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Anamnese

Ein 74-jähriger Patient stellte sich mit seit
10 Tagen neu aufgetretenen Schmerzen
bei Augenbewegungen vor. In der Nacht
verspürte er zusätzlich einDruckgefühl am
linken Auge, weshalb er am nächsten Mor-
gen den niedergelassenen Augenarzt auf-
suchte. Schmerzmittel habe er nicht ein-
genommen. Bei Verdacht auf bakterielle
Konjunktivitis links wurde Ofloxacin-Au-
gensalbe (AS) verordnet. Bei ausbleiben-
der Besserung erfolgte 6 Tage später die
Vorstellung in unserer Ambulanz.

Vorbekannt war ein primäres Offen-
winkelglaukom (Erstdiagnose 2009, ma-
ximaler Augeninnendruck 24mmHg).
Vor 6 Wochen sei am linken Auge ein
PreserFlo-Microshunt (Santen, Miami,
FL, USA) implantiert worden. Auf dem
rechten Auge wurden 2-mal täglich Brin-
zolamid/Brimonidintartrat 10mg/ml+
2mg/ml Augentropfen (AT) und Bimato-
prost 0,3mg/ml AT getropft. Kontaktlin-
sentragen (auch postoperativ) oder ein
Trauma wurden verneint. Eine arteriel-
le Hypertonie und Hypercholesterinämie
wurden systemisch behandelt.

Klinischer Befund

Bei Vorstellung betrug die bestkorrigier-
te Sehschärfe auf beiden Augen 0,63. Der
Augeninnendruck lag rechts bei 24 und
links bei 8mmHg. Am rechten Auge (RA)
zeigte sich der Vorderaugenabschnitt bis
auf eine Katarakt unauffällig. Das linke
Auge (LA) wies eine Injektion der Bin-
dehaut mit massivem Pusbelag limbus-
nah bei 8 bis 11 Uhr auf (. Abb. 1a, b).

Die Vorderkammer war tief mit geringfü-
gigem Reiz. Im Seidel-Test zeigte sich kei-
ne Leckage im Bereich des Sickerkissens
(. Abb. 1c). Es lag eine geringe Katarakt
vor. Der hintere Augenabschnitt war mit
Ausnahme einer tief exkavierten Papille
(RA: CDR 0,8; LA: CDR 0,9) unauffällig. Der
mittlere Defekt betrug in der statischen
30°-Perimetrie (Octopus-900, Haag-Streit,
Wedel, Deutschland) rechts –5,2dB und
links –6,9dB.

Diagnose

Aufgrund der Symptompräsentation im
zeitlichen Zusammenhang mit der ope-
rativen Versorgung des linken Auges mit
einem PreserFlo-Microshunt stellten wir
die Diagnose einer akuten Blebitis nach
PreserFlo-Microshunt-Implantation.

Therapie und Verlauf

Am selben Tag erfolgte die Explantation
des Implantates in Intubationsnarkose. In-
traoperativ zeigte sich eine lokalisierteBin-
dehautnekrose. Der Implantattunnel wur-
de mittels 10.0-Nylon-Naht verschlossen,
ein Abstrich für eine mikrobiologische Kul-
tur entnommen und eine lokale Thera-
pie mit Atropin 0,5% Augentropfen (AT)
3-mal täglich,Moxifloxacin5mg/mlATund
Gentamicin 5mg/ml AT jeweils 2-stündlich
und Gentamicin 5mg/ml Augensalbe (AS)
zur Nacht sowie Vancomycin 1 g intrave-
nös 2-mal und Ceftazidim 2 g intravenös
3-mal täglich begonnen. Zusätzlich wur-
den Acetazolamid 250mg Tabletten oral
2-mal täglich und Kalium1 gBrausetablet-
ten oral 1-mal täglich verabreicht. In der
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Abb. 18 Spaltlampenbefunde bei Erstvorstellung: a linkes Augedes Patienten,b linkes Auge imAbblick, cnegativer Seidel-
Test unter Blaulicht nachApplikation von Thilorbin

Abb. 28 ZweiWochen nachMicroshunt-Ex-
plantation zeigte sich eine teilweise vaskulari-
sierte Skleromalazie

Kultur wurde Pseudomonas aeruginosa
nachgewiesen. Bei rückläufigem Reizzu-
stand und einem Augeninnendruck rechts
zwischen 16 und 20mmHg und links zwi-
schen 12 und 23mmHgwurde der Patient
nach 7 Tagen in Rücksprache mit dem Ins-
titut für Mikrobiologie Antibiogramm-ge-
recht unter Moxifloxacin 5mg/ml AT und
Tobramycin 3mg/ml AT zur lokalen An-
wendungjeweils5-mal täglichsowie2-mal
täglichCiprofloxacin 500mgTablettenoral
für 7 Tage entlassen.

Nach einer Woche war das avaskuläre
Bindehautareal epithelisiert und zeigte
nach 2 Wochen erste Gefäßeinsprossun-
gen (. Abb. 2). Der Visus besserte sich
auf 0,8. Der Augeninnendruck stieg nach
Explantation des Microshunts auf Werte
bis 23mmHg an, sodass Brinzolamid/
Brimonidintartrat 10mg/ml+ 2mg/ml AT
2-mal täglich und zur Nacht Bimatoprost/
Timolol 0,3mg/ml+ 5mg/ml AT verordnet
wurden.

Vier Monate nach Explantation zeig-
ten sich im Rahmen einer stationären
Tensionsanalyse eine epithelisierte Skle-
romalazie im Bereich des ehemaligen
Sickerkissens (.Abb. 3) und unter der
oben genannten Therapie Augeninnen-

Abb. 38 VierMonate nachMicroshunt-Explan-
tationmit zunehmendemAnastomosieren der
Gefäßarkaden

druckwerte von rechts 11–23mmHg und
links 6–19mmHg.

In Synopsis mit den Befunden der Pa-
chymetrie,desGesichtsfeldesundderOCT-
Untersuchungen (insbesondere der RNFL-
Untersuchung) empfahlenwir demPatien-
ten eine Trabekulektomie auf dem rechten
Auge im Verlauf.

Diskussion

Die Implantation des PreserFlo-Micros-
hunts stellt eine Alternative zur Tra-
bekulektomie dar und kann eine gute
Drucksenkung bei relativ wenigen post-
operativen Komplikationen erzielen [1,
2].

Wenngleich die Literatur zu PreserFlo-
Microshunts noch spärlich ist, wurden be-
reits postoperative Hypotonien von Pillu-
nat et al. beschrieben [3]. Diese können je
nachZeitpunktdesAuftretens in früheund
späteHypotonieneingeteiltwerden. Initial
kann eineHypotonie einNachweis für eine
gute Funktion des Implantates sein und ist
nicht zwangsläufig als Komplikation an-
zusehen. Hypotoniezeichen (z. B. zentra-
le Netzhaut-/Aderhautfalten) treten nach
Preserflo-Microshunt-Implantation in der
Regel in der frühen postoperativen Phase

und weniger im späteren Verlauf auf. Bei
länger bestehenden postoperativen Hy-
potonien können zusätzliche Komplikati-
onenwie Aderhautschwellungen/-blutun-
gen entstehen. Ebenso wurden Hyperto-
nien z. B. durch ein Abflusshindernis im
Shunt in Form von Iris- oder Tenongewe-
be beschrieben, die eine offene Revision
erforderlich machen können [4, 5].

Weiterhin wurden Bindehautarrosio-
nen mit Freilegung des Implantates be-
schrieben [6]. Ein Needling bei Sicker-
kissenvernarbung sowie sekundäre Mi-
tomycin-C-Applikationen bei Revisionen
scheinen dabei Risikofaktoren für eine
solche Implantatexposition darzustellen
[7, 8].

Die im von uns beschriebenen Fall
aufgetretene Entzündung des Sickerkis-
sens nach fistulierender Glaukomchirurgie
wurde erstmals 1994 von Brown et al. als
„Blebitis“ bezeichnet und beschreibt ei-
ne Entzündungsreaktion im Gebiet des
nach der Operation resultierenden Sicker-
kissens. Morphologisch imponiert ein
weißliches Sickerkissen, das von einer
stark injizierten Bindehaut und ggf. einer
Vorderkammerreaktion begleitet wird [9].

Im Rahmen der Tube versus Trabecu-
lectomy Study zeigten sich nach Trabe-
kulektomien und (Baerveldt-)Implantatio-
nen keine signifikant verschiedenen Ra-
ten von Blebitiden und damit verbunde-
nen Endophthalmitiden [10]. Van Lancker
et al. verzeichneten eine erhöhte Blebi-
tis/Endophthalmitisrate nach Trabekulek-
tomien (3,1%) im Vergleich zu PreserFlo-
Microshunts (1,4%) [11]. Bei vergleichen-
der Betrachtung des postoperativen Visus
5 JahrenachTrabekulektomiebzw.Micros-
hunt-Implantation konnten Gedde et al.
keinen signifikanten Unterschied feststel-
len [10]. Vor allem Staphylo- und Strep-
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tokokken wurden in den ersten postope-
rativen Wochen nachgewiesen, obwohl in
zahlreichen Fallberichten weitere Erreger
beschrieben wurden [12].

Bisher sind in der Literatur keine Ble-
bitis-bedingten Explantationsraten nach
PreserFlo-Microshunt-Implantation be-
schrieben, und auch die Revisionsraten
nach Shunt-Implantation und Trabekulek-
tomie unterschieden sich nicht signifikant
[11].

DieserFall zeigt,dassauchnach Implan-
tation eines PreserFlo-Microshunts das Ri-
siko einer Blebitis besteht. Diese poten-
ziell visusbedrohende Komplikation sollte
schnell erkannt und konsequent behan-
delt werden.

Fazit für die Praxis

4 Die postoperative Nachsorge ist nach
Glaukomchirurgieunverändertvongroßer
Bedeutung.

4 Auch nach minimal-invasiver Sickerkis-
sen-bildender Glaukomchirurgie, wie in
diesem Fall nach Implantation eines Pre-
serFlo-Microshunts, kann es zu schweren
Komplikationen wie einer Blebitis kom-
men.

4 Eine rasche Diagnosestellung und Thera-
pieeinleitungbeeinflussendaspostopera-
tive Ergebnis maßgeblich.
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