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15 Winkelblockglaukom

M. Téteberg-Harms, |. Funk

Als Winkelblockglaukom wird meist ein akuter
Kammerwinkelverschluss durch einen Pupillar-
block bezeichnet. Die Differenzialdiagnosen der
unterschiedlichen Pathomechanismen, die einem
Winkelblockglaukom zugrunde liegen, sind aber
elementar, um die richtige Einordnung der Erkran-
kung und die korrekte Therapie zu wdhlen. Dies ist
besonders wichtig beim ophthalmologischen Not-
fall, dem akuten Winkelblock, welcher ohne Ver-
zdgerung behandelt werden sollte. Gemeinsam ist
allen Winkelblockglaukomen ein iridotrabekuldrer
Kontakt und dadurch bedingt ein verminderter bis
aufgehobener Kammerwasserabfluss. Im folgen-
den Kapitel werden die Pathomechanismen und
die Differenzialdiagnosen der primdren und se-
kunddren Winkelblockglaukome beschrieben so-
wie auf die Therapie eingegangen.

15.1 Symptome

15.1 Symptome

Typische Symptome des akuten Winkelblocks:
e schmerzendes, rotes Auge (> Abb. 15.2)

e Visusreduktion

¢ Verschwommen- oder Nebelsehen

o farbige Halos um Lichtquellen

¢ Kopfschmerzen

o Ubelkeit

e Erbrechen

Oft iiberwiegen die systemischen Beschwerden
und lassen erst spdt an eine ophthalmologische
Ursache denken. Bei der Untersuchung fillt eine
konjunktivale Hyperdmie auf, manchmal begleitet
von einem Epithel- oder Stromaddem der Kornea.
Die Pupille ist haufig mittelweit und spielt nicht.

Tab. 15.1 Ubersichtstabelle Differenzialdiagnosen der Winkelblockglaukome.

Einteilung haufig

primarer Winkelblock -

sekundarer Winkelblock  Iris-en-Plateau-Konfiguration
phakomorphes Glaukom

Neovaskularisationsglaukom

selten

Iris:

e Seclusio pupillae
e [riszysten

e Iridoschisis

Linse:

e Subluxatio lentis

e Luxatio lentis (Trauma, Marfan-Syndrom,
Weill-Marchesani-Syndrom, idiopathisch)

Uvea:

e Tumor

e choroidales Effusionssyndrom

e Scleritis posterior

Schwellung des Ziliarkorpers
Vogt-Koyanagi-Harada-Syndrom
orbitale Entziindungen
hypertensive Retinopathie

Vitreus:

e Gas-Endotamponade

o Silikondl-Endotamponade

e aqueous misdirection syndrome (friiher malignes
Glaukom)

Z.n. Keratoplastik

Nanophthalmus
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Winkelblockglaukom
|
[ \
primar sekundar
(= Pupillenblock)

* Iris-en-Plateau-Konfiguration

* akut » phakomorphes Glaukom
* intermittierend * Neovaskularisationsglaukom
* chronisch

selten

Abb. 15.1 Primare und sekundare
Ursachen des Winkelblockglaukoms.

* Iris (seclusio pupillae, Iriszysten, Iridoschisis)
¢ Lens (subluxatio oder luxatio lentis)
¢ Uvea (Tumoren, choroidales Effusions-

syndrom, Scleritis posterior,

Vogt-Koyanagi-Harada-Syndrom)
« Vitreus (Gas- oder Ol-Endotamponade,
aqueous misdirection syndrome)
« iridokorneales endotheliales Syndrom
* Z.n. perforierender Keratoplastik

¢ Nanophthalmus

Abb. 15.2 Deutliche Hyperamie der Konjunktiva und
korneales Odem im akuten Anfall des Winkelblocks.

Die Vorderkammer kann Zellen und Tyndall auf-
weisen. In der Spaltlampenuntersuchung ist die
Vorderkammer vor allem peripher abgeflacht
(» Abb. 15.3) oder ganz aufgehoben. Der Augen-
druck (IOD) liegt meistens zwischen 40 mmHg
und 80 mMHg. Nur ein Fiinftel der Patienten ist
komplett symptomfrei [12].

15.2 Nomenklatur

Die Nomenklatur wirft in der deutschen Sprache
im Gegensatz zum Englischen ein Problem auf. Im
englischen Sprachgebrauch gibt es die Bezeich-
nung Primary Angle Closure, aus dem sich 3 Haupt-
formen ableiten:
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Abb. 15.3 Spaltlampenuntersuchung mit schrag-seit-
licher Beleuchtung. Zwischen Hornhautreflex und
Reflex auf der Vorderseite der Iris ist fast kein Abstand
mehr erkennbar als Zeichen einer praktisch aufgeho-
benen peripheren Vorderkammer.

e Primary Angle Closure Suspect
e Primary Angle Closure
e Primary Angle Closure Glaucoma

Im Deutschen wird Angle Closure Glaucoma unein-
heitlich mit entweder Engwinkelglaukom oder
aber auch Winkelblockglaukom iibersetzt.



Gegen den Begriff Engwinkelglaukom ldsst sich
argumentieren, dass es zahlreiche anatomische
Engwinkelkonfigurationen gibt, die zwar eine Au-
gendruckerhohung haben, deren Pathomechanis-
mus aber nicht der iridotrabekuldre Kontakt im Sin-
ne eines Winkelverschlusses ist, sondern der er-
héhte intratrabekuldre Widerstand, wie bei einem
primdren Offenwinkelglaukom. Der Begriff Winkel-
block hingegen umfasst den Pathomechanismus
und den oft akuten Druckanstieg durch den Kam-
merwinkelverschluss im Begriff selbst. Daher be-
vorzugen die Autoren im deutschen Sprach-
gebrauch den Begriff Winkelblockglaukom. Die er-
ginzende englische Nomenklatur kann hilfreich
sein, sich den Pathomechanismus vor Augen zu
fithren, und wird daher im Verlauf mit angegeben.

15.3 Klassifikation

Anhand der zugrunde liegenden Ursachen lasst
sich das Winkelblockglaukom in primdre und se-
kunddre Formen unterteilen. Bei den primdren ist
eine besondere Anatomie der Kammerwinkel-
strukturen ursdchlich, wdhrend die sekunddren
Winkelblockformen mit anderen systemischen
und okuldren Erkrankungen vergesellschaftet sind.
Historisch wurden verschiedene Termini benutzt,
die teils missverstandlich oder unprdzise sind. So
wurde z.B. zwischen akut/subakut/chronisch oder
zwischen akuten/wiederkehrenden/selbstlimitie-
renden Episoden unterschieden. Sinnvollerweise
wird das Spektrum der Erkrankungen mit einem
verschlossenen Kammerwinkel wie folgt klassifi-
ziert [17]:

15.3 Kilassifikation

¢ Primdrer Winkelblockverdacht (primary angle
closure suspect, PAC suspect): Kammerwinkel
ohne Indendation Shaffer < Grad 2, iridotrabeku-
larer Kontakt {iber mehr als 270 Grad, keine an-
terioren Synechien (PAS) in der Indentations-
gonioskopie, normaler 10D, normale Papille und
normales Gesichtsfeld

Primdrer Winkelblock (primary angle closure,
PAC): iridotrabekuldrer Kontakt {iber mehr als
270 Grad plus erhohter I0OD und/oder PAS plus
normale Papille und normales Gesichtsfeld
Primdres Winkelblockglaukom (primary angle
closure glaucoma, PACG): iridotrabekuldrer Kon-
takt tiber mehr als 270 Grad plus erhdhter [OD
und Papillen- und Gesichtsfeldschaden

Unabhdngig von der oben genannten Stadienein-

teilung lassen sich die Winkelblockglaukome auch

anhand ihres Hauptbefunds im Vordersegment

wie folgt einteilen (> Abb. 15.4a-c):

e Pupillarblockglaukom

e Iris-en-Plateau-Konfiguration/-Syndrom
(abnormaler Ziliarkérper)

e phakomorphes Glaukom (induziert durch die
kristalline Linse)

Auf andere sekunddre Ursachen - wie z. B. Neovas-
kularisationsglaukom, Irido-corneo-endotheliales
Syndrom (ICE), posteriore polymorphe Dystrophie,
Iridoschisis, Status post perforierende Keratoplas-
tik, ,aqueous misdirection syndrome* (frither
malignes Glaukom), Nanophthalmus, intraokulare
Tumoren - wird in diesem Kapitel nicht ndher ein-
gegangen, sie seien der Vollstandigkeit halber aus-
zugsweise erwdhnt.

Abb. 15.4 Schematische Darstellung

der 3 Pathomechanismen des PACG.

a Pupillarblock mit zentral und peri-
pher flacher Vorderkammer und
Vorwélbung der peripheren Iris.

b Iris-en-Plateau-Konfiguration mit
zentral relativ tiefer und peripher
flacher Vorderkammer. Die Iris-
oberfldche ist zentral wenig kon-
vex und fallt erst zur Irisbasis steil
ab.

c Zentral und peripher flache Vor-
derkammer durch Anteposition
der kristallinen Linse.
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Ein akuter Winkelblock mit Kammerwinkelver-
schluss ist prinzipiell in jedem der drei Stadien
moglich. Bei Kaukasiern ist der anatomisch enge
Kammerwinkel selten, 2-6 % der Kaukasier haben
einen Kammerwinkel Shaffer<Grad 2 und nur
0,6-1,1% haben Shaffer<Grad 1 [5], [16]. Das si-
chere Beherrschen der Gonioskopie und das kor-
rekte Einstufen der klinischen Befunde ist daher
eklatant wichtig.

15.4 Pupillarblock

Pathophysiologisch findet sich ein verstarkter Kon-
takt zwischen Linsenvorderfliche und Iris. Es bil-
det sich ein relativ hoherer Druck in der Hinter-
kammer aus, wodurch sich die periphere Iris nach
anterior vorwdolbt und das Trabekelmaschenwerk
verschliefSt. In den USA finden sich nur ca. 2-6%
Engwinkelkonfigurationen, von denen nur ca. je-
der Zehnte ein Winkelblockglaukom entwickelt
(0,2% der Bevolkerung) [5], [16]. Hingegen betrug
in einer indischen Studie die Konversionsrate von
PAC zu PACG 28% in 5 Jahren [18]. Risikofaktoren
sind Alter (6.-7. Lebensdekade), weibliches Ge-
schlecht (2- bis 3-mal hdufiger), Hyperopie [17].
Die meisten akuten Winkelverschliisse durch Pu-
pillarblock sind unilateral (90-95 %) [6].

15.4.1 Provokationstest

Provokationstests dienen dazu herauszufinden,
welche Augen ein erhohtes Risiko haben, einen aku-
ten Pupillarblock zu erfahren. Dies war besonders
wichtig zu Zeiten vor der Laser-Iridotomie, als die
Behandlung noch ausschlieflich in der chirurgi-
schen Iridektomie bestand. Eine Option war, ein

kurzwirksames Parasympatolytikum (z.B. Tropic-
amid 0,5%) oder ein schwaches Sympathomimeti-
kum (z.B. Hydroxyamfetamin) zur Dilatation der
Pupille zu geben. Die Risikoaugen erfuhren eine aku-
te Drucksteigerung. Diese Provokationstests wer-
den heute kaum noch zur Diagnostik herangezogen.

15.4.2 Behandlung

Die sofortige Behandlung des akuten Winkelver-
schlusses besteht aus systemischer, parenteraler
Gabe von Hyperosmotika und oraler oder parente-
raler Verabreichung von Carboanhydrase-Inhibito-
ren. Zusdtzlich wird eine topische Drucksenkung
initiiert (Pilocarpin, Betablocker etc.). Analgetika
und Antiemetika sind ebenfalls anwendbar. Auch
das nicht betroffene Auge sollte geschiitzt werden,
indem unter Umstdnden eine drucksenkende The-
rapie eingeleitet wird. Anschlieend sollte eine
Iridotomie am betroffenen und am anderen Auge
erfolgen.

15.5 Konfiguration des
Kammerwinkels

15.5.1 Gonioskopie

Neben der Spaltlampenuntersuchung ist die Go-
nioskopie die wichtigste Untersuchungstechnik
zur Identifikation eines engen Kammerwinkels.
Nur in der Gonioskopie kann ohne weitergehende
diagnostische Gerdte korrekt beurteilt werden, wie
der Kammerwinkel und die Iris-Anatomie beschaf-
fen sind. Insbesondere sollte auf die Sichtbarkeit
der Kammerwinkelstrukturen (d. h. Irisbasis, Skle-
ralsporn, Trabekelwerk und Schwalbe-Linie) und

Abb. 15.5 Gonioskopie des Kammerwinkels.
a Bei linsenbedingtem Winkelblock zeigt sich eine vorgewdlbte Iris mit einem nicht einsehbaren Kammerwinkel.

(Quelle: Dr. Frank Bochmann, Luzern, Schweiz.)
b Typisches Doubel Hump Sign bei einer Iris-en-Plateau-Konfiguration. (Quelle: Dr. Frank Bochmann, Luzern, Schweiz.)
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das Vorhandensein von Synechien geachtet wer-
den. Zur Standardisierung sollten Klassifizierungs-
schemata angewandt werden. Durchgesetzt haben
sich insbesondere die Schemata nach Scheie, Shaf-
fer und Spaeth [14], [15], [16] (» Abb. 15.5a, b).

15.5.2 Ultraschall-Biomikroskopie

Die Ultraschall-Biomikroskopie (UBM) ist eine
hochauflésende Ultraschalltechnik. Die Schallkép-
fe verwenden eine Frequenz von 35-100 MHz [8].

Abb. 15.6 Anteriore optische Koharenztomografie.

a Anterokonvexe Iris mit iridolentikuldrem und irido-
trabekularem Kontakt. (Quelle: Prof. J6rg Stiirmer,
Winterthur, Schweiz.)

b Nach Laser-Iridotomie hat die Konvexitat der Iris
sichtbar abgenommen, der Kammerwinkel ist weiter
und der iridotrabekuldre Kontakt ist praktisch
behoben. (Quelle: Prof. |6rg Stiirmer, Winterthur,
Schweiz.)

¢ Die Durchgéngigkeit der Iridotomie ist sichtbar
(Kreis). (Quelle: Prof. |org Stiirmer, Winterthur,
Schweiz.)

15.5 Konfiguration des Kammerwinkels

Das Auflésungsvermdogen ist mit 25um axial und
50um lateral hoher, die Gewebepenetration mit
ca. 4mm dafiir geringer. Die UBM erfordert einige
Erfahrung in der Anwendung. Die Sonde muss in
einem Wasserbad (Trichter oder neuerdings auch
Wasserballons) auf dem Auge aufgesetzt werden.
Die Untersuchung ist dynamisch.

15.5.3 Optische
Kohdrenztomografie

Der Vorteil der anterioren optischen Koharenz-
tomografie (AS-OCT) ist das Non-Contact-Verfah-
ren bei hoher Aufldsung. Strukturen hinter der Iris
konnen aufgrund beschrankter Gewebepenetra-
tion anders als bei der UBM nicht dargestellt wer-
den. Das AS-OCT gibt erganzend zur Gonioskopie
Hinweise zur Anatomie [3], [9], [13]. Das AS-OCT
bietet die Moglichkeit, quantifizierbare Messun-
gen des Engwinkels vorzunehmen [9]. Mit dem
AS-OCT ldsst sich gut darstellen, wie der iridotra-
bekuldre Kontakt nach Laser-Iridotomie deutlich
abnimmt (» Abb. 15.6a-c). Auch der positive Effekt
der Kataraktoperation auf Vorderkammertiefe und
Kammerwinkelweite ldsst sich mit dem AS-OCT
gut sichtbar machen (» Abb. 15.7a, b).

Abb. 15.7 Anteriore optische Kohdrenztomografie.

a Flache Vorderkammer und enger Kammerwinkel vor
Kataraktoperation. (Quelle: Prof. J6rg Stiirmer, Win-
terthur, Schweiz.)

b Vertiefte Vorderkammer und erweiterter Kammer-
winkel nach Kataraktoperation. (Quelle: Prof. J6rg
Stiirmer, Winterthur, Schweiz.)
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15.6 Therapieoptionen
15.6.1 Laser-Iridotomie

Die Laser-Iridotomie (LIT) wird mittels eines Nd:
YAG-Lasers angelegt. Uneinigkeit besteht nach wie
vor bei der Frage, ob die LIT superior oder in der 3-
Uhr/9-Uhr-Achse angelegt werden soll. Auf jeden
Fall sollte sie mdéglichst peripher erfolgen. Bei sehr
dicken, dunklen Irides kann ein sog. Pre-Burn mit
einem thermischen frequenzverdoppelten Nd:
YAG-Laser hilfreich sein, der die Iris abflacht und
verdiinnt. Sollte die Laser-Iridotomie in seltenen
Fillen nicht moglich sein, z.B. bei Hornhaut-
tritbungen oder ausgepragtem -6dem, so kann die-
se auch chirurgisch als Iridektomie erfolgen. Die
Verbindung von Vorder- und Hinterkammer 16st
das Druckgefille, welches zum Pupillarblock fiihrt
(» Abb. 15.8). Idealerweise wird eine Offnung in
der Iris von mindestens 150-200 um angelegt.

15.6.2 Laser-Iridoplastik

Die periphere Laser-Iridoplastik oder auch Gonio-
plastik erfolgt mit dem thermischen frequenzver-
doppelten Nd:YAG-Laser (frither Argonlaser), in-
dem peripher ca. 24-36 grofRe Herde (ca. 500 um)
mit langer Expositionszeit (500 ms) und 180 mW

Abb. 15.8 Prinzip der Iridotomie, die
einen Druckausgleich zwischen Vor-
der- und Hinterkammer erreicht und
so den Pupillarblock aufhebt.

\

(bei braunen) bis 220 mW (bei blauen Irides) zir-
kuldr {iber 360° angelegt werden. Die Herde fiih-
ren zu einer Iris-Stroma-Kontraktion und ziehen
die periphere Iris vom Trabekelwerk. So geben sie
den Kammerwinkel frei. Es bleiben sichtbare
dunkle Herde auf der Iris zuriick (» Abb. 15.9).
Die Laser-Iridoplastik wird hauptsdchlich zur
Therapie der Iris-en-Plateau-Konfiguration einge-
setzt (» Abb. 15.10a, b).

Abb. 15.9 Sichtbare Laserherde auf der peripheren Iris
nach Iridoplastik sowie durchgangige Laser-Irido-
tomie bei 11 Uhr.
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Abb. 15.10 Gonioskopische Sicht des Kammerwinkels.
a Vor Iridoplastik.
b Nach Iridoplastik.

15.6.3 Drucksenkende Operationen

Je nach medikamentdser Einstellbarkeit des 10D
konnen weitere drucksenkende Operationen notig
sein. Bei ausgepragter Synechierung kann eine Go-
niosynechiolyse sinnvoll sein. Bei eher linsenbe-
dingter Komponente hilft die Kataraktoperation,
den Winkel zu weiten. In manchen Fillen ist aber
auch ein fistulierender Eingriff nétig, z. B. eine Tra-
bekulektomie. Auch die Kombination der genann-
ten operativen Ansdtze kann sinnvoll sein.

15.7 Iris-en-Plateau-Konfiguration

Typischerweise ist bei der Iris-en-Plateau-Konfigu-
ration (oder Plateau-Iris-Syndrom) der Kammer-
winkel eng oder sogar verschlossen. Die zentrale
Vorderkammer ist dennoch normal tief in der
Spaltlampenuntersuchung. In der Gonioskopie ist
die Iris flach. Hieraus leitete Tornquist den Begriff
Plateau ab [19]. Erst peripher fdllt die Iris steil in
Richtung ihres Ansatzes am Ziliarkdrper ab. Hie-
raus resultiert der enge Kammerwinkel. Haufig
sieht man in der peripheren Iris sich wiederholen-
de Falten, welche in der Gonioskopie als Double
Humb Sign oder S-Sign bezeichnet werden
(» Abb. 15.5b). In der UBM zeigen sich anterior ro-
tierte Ziliarkdrper-Zotten, welche die periphere
Iris nach vorne driicken. Eine Iridotomie fiihrt in
diesem Fall nicht zum Nachhintenfallen der Iris
[10].

Das Plateau-Iris-Syndrom, welches hdufig bei
30-40 Jahre alten Patienten auftritt, ist definiert
als eine Engwinkelkonfiguration mit Plateau-Iris-

15.8 Phakomorpher Winkelblock

Konfiguration bei vorhandener durchgdngiger Iri-
dotomie. Miotika kénnen eingesetzt werden, um
die spontane Pupillenerweiterung zu minimieren.
Die Laser-Iridoplastik kann den Kammerwinkel
weiten (> Abb. 15.9). Sollte dies nicht ausreichend
sein, um den Druck zu kontrollieren, wdre eine fis-
tulierende Operation indiziert.

15.8 Phakomorpher Winkelblock

Verdanderungen der Linsenform, Linsendicke und
Linsenposition kénnen auch zu einem Winkelblock
fithren. Hierbei kann zum einen der Fluss des
Kammerwassers von der Hinter- in die Vorder-
kammer zwischen Linse und Iris gestort sein (Pu-
pillarblock) oder aber die periphere Iris kann
durch die Linse nach anterior gedriickt werden
und den Kammerwinkel verschlieBen. Gelegent-
lich nimmt im Rahmen der Kataraktogenese die
Linsendicke mehr zu als die Triibung der Linse. Ein
guter Visus schlieRt demnach eine phakomorphe
Komponente nicht aus. Linsendicke und Achsldnge
sollten zur Diagnosesicherung bestimmt werden.
Hierzu kann die Messung mittels Ultraschall A-
Scan, AS-OCT oder Biometrie-Gerdten erfolgen.
Eine Iridotomie kann angelegt werden, um die Pu-
pillarblockkomponente zu beheben, ist aber meist
aufgrund der dicken, dahinter liegenden Linse
nicht sehr erfolgreich in der Drucksenkung. Auch
ein Versuch, den Druck medikamentds zu senken,
kann unternommen werden. Meist ist jedoch eine
rasche Kataraktoperation nétig [2], [7].
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15.9 Ergebnisse der EAGLE-Studie

Die ,Effectiveness in Angle Closure Glaucoma of
Lens Extraction* (EAGLE)-Studiengruppe hat sich
der Frage angenommen, inwieweit sich der Effekt
der Extraktion der klaren Linse bei Winkelblock
oder Winkelblockglaukom positiv auswirkt [1], [2],
[7]. Eingeschlossen wurden 419 Teilnehmer mit
einem Winkelblock (n=155) oder einem Winkel-
blockglaukom (n=263). Bei einem Patienten fehlte
die Diagnose. 208 erhielten eine Linsenoperation.
Einschlusskriterium war ein Alter von>50 Jahre
und ein 10D von>30mmHg bei Verschluss des
Kammerwinkels. Die EAGLE-Studie lief iiber 3 Jah-
re und konnte zeigen, dass in der Gruppe mit Lin-
senoperation der IOD am Ende der Nachbeobach-
tungszeit 1,18 mmHg tiefer war, weniger Zusatz-
medikation erforderlich war und die Lebensquali-
tdt hoher war.
Prinzipiell 1dsst sich daher der folgende Behand-
lungsalgorithmus ableiten:
e Primdrer Winkelblock-Verdacht (PACS):
Es gibt keine Evidenz zugunsten der LIT oder der
Linsenoperation. Eine Linsenoperation wdre bei
visusbeeintrachtigender Katarakt zu empfehlen.
Eine LIT wdre empfehlenswert, wenn oft eine
Fundusuntersuchung in Mydriase notig ist (z.B.
Diabetiker mit diabetischem Makula6dem).
¢ Primdrer Winkelblock (PAC):
Es gibt keine Evidenz zugunsten der LIT. Die
Eagle-Studie hat eine leichte Uberlegenheit der
Linsenoperation gegeniiber der LIT fiir Fille mit
einem IOD > 30 mmHg gezeigt. Bei Fillen mit
einem IOD <30 mmHg gibt es aber nach wie vor
keine Evidenz zugunsten einer der beiden Me-
thoden.
e Primdres Winkelblockglaukom (PACG):
Auch hier gibt es keine Evidenz zugunsten der
LIT. Die EAGLE-Studie hat auch hier einen positi-
ven Nutzen der Linsenoperation gegeniiber der
LIT belegt. Aus eigener Erfahrung muss man aber
feststellen, dass einige dieser Augen mittelfristig
eine weitere drucksenkende Operation brau-
chen, so dass eine kombinierte Operation von
Katarakt und minimalinvasivem glaukomchirur-
gischen (MIGS) Verfahren zu diskutieren ist. Ge-
gebenenfalls konnte dies auch mit einer Gonio-
synechiolyse kombiniert werden.

Eine Folgearbeit hat jedoch zur Vorsicht gemahnt,
da die Voraussagbarkeit des refraktiven Ergebnis-
ses nicht optimal ist [4]. In 59% der Félle wurde

ein refraktives Ergebnis von + 0,50 dpt bzw. bei
85% + 1,00 dpt erzielt. Das klingt zwar recht posi-
tiv, bedeutet aber auch, dass der refraktive Fehler

bei 15 % mehr als 1 dpt betrug [8].

Anatomische Gegebenheiten im Kammerwinkel
sind ursachlich beim Winkelblock und Winkel-
blockglaukom. Eine gute Diagnostik und Ursa-
cheneinteilung sind wichtig. Die EAGLE-Studie
liefert erste Daten fir eine evidenzbasierte Be-
handlung. Weitere Studien sind jedoch nétig.

Zusammenfassung
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