

Kanaloplastik ab interno -
Viskodilatation und nicht
Faden ist entscheidend

Prof. Niklas Plange aus Aachen
stellte die Kanaloplastik ab inter-
no mittels Visco 360°, eine Visko-
dilatation des Schlemmschen Ka-
nals mittels Mikromandrin, vor
(»Abb. 5). In den groBen Zulas-
sungsstudien zur Kanaloplastik
hatte sich gezeigt, dass die I0D-
Senkung unabhéangig davon war,
ob eine Fadenlegung in den visko-
dilatierten Schlemmschen Kanal
erfolgte (Lewis et al 2011). Der
entscheidende operative Schritt
fur die IOD-Senkung scheint somit
die Viskodilatation des Schlemm-
schen Kanals zusein. Eine Alterna-
tive stellt die Kanaloplastik ab in-
terno (ABiC), also Viskodilatation
ohne Fadenlegung mittels Mikro-
katheter, dar. Diese zeigte in
einer intraindividuellen Ver-
gleichsstudie nach einem Jahr
eine gleiche IOD-Senkung wie die
klassische Kanaloplastik (Viskodi-
latation mit Mikrokatheter und
Fadenlegung ab externo) (Gallar-
doetal 2018).

Die suprachoroidale
Chirurgie muss pausieren

Der negative Druck im supracho-
roidalen Raum sowie der kolloid-
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osmotische Druck der choroida-
len GefaBe stellen die treibenden
Krafte fur den Kammerwasser-
einstrom in den suprachoroida-
len Raum nach dessen Eré6ffnung
dar. Der kontrollierte Zyklodialy-
sespalt mittels Implantat fuhrt in
den bisher vorliegenden Studien
zu mittleren I0OD-Werten von
15 mmHg. Der Hersteller hat
Ende August 2018 das Cypass-
Implantat vom Markt genommen
(»Abb. 6).

Der Microstent war in den USA
2016 von der FDA bei erwachse-
nen Patienten mit mildem bis mo-
deratem Offenwinkel-Glaukom
(OWG) in Kombination mit der Ka-
taraktchirurgie basierend auf den
2-Jahres-Daten der COMPASS-
Studie zugelassen. Der Augenin-
nendruck war zwei Jahre nach OP
bei kombinierter Chirurgie im Ver-
gleich zur Kataraktchirurgie allei-
ne signifikant niedriger (7,4 vs.
5,4 mmHg). Zeigte sich zwei Jahre
postoperativ nur ein geringer
nicht signifikanter Unterschied in
der Endothelzellzahl, so wies in
der COMPASS-XT-Studie, in der
die Sicherheitsdaten der Patien-
ten der COMPASS-Studie fur wei-
tere drei Jahre gesammelt wur-
den, die Microstent-Gruppe einen
statistisch signifikanten Endothel-
zellverlust im Vergleich zur Kata-

Abb. 6: Suprachoroidales Implantat, Positionierung mit einem
sichtbaren Ring

rakt-OP-Gruppe auf. Als einziger
Risikofaktor konnte die Lange des
intrakameralen Implantatanteils
identifiziert werden. Laut Herstel-
ler wurde der Microstent zur
Sicherheit und im besten Interesse
der Patienten vom Markt genom-
men. Es sind noch zwei weitere Im-
plantate in Studienin der Prifung.

Die perfekte
Positionierung des
Implantats

Bei MIGS mit Implantaten ist die
wichtigste Voraussetzung fur den
Operationserfolg aus operations-
technischer Sicht die bestmégliche
Positionierung des Implantates.
Die Offnung des trabekuldren
Stent sollte von der Iris Richtung
Hornhaut weisen, um passagere
Verlegungen durch die Iris bei
spielender Pupille zu vermeiden.
Ist bei diesem Stent die Positionie-
rung im Schlemmschen Kanal
direkt zu erkennen, so muss die In-
ject-Variante sowohl auf das Tra-
bekelmaschenwerk zentriert wer-
den, als auch durch einen hinrei-
chenden Anpressdruck passend
tief in den Schlemmschen Kanal
positioniert werden, so dass der
Implantatkopf auf dem Maschen-
werk zu liegen kommt und die
Taille vom Maschenwerk um-
schlossen wird (> Abb. 7, 8).



Das Gel-Implantat soll 3 mm hin-
ter dem Limbus aus der Sklera aus-
treten, so dass etwa 2 mm des
Réhrchens in die Vorderkammer
hineinragen. Die Frage der subte-
nonalen bzw. subkonjunktivalen
Implantation dieses Implantats ist
noch nicht abschlieBend geklart.
Aufgrund unzureichender Dissek-
tionder Tenonvon der Sklerabzw.
einem facherférmigen Ansatz der
Tenon am Limbus Giber 3 mm kann
das Implantat auch intratenonal
zu liegen kommen. Die hierdurch
verursachte Krimmung des Im-
plantats muss direkt intraoperativ
behoben werden.

Postoperativ muss der ideale Sitz
kontrolliert werden. Eine Bewer-
tung der Effektivitdt des MIGS-
Verfahrens kann nur in Zusam-
menhang mit der Positionierung
des Implantates erfolgen. So
kann bei einer fehlerhaften Im-
plantation eines trabekularen
Mikroimplantates eine Wieder-
holung des gleichen Verfahrens
sinnvoll sein.

OP-Erfolg — prozentuale
IOD-Senkung oder
erreichtes IOD-Niveau?

MIGS wird als effektiv angese-
hen, wenn der Augeninnendruck
(IOD) um 20 % bzw. mehr als
3 mmHg gesenkt wird. Dies ist als
Mindestanforderung zu betrach-
ten. Letztendlich hangt die Effek-
tivitat, also das Ausmaf der |IOD-
Senkung des jeweiligen Verfah-
rens, von dem zugrunde liegen-
den Operationsprinzip ab. Dieses
definiert das prinzipiell zu errei-
chende Druckniveau.

Die filtrierenden Verfahren mit
Umgehung aller Abflusswider-
stande in der Augenwand errei-
chen niedrigere Druckwerte als
die trabekuldren Verfahren mit
alleiniger Umgehung des trabe-

kuldren Widerstandes. Dieses
Druckniveau ist weitestgehend
unabhdngig vom Ausgangs-
druck. Die Dauer der Glaukomer-
krankung und die damit verbun-
dene Dauer der antiglaukomaté-
sen Lokaltherapie beeinflussen
jedoch die Funktionalitat des Ab-
flusssystems und somit auch den
Operationserfolg. Dies ist fur die
Trabekulektomie nachdricklich
gezeigt worden (Landers et al
2012). Bisher gibt es jedoch keine
Daten, inwieweit Dauer und Art
der Lokaltherapie die MIGS-
Verfahren beeinflussen.

Das Komplikationsspekt-
rum der MIGS-Verfahren
ist sehr unterschiedlich

Schwere und Spektrum der Kom-
plikationen weisen fur die ver-
schiedenen Implantate deutliche
Unterschiede auf. Dieses ist im
Vergleich zur subtenonal / sub-
konjunktivalen und suprachoroi-
dalen Chirurgie fur die trabekula-
re Chirurgie minimal. Die Hypoto-
nie nach Gel-Implantat ist in der
Regel ohne klinische Relevanz, da
sie gut kontrollierbar und passa-
ger ist. Es sind jedoch schon cho-
roidale Blutungen bis hin zur
expulsiven Blutung beschrieben
worden. Eine Hypotonie nach
suprachoroidalen Implantatkann
persistieren und muss zum Bei-
spiel durch eine Okklusion mittels
Prolene-Faden behoben werden
(»Abb. 9). Hyphamata bei trabe-
kularen Stents sind in der Regel
Mikrohyphamata (< 1Tmm), beim
Gel-Implantat kénnen sie meh-
rere Millimeter betragen
(»Abb. 10).

Der Glaukomchirurgie
fehltdie individuelle
Vorhersagbarkeit

Die Glaukomchirurgie im Allge-
meinen und auch speziell die
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Abb. 7: Zwei trabekulare Implantate, beide
mit optimaler Positionierung

Abb. 8: Hier ist eines der beiden trabekula-
ren Implantate nicht im Schlemmschen
Kanal positioniert

MIGS leiden an der fehlenden
Vorhersagbarkeit. Eine nahezu
perfekte Chirurgie muss auf-
grund der postoperativ ablaufen-
den Wundheilungsprozesse nicht
zwangslaufig mit einem optima-
len Ergebnis einhergehen und
umgekehrt. Zwar ist das durch
das jeweilige Operationsprinzip
im Mittel zu erreichende 10D-
Niveau bekannt, der letztendlich
durch die Operation erzielte indi-
viduelle 10D wird jedoch durch
die Alterationen des Abfluss-
systems und durch die einsetzen-
de Wundheilung in unterschied-
lichem AusmaB beeinflusst.
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Abb. 9: Prolene-Faden im suprachoroidalen
Implantat bei persistierender Hypotonie

Erfolgskriterien der
Glaukomchirurgie

Ein nachwievor aktuelles Problem
der Glaukomchirurgie ist der Man-
gel an umfangreichen Langzeit-
studien bzw. an Vergleichsstudien
unterschiedlicher Verfahren. Ein
weiteres grundlegendes Problem
sind die unterschiedlichen Defini-
tionen des Operationserfolgs, die
eine direkte Vergleichbarkeit der
vorhandenen Studien unméglich
machen. So fanden sich in 100
Publikationen zur Trabekulekto-
mie 92 unterschiedliche IOD-bezo-
gene Definitionen des Operati-
onserfolgs, deren Anwendung zu
Erfolgsraten nach 3 Jahren zwi-
schen 36 % und 98 % fuhrten
(Rotchford und King 2010).

Ein Register zur Glaukom-
chirurgie verbessert die
Datenlage

Die Vielzahl der operativen Ver-
fahren fuhrt unter anderem zu
den kleinen Fallzahlen in den bis-
her vorliegenden Studien. Kleine
Fallzahlen, kurze Nachbeobach-
tungszeiten und unterschied-
liche (Erfolgs)-Kriterien schran-
ken die Beurteilung der einzel-
nen Operationsverfahren und ih-
re Vergleichbarkeit deutlich ein.
Ein fUr alle Operateure zugang-
liches Register fiir Studien und Er-
gebnisse neuer und auch gangi-
ger Operationsverfahren erlaubt
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Abb. 10: Hyphdma bei Gel-Implantat

eine deutliche Verbesserung der
Datenlage.

Indikation der
MIGS-Verfahren

Die Indikationsstellung der ver-
schiedenen MIGS-Verfahren ori-
entiertsichvorallemandemzuer-
reichenden 10D-Niveau und der
Sicherheit des Verfahrens. Ist die
trabekulare Chirurgie wie
Istent-Technologie, Kahook-Mes-
ser oder Excimerlasertrabekulo-
plastik (ELT) eher fur frihe und
mittlere Glaukome geeignet, so
wird das Gel-Implantatauch als Al-
ternative zur Trabekulektomie bei
fortgeschrittenen Glaukomen
eingesetzt. Bisher liegt keine Evi-
denz vor, ob eine zuvor durch-
gefuhrte selektive Lasertrabeku-
loplastik (SLT) das Ergebnis der
trabekuldren Chirurgie (Implan-
tat, Kahook-Messer, ELT) negativ
beeinflusst.

Die Indikation fur beide Operati-
onsprinzipien ist unabhangig
vom Linsenstatus. Die simultane
Kataraktoperation kann bei fla-
cher Vorderkammer und engem
Kammerwinkel Uber deren Ver-
tiefung die Implantation moglich
machen. Im Gegensatz zur Trabe-
kulektomie fuhrt beim Gel-Im-
plantat eine kombinierte Chirur-
gie nicht zu schlechteren Ergeb-
nissen. Da das Implantat prinzipi-
ell Kammerwinkel-unabhéangig
ist, kann dieses auch bei einem

verschlossenen  Kammerwinkel
implantiertwerden. Dies gilt nicht
far das suprachoroidale
Implantat, bei dem wie bei der
trabekularen Chirurgie der Kam-
merwinkel offen sein muss
(= Shaffer 3). Zur Vermeidung
eines myopen Shifts infolge eines
zu hohen Kammerwasserein-
stroms in den suprachoroidalen
Raum sollte dieses Implantat nicht
beijlingeren Patienten (Alter > 40
Jahre) implantiert werden. Die
Diagnose eines sekundaren Of-
fenwinkelglaukoms bei prima-
rem Melanindispersionssyndrom
und beim Pseudoexfoliationssyn-
drom scheint keinen Einfluss auf
die Ergebnisse zu nehmen. Hin-
sichtlich des posttraumatischen
Kammerwinkels mit Kammerwin-
kelrezession liegen bisher keine
Daten vor, die sehr unterschied-
liche Vernarbung im Abfluss-
system spricht gegen eine trabe-
kulare Chirurgie. Ein sekundares
Winkelblockglaukom bei Rubeo-
sis iridis kann nach Therapie der
okularen Grunderkrankung mit
Stabilisierung der Neovaskularisa-
tion eine Indikation fur ein Gel-
Implantat darstellen.

Da nach einer Trabekulektomie
die Funktionalitat des Trabekel-
maschenwerks sich verschlechtert,
kann bei postoperativ wieder an-
steigenden Augeninnen-
druckwerten eine Indikation fur
die trabekuldre Chirurgie be-
stehen.

Um die Effektivitat der einzelnen
Verfahren durch eine optimierte
Indikationsstellung zu verbes-
sern, ist die Kenntnis Gber die
Funktionalitdt des gesamten
Kammerwasserabfluss-Systems

vor der Operation notwendig.
Erste Ansatze zur Kanalographie
existieren, welche jedoch bisher
nur intraoperativ invasiv er-

folgen.



Das Implantat der
Zukunft - Wiinsche und
Visionen

Wie kénnte ein Implantat der Zu-
kunft aussehen, welche Eigen-
schaften sollte es haben? Neben
rein chirurgischen Aspekten (ein-
fache Implantation, Implantat-
wechsel) stellen Implantat-
beschichtung zur Wundmodulati-
on, biomechanisch inerte Implan-
tate, Nanopumpen zur dynami-
schen Drucksteuerung oderin und
mit dem Kammerwasser treiben-
de Nanoroboter zur kontinuierli-
chen Reparatur des Abflusssys-
tems visionare Winsche dar.

Auch die Kombination von Im-
plantaten mit unterschiedlichem
Wirkprinzip stellt einen mogli-
chen Ansatz dar, der in ersten Stu-
dien schon verfolgt wird. Nach
dem Nachweis der Effektivitat
stellt sich hier naturlich die Frage
der Wirtschaftlichkeit. Ein zentra-
ler Aspekt ist die Nutzung der phy-
siologischen Abflusswege, um wie
beim filtrierenden Prinzip die Ent-
wicklung von Filterkissen und so-
mit die notwendige Nachsorge zu
vermeiden. Dieser auf den ersten
Blick als erstrebenswert erschei-
nende ,,one step”-Grundgedanke
ist jedoch moglicherweise nicht zu
realisieren, da selbst minimale,
biomikroskopisch nicht sichtbare
Wundheilungsprozesse und allein
die Alterungsprozesse die Funkti-
onalitat der Implantate wieder
verschlechtern kénnen.

Ein anderer zukunftsweisender As-
pektistdie Weiterentwicklung von
implantierbaren  Drucksensoren
fur eine kontinuierliche I0D-Mes-
sung. Die derzeitig zur Verfliigung
stehenden Systeme sind entweder
in der klinischen Anwendung nicht
praktikabel oder hinsichtlich der
Miniaturisierung noch nicht hin-
reichend entwickelt.

In Bezug auf mogliche Abfluss-
mechanismen (trabekular, subte-
nonal / subkonjunktival,  supra-
choroidal) ist wohl fur die supra-
choroidale Route am meisten Ent-
wicklungspotential zu erwarten.

Fazit

In den letzten Jahren hat die
MIGS-Chirurgie immer mehr an
Bedeutung gewonnen. Das 1.
Aachener MIGS-Symposium hatte
zum Ziel, erfahrenen Glaukom-
chirurgen Raum und Zeit fur die
Diskussion moglichst viele Aspek-
te der MIGS-Chirurgie zugeben. Es
hat sich gezeigt, dass viele Fragen
hinsichtlich Effektivitat, Sicher-
heit, pra- und postoperativem Ma-
nagement, selbst hinsichtlich der
Operationstechniken offen sind.
Zusammenfassend erweitert die
MIGS-Chirurgie die Indikations-
stellung zur operativen Behand-
lung der Glaukomerkrankung.
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