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Anamnese

Eine 57-jahrige Patientin mit primdrem
Offenwinkelglaukom hatte Ende 2018
eine kombinierte, unkomplizierte Ka-
taraktoperation mit Implantation eines
Glaukom-Gelstents (XEN®45 Gel Stent,
Allergan, Dublin, Irland) mit 0,1ml
Mitomycin C 0,02% subkonjunktival
am rechten Auge bei uns erhalten. Die
Indikation hierfir wurde wegen eines
insuffizienten Augeninnendruckes am
rechten Auge bei einer Unvertraglich-
keit auf multiple lokale drucksenkende
Augentropfen gestellt. An beiden Augen
wurde bei guter Vertraglichkeit zuletzt
Timolol hydrogenmaleat 5mg/ml un-
konserviert appliziert. Vor dem geplan-
ten Eingrift lag der bestkorrigierte Visus
rechts bei beginnender Kataraktbildung
bei 0,8 und links bei 1,0, der intraokulare
Druck war rechts 25mmHg und links
18 mm Hg. Der intraoperative und frii-
he postoperative Verlauf gestaltete sich
komplikationslos.

Die letzte elektive Vorstellung der
Patientin erfolgte 1,5 Monate nach der
Gelstentimplantation. Der Visus mit ei-
gener Korrektur war beidseits 1,0 und
der Augeninnendruck rechts 12mm Hg
und links 15mm Hg. Am rechten Auge
bestanden eine reizfreie Bindehaut und
eine klare Hornhaut. Weiterhin zeigte
sich ein prominentes und reizfreies Fil-
terkissen im Bereich der nasal oberen
Bindehaut. Avaskuldre Areale oder gro-
Bere Zysten waren nicht zu erkennen.
Der Gelstent lag gut positioniert im
Kammerwinkel und ragte ca. 1mm in
die Vorderkammer sowie ca. 2mm frei
beweglich unter die Bindehaut. Intra-
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okular bestand kein Reiz. Drei Monate
nach erfolgtem Eingriff stellte sich die
Patientin notfallmaf3ig mit seit dem Mor-
gen bestehenden starken periokuldren
Schmerzen und einer Visusverschlech-
terung des rechten Auges auf 0,2 mit
eigener Korrektur vor. Anamnestisch
berichtete die Patientin, seit 3 Wochen
eine Rotung im Bereich der nasal oberen
Bindehaut des rechten Auges festgestellt
zu haben. Sie habe darauthin einen
niedergelassenen Augenarzt konsultiert.
Dieser habe aufgrund einer Entziindung
fir 2 Wochen topische Steroide verord-
net. Eine antibiotische Therapie habe
sie nicht erhalten. Anamnestisch wird
bis zur notfallmifligen Vorstellung zu-
néchst iber eine initiale Besserung des
Befundes im Sinne einer ricklaufigen
Bindehauthyperdmie berichtet.

Klinische Befunde und Diagnose

Bei Vorstellung lag der Fernvisus mit bes-
ter Korrektur rechts bei 0,2 und links
bei 1,0. Der Augeninnendruck war rechts
33mmHg und links 12mm Hg. Im Be-
reich der Bindehaut des rechten Auges
zeigte sich nasal oben bei 2 Uhr ein Gels-
tent, welcher die stark injizierte Binde-
haut perforiert hatte und ca. 2-3 mm frei-
lag (B Abb. 1 und 2a). Zudem bestand ein
deutlicher Vorderkammerreiz mit Hypo-
pyon und Fibrin (@Abb. 1). Der Fun-
dus war durch eine starke Glaskorper-
verdichtung nur schemenhaft einsehbar.
Grof3ere Infiltrate oder Blutungen waren
aber nicht zu erkennen. In der Ultra-
schalluntersuchung lag die Netzhaut zir-
kuldr an und der Glaskorper wies deut-
liche Verdichtungen auf.

Therapie und klinischer Verlauf

Bei Verdacht auf Endophthalmitis bei
perforiertem Gelstent erfolgten eine
notfallmaflige stationdre Aufnahme und
Indikationsstellung zur umgehenden
Pars-plana-Vitrektomie. Es wurden eine
sofortige Lokaltherapie mit Moxifloxa-
cinhydrochlorid-Augentopfen  viertel-
stiindlich sowie eine intravendse Sys-
temtherapie mit Vancomycin 2-mal 1g
und Ceftazidim 3-mal 2g téglich be-
gonnen. Sechs Stunden nach initialer
Vorstellung erfolgte am rechten Auge
die 23-G-Pars-plana-Vitrektomie mit
Stentexplantation, Entnahme von Vor-
derkammer- und Glaskérperproben,
Luftfallung, Applikation von Vancomy-
cin 1mg/0,1 ml, Ceftazidim 2mg/0,1 ml
und Dexamethason 0,4 mg/0,1 ml in den
Glaskérperraum. Der Gelstent lief§ sich
ohne jeden Widerstand aus der Sklera
herausziehen (@ Abb. 2b, ). Intraopera-
tiv war der Funduseinblick wegen der
dichten Glaskorperinfiltration zundchst
schlecht. Nach ausgiebiger Vitrektomie

Abb. 1 A Vorderabschnittsfoto: rechtes Auge
mitdeutlicherInjektion der Konjunktiva und Hy-
popyon sowie freiliegendem Gelstentimplan-
tatim Bereich der nasalen oberen Bindehaut
(schwarze Pfeile)
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Abb. 2 A Intraoperativer Befund des Vorderabschnitts des rechten Auges: freiliegender Gelstent (a); der freiliegende Gelstent
Iasst sich ohne Probleme mit der Fadenpinzette greifen (b) und ohne Widerstand aus der Sklera ziehen (c)

Abb. 3 A Intraoperativer Befund des Fundus:
deutliche Glaskdrperverdichtungen mit weni-
gen Fleckblutungen

zeigte sich ein nichtischamischer Fundus
mit wenigen Fleckblutungen (@ Abb. 3).

Postoperativ erhielt die Patientin zu-
sitzlich zur systemischen Antibiose am
rechten Auge lokal Moxifloxacinhydro-
chlorid-Augentropfen stiindlich, Cy-
clopentolathydrochlorid-Augentropfen
2-mal téglich und Timololhydrogenma-
leat 5 mg/ml- Augentropfen 2-mal taglich
sowie Prednisolonacetat- Augentropfen
1% stiindlich. Die Sehschirfe lag am
Entlassungstag (flinfter postoperativer
Tag) rechts bei Handbewegungen und
der Augeninnendruck bei 16 mmHg.
Der Glaskorperraum war ca. zu zwei
Dritte] mit Luft gefiillt. Der Augenin-
nendruck war im gesamten stationiren
Aufenthalt stets in einem normotonen
Bereich.

Nach Riickmeldung des Mikrobiolo-
gen 16 h nach der Operation zeigten sich
im Direktpréparat grampositive Kokken.
Da der genaue Erreger noch unklar war,
wurde die systemische Therapie mit Van-
comycin und Ceftazidim zunichst fort-
gesetzt. Als Entlassungstherapie wurde
die intravenose Antibiose auf Cefuroxim
500mg 2-mal téglich oralisiert.
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Abb. 4 A Befund 3 Wochen postoperativ: reiz-
freier vorderer Augenabschnitt

Die bakteriologische Kultur ergab
9 Tage nach der Vitrektomie Abiotrophia
defectiva in der Vorderkammer- und in
der Glaskorperprobe. Im Antibiogramm
erwies sich dieser Keim als multisensi-
bel. Die mikrobiologische Untersuchung
mittels PCR (Polymerase-Kettenreakti-
on) der eingesendeten Proben bestitigte
den Befund. Der Gelstent selbst blieb
ohne Keimnachweis.

Bei der Verlaufskontrolle nach einer
Woche konnten rechts eine bestkorri-
gierte Sehschdrfe von 0,1 und ein Au-
geninnendruck von 17 mm Hg gemessen
werden. Der vordere Augenabschnitt
und der Glaskérperraum waren reizarm
mit nur vereinzelten Zellen. Die Netz-
haut wies keine gréleren Blutungen auf,
es waren lediglich vereinzelte Fleckblu-
tungen erkennbar. Rechts wurden Pred-
nisolonacetat 1%- und Moxifloxacin-
hydrochlorid-Augentropfen auf 5-mal
taglich reduziert, wihrend Timololhy-
drogenmaleat  5mg/ml-Augentropfen
2-mal tdglich beidseits fortgesetzt und
die systemische Antibiose abgesetzt wur-
de. Drei Wochen postoperativ besserte
sich der bestkorrigierte Visus rechts

auf 0,2, der Augeninnendruck betrug
22mmHg, sodass die antiglaukomato-
se Therapie um Clonidinhydrochlorid
0,54mg/0,5ml 3-mal tiglich erginzt
wurde. Der vordere Augenabschnitt war
reizfrei (@Abb. 4). Im Makula-OCT
konnte kein Makuladem nachgewiesen
werden, die Makulastruktur war noch
aufgelockert (@Abb. 5). Es erfolgte ei-
ne Umstellung von Prednisolonacetat
1%- auf Fluorometholon-Augentropfen
3-mal téglich. Dieses sollte wochentlich
um 1 Tropfen reduziert und schliefilich
abgesetzt werden.

Eine Verlaufskontrolle nach 3 Mona-
ten ergab rechts einen bestkorrigierten
Visus von 0,4 und links 1,0. Der Au-
geninnendruck lag unter Therapie mit
Timolol hydrogenmaleat 5mg/ml-Au-
gentropfen 2-mal taglich beidseits und
rechts zusitzlich Clonidin hydrochlorid
0,54 mg/0,5ml 3-mal tiglich bei beidseits
16 mm Hg. Im vorderen Augenabschnitt
des rechten Auges zeigte sich die Binde-
haut weitestgehend reizarm, intraokular
bestand kein Reiz. Die Netzhaut war
unauffillig.

Diagnose

Endophthalmitis durch Abiotrophia de-
fectiva nach spontaner Bindehautperfo-
ration eines Glaukom-Gelstents.

Diskussion

Dies ist die erste Fallbeschreibung einer
Endophthalmitis nach Spontanperforati-
on eines Glaukom-Gelstents, verursacht
durch Abiotrophia defectiva.

Die postoperative Endophthalmitis
ist eine der gefiirchtetsten Komplikati-
onen eines intraokularen Eingriffs. Die



Zusammenfassung - Abstract

héufigsten Ursachen fiir eine exogene
Endophthalmitis sind eine vorausge-
gangene intravitreale Medikamenten-
injektion oder Kataraktoperation. Die
Kardinalsymptome bestehen aus einer
plotzlichen Visusverschlechterung und
Schmerzen. Klinisch zeichnet sich eine
Endophthalmitis klassischerweise durch
einen Vorderkammerreiz mit Hypopyon
sowie Glaskorperinfiltration mit redu-
ziertem oder fehlendem Funduseinblick
aus [1].

Die Diagnosestellung erfolgt klinisch.
Die Probengewinnung aus der Vorder-
kammer und dem Glaskorper dient dem
Keimnachweis, um eine moglichst geziel-
teund erregerspezifische Therapie durch-
zuftihren. Es ist aber zu berticksichtigen,
dass eine negative mikrobiologische Un-
tersuchung eine Endophthalmitis nicht
ausschlief3t. Etwa 20-30 % der Fille blei-
ben ohne Keimnachweis [1]. Der the-
rapeutische Standard ist die intravitreale
Gabe einer Antibiose nach erfolgter Vor-
derkammerspiilung und Vitrektomie [1].

Die Visusprognose ist stark abhin-
gig von folgenden Faktoren: Visus bei
Vorstellung, Zeitpunkt der therapeuti-
schen Intervention und als Hauptpro-
gnosefaktor, welcher Keim verantwort-
lich ist. Infektionen mit Staphylokokken
und Propionibacterium acnes haben ei-
ne bessere Prognose, wihrend Infektio-
nen mit Streptokokken, Bacillus spp., En-
terokokken, Pseudomonasund Aspergillus
spp. eine schlechte Prognose haben [1].

In der Literatur wird fir das Auf-
treten einer Endophthalmitis nach Ka-
taraktoperation eine Inzidenz zwischen
0,03 und 0,3 % angegeben. In den meis-
ten Fillen, ca. 75%, tritt die Endoph-
thalmitis in den ersten postoperativen
Wochen auf. Als hiufigste Erreger bei
der akuten Endophthalmitis nach Kata-
raktoperation konnten koagulasenegati-
ve Streptokokken ermittelt werden, wel-
che Bestandteil der normalen Bindehaut-
flora sind. Bei der verzogert auftretenden
Endophthalmitis dagegen konnten Stu-
dien Propionibacterium acnes oder Pilze
als Haupterreger nachweisen [1].

Nach Sickerkissenchirurgie tritt eine
Endophthalmitis sehr selten akut binnen
4 Wochen auf. Hiufiger wurde eine En-
dophthalmitis nach 1,5 bis 7 Jahren be-
obachtet. Als Hauptrisikofaktor gilt eine
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Gelstentimplantates

Zusammenfassung

Intraokulare Infektionen durch Abiotrophia
defectiva sind sehr selten. Hier berichten wir
von einer 57-jahrigen Patientin, welche sich
3 Monate nach erfolgter komplikationsloser
Kataraktoperation mit Implantation eines
Glaukom-Gelstents am rechten Auge mit
einer Abiotrophia-defectiva-assoziierten
Endophthalmitis bei uns vorstellte. Die
Patientin klagte zuvor iiber eine R6tung

im Bereich der nasal oberen Bindehaut

des rechten Auges sowie liber Schmerzen

2 Wochen vor Auftreten der Endophthalmitis.
Eine 2-wdchige topische Steroidtherapie
ohne Antibiotikaschutz brachte eine
kurzfristige Besserung. Die Patientin stellte
sich nun bei uns mit einem Hypopyon, einer
akuten Visusverschlechterung und starken
periokuldren Schmerzen seit dem friihen
Morgen vor. Der Gelstent hatte spontan die
Konjunktiva perforiert. Es erfolgte die unmit-
telbare Therapie mit lokaler und systemischer

https://doi.org/10.1007/s00347-020-01077-7
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Endophthalmitis nach Bindehautperforation eines Glaukom-

Antibiose. Sechs Stunden danach wurde eine
Pars-plana-Vitrektomie mit intraokularer Gabe
von Antibiotika durchgefiihrt. Durch eine
zeitnahe Therapie konnte in diesem Fall ein
relativ benigner Verlauf erreicht werden. Im
klinischen Alltag sollte bei Patienten, die sich
nach glaukomchirurgischen Eingriffen mit
akuter Visusverschlechterung und Schmerzen
prasentieren, dringend an eine mogliche
spontane Bindehautperforation und Late-
onset-Endophthalmitis gedacht werden.
Zudem ist zu empfehlen, dass eine unklare
Konjunktivitis nach Glaukomchirurgie immer
antibiotisch abgedeckt und engmaschiger
kontrolliert werden sollte.

Schliisselworter

Glaukom - Chirurgie - Minimal-invasiv -
Endophthalmitis - Implantat - Abiotrophia
defectiva

a glaucoma gel-stent implant

Abstract

Intraocular infections associated with
Abiotrophia defectiva are rare. This article
reports the case of a 57-year-old woman with
endophthalmitis associated with Abiotrophia
defectiva 3 months after uncomplicated cata-
ract surgery combined with the implantation
of a glaucoma gel-stent in the right eye.

The patient had complained of redness of
the right upper nasal conjunctiva and pain
for 2 weeks prior to the endophthalmitis.

A topical steroid eyedrop treatment without
antibiotic additives had temporarily improved
the situation. The patient presented with
hypopyon, acute deterioration of vision

and severe periocular pain of the right eye
since the early morning. The gel-stent had
spontaneously perforated the conjunctiva.
The patient was immediately started on local
and systemic antibiotics and underwent pars
plana vitrectomy with intravitreal antibiotic

Endophthalmitis after perforation of the conjunctiva by

application 6 h after presentation. Unlike
other ocular infections with Abiotrophia
defectiva, this case had a relatively benign
course most likely due to the prompt
intervention. In clinical routine, patients, who
present with acute deterioration of vision
and pain after glaucoma surgery, should be
examined urgently considering a possible
spontaneous conjunctival perforation and
late onset endophthalmitis. Additionally,
conjunctivitis of unclear origin following
ocular surgery should always be treated with
antibiotics, particularly when steroids are
administered and monitored closely.

Keywords

Glaucoma - Surgery - Minimally invasive -
Endophthalmitis - Implant - Abiotrophia
defectiva

diinne Sickerkissenwand. Die Inzidenz
fir eine Endophthalmitis nach Trabekul-
ektomie liegt bei <2% [2]. Als weitere
Risikofaktoren werden die Sickerkissen-
infektion, Myopie, Blepharitis, Langzeit-
gebrauch topischer Medikamente sowie

eine diinne Bindehaut und in diesem Sin-
ne ein hoheres Lebensalter angegeben [2,
3]. Bei der akuten Form finden sich am
hiufigsten koagulasenegative Staphylo-
kokken, in einem Drittel der Flle Strepto-
coccus viridans und bei der spatauftreten-
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Abb. 5 A Optische Kohdrenztomographie der Makularegion 3 Wochen postoperativ (a Aufsicht): Die
Makula zeigt kein Odem, die Struktur der Makularegion ist aufgelockert (b Querschnitt)

den Form Streptokokken und gramnega-
tive Keime. Die Prognose ist bei Verldu-
fen mit Enterkokken oder Streptokokken
ungiinstiger [1].

Die mikroinvasive Glaukomchirurgie
(»minimally-invasive glaucoma surgery“
[MIGS]) ist eine innovative Therapieop-
tion in der Behandlung des mild bis mo-
derat fortgeschrittenen Glaukoms.

Der XEN® 45 Stent ist das erste
Ab-interno-MIGS-Implantat,  welches
eine subkonjunktivale Filtration ermdog-
licht. Dieser hydrophile zylindrische
Schlauch besteht aus nicht degradier-
barer Schweinegelatine und vernetztem
Glutaraldehyd [4]. Das Lumen hat einen
Durchmesser von 45pum, die Linge
betragt 6mm [4]. Durch seine materi-
elle Zusammensetzung ist der Gelstent
so flexibel, dass er sich dem Wider-
stand der Konjunktiva hingibt, sodass
das Perforationsrisiko der Konjunktiva
theoretisch minimal ist [4]. Im Vergleich
zur Trabekulektomie zeigen sich nach
Implantation des Gelstents durch die
geringere Invasivitit weniger postopera-
tive Komplikationen und eine schnellere
postoperative Wundheilung [5, 6].

In der Literatur werden bislang
nur wenige Fille von Endophthalmi-
tis nach Glaukom-Gelstentimplantation
beschrieben. In 2 Fillen wird von ei-
ner Perforation der Konjunktiva durch
den Gelstent berichtet. Es handelte sich
um eine 89 Jahre alte Patientin, welche
sich 5 Tage nach Glaukom-Gelstentim-
plantation vorstellte. Es werden eine
Konservierungsmittelunvertraglichkeit
sowie eine jahrelange antiglaukomatdse
Medikamentenanamnese angegeben [3].
Im zweiten Fall wird {iber einen 80-
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jahrigen minnlichen Patienten berich-
tet, bei dem 4 Monate nach Glaukom-
Gelstentimplantation eine Endophthal-
mitis bei Perforation der Konjunktiva
diagnostiziert wurde [7]. In den beiden
Fillen aus der Literatur kann das hohe
Alter der Patienten, welches mit einer
diinneren Konjunktiva einhergeht, als
Risikofaktor fiir eine Perforation des
Gelstent gesehen werden.

Anamnestisch bestand aber auch eine
langjahrige Therapie mit topischen Me-
dikamenten in Kombination mit einer
Tropfunvertraglichkeit, was zu einer aus-
gediinnten Bindehaut fithren kann. Bei
unserer Patientin lag intraoperativ eine
vollig intakte altersentsprechende Kon-
junktiva vor.

Risikofaktor fiir eine Endophthalmi-
tis nach Glaukom-Gelstentimplantation
scheint dartiber hinaus der Gebrauch
von MMC, welches den Heilungsprozess
durch Ausdiinnung des Bindehautepi-
thels und -stromas verzégern kann [3],
zu sein. Bei den geringen Fallzahlen
von Endophthalmitiden nach Glaukom-
Gelstentoperation ist die Bewertung von
Risikofaktoren zum jetzigen Zeitpunkt
jedoch schwierig.

In der Literatur werden leicht vari-
ierende MMC-Konzentrationen bei der
Implantation von Gelstents angewendet.
Meist werden 0,1ml einer 0,01 oder
0,02 %igen MMC-Konzentration intra-
operativ subkonjunktival gespritzt [3].
Unsere Patientin erhielt 0,1ml MMC
0,02 % subkonjunktival.

Bei diinnerer Bindehaut sollte ggf. der
Einsatz geringerer MMC-Konzentratio-
nen oder 5-Fluoruracil als Antimetabolit
diskutiert werden.

Diskussionswiirdig ist zudem eine
Subtenonimplantation des Stents, um
perioperative Mikrotraumata der Kon-
junktiva auszuschlieflen. Eine aktuelle
Studie berichtet, dass bei einer Intra-
und Subtenonlage des Gelstents, die als
gleichwertig aufgefiihrt werden, niedri-
gere intraokulare Driicke im Vergleich
zur Gruppe mit einem subkonjunktival
gelegenen Stent ermittelt werden konn-
ten [6]. Auflerdem war die Revisionsrate
mittels Needling bei einer Intra- und
Subtenonlage des Gelstents geringer als
bei einer subkonjunktivalen Lage [6].
Allerdings kann es eine Herausforde-
rung sein, den Gelstent intraoperativ
geplant sicher in eine Subtenon- oder
Intratenonlage zu positionieren.

Ob eine intraoperative Perforation der
Bindehaut ein Risikofaktor fiir eine spi-
tere Endophthalmitis sein kann, ist un-
klar. Beiunserer Patientin war dies jedoch
nicht der Fall.

In den meisten bisher publizierten
Glaukom-Gelstent-assoziierten ~Endo-
phthalmitisfillen wurde kein Keim
nachgewiesen, lediglich in 1 Fall Sta-
phylococcus epidermidis und in einem
Enterococcus faecalis [3, 7].

Abiotrophia defectiva, der Keim, den
wir in der Vorderkammer- und Glas-
korperprobe unserer Patientin nach-
weisen konnten, findet sich kaum in
der ophthalmologischen Fachliteratur.
In den 1960er-Jahren ging man davon
aus, dass NVS (,nutritionally variant
streptococci) eine mutierte Form von
Streptococcus-viridans-Stimmen  sind
[8]. Heute teilt man NVS in Abiotrophia
defectiva und Granulicatella adiacens,
Granulicatella balaenopterae und Granu-
licatella elegans ein [8, 9]. NVS finden
sich in der Mundhohle sowie im oberen
Respirationstrakt, im Urogenital- und
Gastrointestinaltrakt [8]. Okuldre In-
fektionen mit Abiotrophia defectiva sind
duflerst selten. In der Literatur wird von
2 Fillen in England, 1 Fall in Deutsch-
land und 2 Fillen in Spanien berichtet,
in denen Abiotrophia defectiva als Keim
identifiziert wurde [8, 9]. In den Fillen
aus Deutschland und England traten die
Symptome 3 bis 6 Tage nach erfolgter
Kataraktchirurgie auf [8, 9].

In der Literatur werden die Verldu-
fe einer Abiotrophia defectiva-induzier-



ten Endophthalmitis als fulminant und
schwerwiegend beschrieben [8]. Die Vi-
rulenz dieses Bakteriums wird v.a. bei
der bakteriellen Endokarditis deutlich,
wo der Keim héufiger (5% der Fille) als
okuldr vorkommt [10]. Hier konnten eine
hohere Komplikations- und Mortalitts-
rate und ein schlechteres Ansprechen auf
antimikrobielle Therapien im Vergleich
zu anderen Streptokokken bei der Endo-
karditis festgestellt werden [10]. Der kli-
nische Verlauf war im vorliegenden Fall
relativ benigne, was a. e. auf die kurze
Latenzzeit bis zur Vitrektomie zuriickzu-
fuhren ist.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass besonders peri-, aber auch bei den
postoperativen Kontrollen nach Glau-
kom-Gelstentimplantation auf Schiden
in der Konjunktiva geachtet werden
muss. Insbesondere bei konjunktivalen
Reizzustinden, muss das Filterkissen
nach erfolgter Glaukom-Gelstentopera-
tion ausgiebig untersucht werden. Im
klinischen Alltag sollte bei Patienten,
die sich mit Schmerzen und akuter Vi-
susverschlechterung prisentieren und
vor Monaten oder Jahren einen glau-
komchirurgischen Eingriff bekommen
haben, dringend an eine mégliche spon-
tane Bindehautperforation und Late-
onset-Endophthalmitis  gedacht
den. Zudem ist zu empfehlen, dass eine
unklare Konjunktivitis nach Glaukom-
chirurgie immer antibiotisch abgedeckt
werden sollte und engmaschig kontrol-
liert werden muss.

wer-

Fazit fiir die Klinik

== Bei Patienten mit plotzlich auftre-
tenden Beschwerden nach Glaukom-
Gelstentimplantation sollten Bin-
dehaut und Filterkissen besonders
genau inspiziert werden.

== Auch mehrere Wochen nach Implan-
tation eines Glaukom-Gelstents kann
es zu einer spontanen Bindehaut-
perforation und Endophthalmitis
kommen.

== Bei Anzeichen einer Entziindung des
Filterkissens oder freiliegendem Stent
sollte eine unverziigliche Uberwei-
sung in ein spezialisiertes Zentrum
und bis dahin eine antibiotische
Abdeckung erfolgen.
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