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1. Zusammenfassung 
Die Phako-Kahook-Trabekulotomie stellt eine Behandlungsmethode für Patienten mit 

Glaukom und gleichzeitiger Katarakt dar, die den Augeninnendruck signifikant senkt und den 

Fernvisus bei niedrigem Komplikationsprofil verbessert.  

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag konnte der Augeninnendruck signifikant reduziert 

und über einen Beobachtungszeitraum von bis zu zwei Jahren stabil gehalten werden.   

Die mittlere Drucksenkung lag bei 27,4%, wobei in unserer Kohorte die meisten Patienten 

Werte zwischen 11,0 und 15,0 mmHg erreichten, gefolgt von der Gruppe zwischen 16,0 und 

20,0 mmHg. Der Fernvisus war bei 68,9% der Patienten besser als vor der Operation und blieb 

im Verlauf der Nachbeobachtungszeit weitgehend konstant.  

Die Notwendigkeit zur Anwendung drucksenkender Tropfen konnte bei den meisten Patienten 

reduziert werden. Eine systemische Behandlung mit Carboanhydrasehemmern war nach dem 

ersten postoperativen Monat bei keinem Patienten mehr notwendig.  

Schwere Komplikationen, wie expulsive Blutungen oder eine Endophthalmitis, traten bei 

keinem Patienten auf. Ein Absetzen der Thrombozytenaggregationshemmer scheint für den 

Operationserfolg nicht notwendig zu sein, da kein Zusammenhang mit der Häufigkeit von 

Vorderkammerblutungen festgestellt werden konnte.  
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2. Einleitung 

2.1. Epidemiologie und Bedeutung des Glaukoms  
Aufgrund des demographischen Wandels erhöht sich der Anteil der Bevölkerung, der ein 

erhöhtes Risiko für Augenerkrankungen hat1-5. Dadurch steigt die Prävalenz degenerativer 

Augenerkrankungen sowie die Erblindung, die die Einschränkung der Selbstständigkeit zur 

Folge haben5-7.     

Das Glaukom zählt zu den wichtigsten Augenerkrankungen, welche einer der häufigsten 

Ursachen für eine Erblindung darstellen8-13. Pro Jahr erblinden weltweit ca. 6,7 Millionen 

Menschen an einem Glaukom8. Der prozentuale Anteil der Erwachsenen in einem Alter von 

50 oder mehr Jahren, bei denen die Glaukomerkrankung zur Erblindung führte, lag weltweit 

im Jahr 2020 bei 11%14. 

In Deutschland kann die Prävalenz einer Glaukomerkrankung mit etwa 1 Millionen Betroffener 

angenommen werden, wobei die Dunkelziffer der Patienten mit nicht diagnostizierter bzw. 

therapierter Glaukomerkrankung unbekannt ist15-17.      

 

Derzeitige Studien zu Schätzungen der Glaukomprävalenz zeigen unterschiedliche 

Ergebnisse in Bezug auf die einzelnen Glaukomformen18-27. Auf der Grundlage einer Studie 

der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz aus dem Jahr 2010 wurden Daten für die 

Prävalenzen verschiedener glaukomassoziierter Diagnosen ermittelt28. Die diagnostizierten 

Glaukomfälle wurden dabei nach der ICD-Klassifikation unterteilt28,29.  

Die Ergebnisse zeigten, dass das Offenwinkelglaukom mit einer Prävalenz von 0,97% die am 

häufigsten diagnostizierte Glaukomform darstellte28.  

Die als „sonstige Glaukome“ klassifizierten Fälle von Patienten zeigten eine Prävalenz von 

etwa 0,6%28. Weiterhin wurde ermittelt, dass bei über 50,0% aller Diagnosen eine unscharfe 

Diagnose (Glaukomverdacht) gestellt wurde, worunter auch die okuläre Hypertension erfasst 

wurde28. 

Im Vergleich dazu, liegt die geschätzte Prävalenz für das Auftreten eines Sekundärglaukoms 

bei lediglich 0,1%28. Die Prävalenz der Diagnose des Engwinkelglaukoms wurde am 

niedrigsten verzeichnet und beträgt etwa 0,06%28. Betrachtet man die geschlechterspezifische 

Verteilung der Glaukomprävalenz, so wird deutlich, dass Frauen mit 59,4% häufiger von einer 

Glaukomerkrankung betroffen sind, im Vergleich zu Männern28.                                                      

Die Behandlungsfälle für Männer liegen dabei bei 40,6%28. Es zeigen sich jedoch 

geschlechterspezifisch Abweichungen in der Prävalenz in Bezug auf die verschiedenen 

glaukomassoziierten Diagnosen28.   

Die steigende Prävalenz diagnostizierter Glaukome bestätigt der Vergleich der Studienlage 

basierend auf deutschen Daten mit denen aus anderen, europäischen Ländern32.                      
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Es existieren verschiedene Metaanalysen zu Glaukomprävalenzschätzungen, wie unter 

anderem von Quigley und Broman für die Jahre 2010 und 202033. Diese früheren Schätzungen 

lassen jedoch nur begrenzte Aussagen zu kommenden Entwicklungen der globalen Prävalenz 

des Glaukoms zu34. Dennoch konnten die Untersuchungen von Quigley und Broman die 

zunehmende Prävalenz der Glaukomdiagnose bestätigen33.   

Unter Einbeziehung früherer Studien zeigt sich, dass die Anzahl der Glaukomerkrankungen 

pro Jahr kontinuierlich steigt und Schätzungen zur Folge 111,8 Millionen Menschen im Jahr 

2040 von der Diagnose des Glaukoms betroffen sein werden34. Im Rahmen einer 

systematischen Übersichtsarbeit untersuchten Tham, Y.C. et al. den globalen Trend der 

Glaukomprävalenz und stellten für die Altersspanne zwischen 40,0 und 80,0 Jahren eine 

weltweite Prävalenz von etwa 3,5% fest34.  

Hinsichtlich der Prävalenz der verschiedenen Glaukomformen ließen sich im internationalen 

Vergleich Unterschiede feststellen34.     

Das primäre Offenwinkelglaukom besitzt in Afrika die höchste Prävalenz mit 4,2%34.  

Demgegenüber ergaben die Untersuchungen die höchste Prävalenz mit 1,1% für das primäre 

Winkelblockglaukom in Asien34. Die Auswertung der Ergebnisse ergab außerdem, dass im 

geschlechterspezifischen Vergleich, Männer prozentual mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

an einem Glaukom erkranken34. Es wurde weiterhin festgestellt, dass bei Männern in der 

afrikanischen Bevölkerung häufiger ein primäres Offenwinkelglaukom diagnostiziert wurde, als 

im Vergleich zu Männern europäischer Abstammung34.  

Ursächlich kann der Anstieg der Prävalenz der Glaukomerkrankungen auf den 

demographischen Wandel zurückgeführt werden, jedoch müssen ebenfalls die verbesserten 

Möglichkeiten in der Diagnostik im Rahmen der Glaukomfrüherkennung berücksichtigt 

werden33-35. 

 

2.2. Definition des Glaukoms 
„Das Glaukom ist definiert als ein Begriff, der eine Gruppe von Augenerkrankungen mit 

multifaktorieller Ätiologie beschreibt, die sich klinisch durch eine charakteristische 

Optikusneuropathie auszeichnet.“8,36    

„Der entscheidende Risikofaktor für die Glaukomentstehung und dessen Progression ist ein 

erhöhter intraokularer Druck, welcher zu einer Druckschädigung der Sehnervenpapille führt, 

die schließlich exkaviert.“5,37 Diese Exkavation und die damit einhergehende Gefäßabknickung 

ist fundoskopisch ersichtlich5,16,38,39. Initial liegen bei den Patienten zunächst keine 

Beschwerden vor, allerdings entstehen im weiteren Krankheitsverlauf irreversible 

Gesichtsfeldausfälle durch den Verlust von neuronalem Gewebe5,40,41. 

Diese Gesichtsfelddefekte beeinflussen langfristig das zentrale Sehen und können zu einer 

Erblindung führen42-44. Morphologische Sehnervveränderungen, erhöhte, intraokulare 
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Druckwerte sowie auffällige Gesichtsfeldveränderungen tragen zur Sicherstellung der 

Glaukomdiagnose bei45-47.  

Die okuläre Hypertension ist zwar für die Stellung der Glaukomdiagnose hilfreich, dennoch 

bildet sie kein alleiniges Kriterium für eine sichere Diagnostik48,49. Einige Studien stützen diese 

Aussage, da Glaukome eine sehr heterogene Krankheitsgruppe unterschiedlicher Genese 

bilden und der intraokulare Druck bei bestimmten Glaukomformen auch in normalen Bereichen 

von <21 mmHg liegen kann50,51. 

Der mittlere, intraokulare Druck liegt bei 15,5 mmHg in der gesunden Normalbevölkerung52-54. 

Wird die doppelte Standardabweichung (von ±5,5 mmHg) einbezogen, liegt der Normbereich 

für den intraokularen Druck zwischen 10 und 21 mmHg53,54. Sofern die Papille und das 

Gesichtsfeld keine Schädigung aufweisen, liegt ab einem intraokularen Druck von über 21 

mmHg eine okuläre Hypertension vor52,55,56.  

 

2.2.1. Klassifikation des Glaukoms 
Die Klassifizierung der Glaukome ist abhängig von verschiedenen Gesichtspunkten59. 

Entsprechend den Leitlinien der European Glaucoma Society werden primäre von sekundären 

Glaukomen unterschieden60.    

Ätiologisch gesehen unterscheiden sich primäre von sekundären Glaukomen, dass sie 

unabhängig von erkennbaren allgemeinen Augenveränderungen, welche eine intraokulare 

Hypertension erklären würden, auftreten8,59. Charakteristisch stehen primäre Glaukome in 

einem genetischen Zusammenhang61-63. 

Sekundäre Glaukome gehen wiederum aus einer Grunderkrankung hervor oder können unter 

anderem traumatisch, entzündlich oder iatrogen bedingt sein64,65.                                                    

 

„Das primäre Offenwinkelglaukom ist die häufigste Glaukomform und als eine 

Optikusneuropathie definiert, der zu einem Verlust von Axonen des Nervus opticus und den 

dazugehörigen Ganglienzellen führt.“67 Pathogenetisch werden unterschiedliche Ursachen 

diskutiert, wie ein erhöhter intraokularer Druck von > 21mmHg sowie eine geringere, okulare 

Perfusion67-69. 

Die Diagnose des primären Offenwinkelglaukoms kann terminologisch betrachtet nur für 

primäre Offenwinkelglaukome mit einem Augeninnendruck von > 21 mmHg gebraucht 

werden51,70,71. 

Ein intraokularer Druck von im Mittel unter 21 mmHg bleibt definitionsgemäß dem 

Normaldruckglaukom vorbehalten72-75.  

Das häufigste Sekundärglaukom ist das Pseudoexfoliationsglaukom (PEX-Glaukom), welches 

durch die Ablagerung von abnormem, fibrillogranulärem Material im Kammerwinkel entsteht76-

80. 
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Beim PEX-Glaukom handelt es sich streng genommen um ein Pseudoexfoliationssyndrom 

(PEX-Syndrom), welches eine systemische Erkrankung darstellt80-83. 

Entsprechende Ablagerungen lassen sich auch in der Haut, den Gefäßen oder anderen 

Organsystemen nachweisen83-85. Allerdings sind die Veränderungen im Bereich des vorderen 

Augenabschnitts besonders ausgeprägt83,86-89.  

Bei Patienten mit einem PEX-Syndrom ist die Progression eines fortgeschrittenen 

Glaukomschadens wahrscheinlich90-93. 

Therapeutisch ist ein chirurgischer Eingriff bei PEX-Glaukomen meistens bereits in einem 

frühen Stadium notwendig83,94,95. 

 

2.3. Therapeutische Maßnahmen 
Im Rahmen der Glaukomtherapie können sowohl medikamentöse, laserchirurgische als auch 

operative Maßnahmen zur Senkung des Augeninnendrucks ergriffen werden54,93,96-99. 

Das Ziel ist es, den Progress, des bei einem fortgeschrittenen Glaukom auftretenden 

Gesichtsfeldausfalls, zu verhindern93,96,100-103. 

Die medikamentöse Behandlung erfolgt in der Regel durch lokale Tropfentherapie93,104. 

Bei erfolgloser medikamentöser Behandlung sollte eine Laserbehandlung oder ein 

chirurgisches Therapieverfahren verfolgt werden54,93,104-106. Die Leitlinien der European 

Glaucoma Society empfehlen chirurgische Interventionen zur Glaukomtherapie erst, nachdem 

konventionelle medikamentöse Behandlungen versagt haben60. 

Zu den Verfahren der Lasertherapie zählt die Lasertrabekuloplastik107-109. 

Neben der Lasertrabekuloplastik, werden kammerwinkelchirurgische sowie filtrierende 

Verfahren als glaukomchirurgische Behandlungsmethoden eingesetzt110,111. 

Zu der Kammerwinkelchirurgie zählen die Trabekulotomie, die tiefe Sklerektomie, die 

Viskokanalostomie nach Stegmann sowie die 360 Grad Kanaloplastik nach Stegmann als ab-

externo-Verfahren und nichtpenetrierende glaukomchirurgische Techniken112,113. 

Ab-interno kammerwinkelchirurgische Verfahren umfassen die Trabektomchirurgie, die 

Lasertrabekelablation, die Trabekelstentchirurgie sowie die transluminale Trabekulotomie als 

bulbuseröffnende Verfahren114. 

Bei diesen chirurgischen Therapieverfahren kann der Augeninnendruck durch die 

Verbesserung des Kammerwasserabflusses gesenkt werden113,115,116. Studien zufolge, kann 

durch die Kombination dieser Verfahren mit der Phakoemulsifikation ein zusätzlicher 

drucksenkender Effekt erzielt werden117-119. Dies gilt jedoch nicht für die transluminale 

Trabekulotomie ab-interno, wobei der Unterschied mit oder ohne Phakoemulsifikation nicht 

signifikant ist120-122. 
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Bei der Trabekulotomie ab-externo erfolgt zunächst die Eröffnung der Bindehaut über den 

Limbus corneae oder aber auch limbusfern zur Freilegung der Sklera8,123-128. Anschließend 

erfolgt die Präparation des Skleradeckels und die Öffnung des Schlemmschen Kanals123,128-

130. 

Der Schlemmsche Kanal liegt tief und ist auch bei tiefer Deckelpräparation durch die ihn 

bedeckenden Skleralamellen schwer auffindbar123,131,132. 

Die Eröffnung des Dachs des Schlemmschen Kanals kann durch eine tangentiale oder radiär 

zum Limbus geführte Inzision durchgeführt werden, wobei darauf geachtet werden sollte, die 

Vorderkammer nicht zu eröffnen123,131,133-135.  

Die Identifikation des Schlemmschen Kanals ist über verschiedene Techniken möglich123,128. 

Zum einen kann eine Spülprobe durchgeführt werden, wobei eine dünne Kanüle in die 

Kanalmündung eingeführt wird und eine spezielle Lösung injiziert werden kann123,127,128,136. 

Eine weitere Möglichkeit den Schlemmschen Kanal zu identifizieren, ist die Einführung einer 

speziellen Sonde127,128,130,133-135,137,138. Diese Sonde wird in die Vorderkammer eingeführt und 

gedreht, sodass der Schlemmsche Kanal, durch das anschließende Zurückziehen der Sonde, 

aufgerissen wird123,127,128,130,138.  

Verschiedene Studien beleuchteten jedoch die negativen Aspekte der Trabekulotomie ab-

externo8,124,139-144. Da bei diesem Verfahren das Trabekelmaschenwerk zwar zerrissen wird, 

das Gewebe jedoch im Auge verbleibt, kann negativ angesehen werden139,140. 

Ein weiterer Nachteil stellt der Bindehautzugang dar, denn durch dessen Vernarbung, werden 

folgende Filtrationseingriffe erschwert8,124,141-144. 

 

Bei der Trabekulotomie ab-interno hingegen, kann die Bindehaut geschont werden141,145-149. 

Die Möglichkeit für spätere operative Eingriffe ist dadurch gegeben141,142.  

Bei der Ab-interno-Trabekulotomie existieren verschiedene Vorgehensweisen141,150-152. 

Zum einen kann das Trabekelmaschenwerk mechanisch mithilfe einer Goniokürettage entfernt 

werden120,153-158.  

Eine weitere Möglichkeit, die Ab-interno-Trabekulotomie durchzuführen, ist über den Einsatz 

eines Mikrostents oder aber über laserchirurgische Verfahrensweisen159-167. 

Der Abflusswiderstand kann außerdem gesenkt werden, indem das Trabekelmaschenwerk 

elektromechanisch mithilfe eines Trabektoms entfernt wird168-172. 

Neben der Bindehautschonung ist das Ab-interno-Verfahren jedoch auch aufgrund des 

niedrigen Komplikationsrisikos vorteilhaft141,145,173,174. Bezogen auf den zu erwartenden 

Zieldruck, konnte eine geringere Augeninnendrucksenkung, im Vergleich zu filtrierenden 

Verfahren, festgestellt werden141,145,173,174. Damit ist die Therapie fortgeschrittener Glaukome 

mithilfe minimalinvasiver Verfahren, wie der Ab-interno-Trabekulotomie, möglicherweise nur 

begrenzt zielführend174-176. 
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Eine neuere Form der Ab-interno Trabekulotomie stellt das mechanische Ausschälen des 

Trabekelmaschenwerks aus dem Sklerasporn mithilfe eines chirurgischen Instruments dar, 

dem Kahook Dual Blade177-189. 

Die Kahook-Trabekulotomie ist Teil der Kammerwinkelchirurgie und stellt eine in 

Tropfanästhesie durchführbare minimalinvasive Methode zur Senkung des Augeninnendrucks 

dar154,177,182,184,189,190. 

Der chirurgische Zugang erfolgt temporal-korneal durch das Trabekelmaschenwerk in den 

Schlemmschen Kanal181,182,184,185,187-189. Daraufhin wird das Trabekelmaschenwerk über die 

Spitze des Kahook Dual Blades auf beide Klingen gezogen, am oberen und unteren Rand 

abgeschnitten, und dadurch entfernt177,178,180-183,185,186,188,189,191. Durch die Verbesserung des 

Kammerwasserabflusses sowie der Freilegung der Kollektorkanäle kann der 

Augeninnendruck dadurch gesenkt werden178,187. 

Dies ist eine sehr neue Technik, bei der man noch keine Aussagen darüber treffen kann, 

inwieweit die Erfolgsaussicht bei fortgeschrittenen Glaukomen langfristig sein wird.  

Für fortgeschrittene Glaukome wird normalerweise die bereits beschriebene Trabekulektomie 

durchgeführt oder es werden Glaukomdrainageimplantate eingesetzt181,185,189,192-194. 

Der Nachteil dieser Techniken ist jedoch das hohe Auftreten von postoperativen 

Komplikationen, wie Hypotonien und Visusminderungen182,195-197.  

Die Kahook-Trabekulotomie kann auch in Kombination mit einer Kataraktoperation 

durchgeführt werden, was Studien zufolge mit guten Ergebnissen verbunden ist177-189,198-209. 

Die Ergebnisse beziehen sich meistens jedoch nur auf kurze Nachbeobachtungszeiträume 

von wenigen Monaten. Man müsste daher der Frage nachgehen, ob bei Patienten, bei denen 

eine Kataraktoperation in Kombination mit der Kahook-Trabekulotomie durchgeführt wird, eine 

ausreichende Drucksenkung auch im Langzeitverlauf erreicht werden kann. 

 

2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit 
In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob die Senkung des intraokularen Drucks durch die 

Entfernung des Trabekelmaschenwerks mithilfe der Kahook-Trabekulotomie in Kombination 

mit der Phakoemulsifikation nachhaltig erreicht werden kann. Des Weiteren sollen 

Komplikationen und funktionelle Ergebnisse erfasst werden.  

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit die Kahook-Trabekulotomie in 

Kombination mit der Phakoemulsifikation auch langfristig den intraokularen Druck regulieren 

kann.  

Zur Prüfung der Hypothese soll eine retrospektive Analyse der im Jahr 2017 operierten 

Patienten unter Berücksichtigung des perioperativen Verlaufs durchgeführt werden.  
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Die Ergebnisse der Datenanalyse beziehen sich auf einen Nachbeobachtungszeitraum von 

bis zu vierundzwanzig Monaten. 

Die Kahook-Trabekulotomie ist ein minimalinvasives Verfahren, bei dem ein 

doppelschneidiges Mikromesser zur Öffnung des Trabekelmaschenwerks verwendet wird, um 

den trabekulären Abflusswiderstand zu senken165,182,187,190,192,210,211. 

Mit Hilfe des Kahook Dual Blades kann das Trabekelmaschenwerk vollständig entfernt 

werden, wobei das umliegende Gewebe nur minimal oder gar nicht geschädigt wird185,190,212.                                                                                                                                              

Studien zufolge ist die Kahook-Trabekulotomie nicht nur aufgrund des minimalinvasiven 

Vorgehens und der Kombinierbarkeit mit der Phakoemulsifikation vorteilhaft, sondern kann 

auch zu einer effektiven Augeninnendrucksenkung und Tropfenreduktion 

führen178,181,182,185,188,213. In Anbetracht der relativen Neuheit des Verfahrens beschränken sich 

die meisten Studien jedoch auf einen Nachbeobachtungszeitraum von maximal sechs bis 

zwölf Monaten178,181,182,185,188,213. Hinzuzufügen ist, dass die meisten Studienpatienten leichte 

und mittelschwere Glaukomerkrankungen umfassten. Patienten mit schwereren 

Glaukomformen werden dagegen oftmals nicht eingeschlossen182,183,214-217, bzw. der 

unterschiedliche Schweregrad des Glaukoms in Bezug auf die Resultate wird nicht 

berücksichtigt218,219. Dies kann die Aussagekraft einzelner Studien in gewissem Maße 

beeinflussen.     

Im Rahmen dieser Arbeit werden auch Patienten mit schweren Glaukomformen einbezogen, 

wobei postoperative Daten bis zu vierundzwanzig Monaten ausgewertet werden.  
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3. Material und Methoden  

3.1. Patientenauswahl 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Augen/Patienten betrachtet, bei denen die 

Kahook-Trabekulotomie im Jahr 2017 im Zentrum für Augenheilkunde der Universität zu Köln 

durchgeführt wurde.                     

Die Kahook-Trabekulotomie erfolgte dabei in Kombination mit der Phakoemulsifikation. 

Der operative Eingriff wurde bei allen Patienten, bei denen ein verminderter Fernvisus in 

Kombination mit einem Glaukom aufgetreten ist, durchgeführt.                               

Das Patientenkollektiv umfasste insbesondere Patienten mit präoperativ hohen 

Augeninnendruckwerten. Wenn ein Patient innerhalb des Jahres 2017 an beiden Augen 

operiert wurde, erfolgte die Datenerfassung und -auswertung für jedes Auge einzeln. Damit 

wurden im Rahmen der Arbeit n=78 Augen von n=61 Patienten einbezogen.  

 

3.2. Auswertungsschemata 
Die Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv auf Grundlage der Patientenakten einer digital 

laufenden Kartei der im Jahr 2017 operierten Augen/Patienten, bei denen eine Phako-Kahook-

Trabekulotomie durchgeführt wurde. 

Der Nachbeobachtungszeitraum erstreckte sich vom ersten postoperativen Tag bis zu 

vierundzwanzig Monate nach operativem Eingriff. 

Der postoperative Verlauf wurde zu definierten Zeitpunkten dokumentiert: nach einem Tag, 

zwei Tagen, einer Woche, einem Monat, drei, neun und zwölf oder mehr Monaten. 

Um die statistische Auswertung durchführen zu können, wurde eine Tabelle erstellt, in derer 

die Daten strukturiert und anonymisiert erfasst werden konnten. Die Ergebnisse wurden 

sowohl deskriptiv in Tabellen aufgelistet, als auch in Diagrammen dargestellt. 

Der Fokus der Datenerhebung lag auf den zuvor festgelegten Zielgrößen des intraokularen 

Drucks sowie der drucksenkenden lokal- und systemischen Therapie.  

Die intraokularen Druckwerte wurden in diskrete Kategorien eingeteilt, wobei jeder 

Wertebereich einen festgelegten Abstand von 5,0 mmHg hatte. Jede Druckkategorie/bereich 

repräsentiert eine spezifische Bandbreite von intraokularen Druckwerten, die bei 0,0 bis 5,0 

mmHg beginnt und bis 60,0 mmHg reicht. 

Neben den Zielgrößen des intraokularen Drucks und der drucksenkenden Medikation wurden 

der Fernvisus sowie die intra- und postoperative Komplikationsrate als sekundäre Parameter 

bestimmt. 

Diese Zielgrößen und sekundären Parameter wurden prä- und postoperativ zu jedem 

Untersuchungszeitpunkt erfasst und analysiert.  
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Zusätzlich wurden verschiedene Einflussgrößen in die Datenanalyse aufgenommen, die 

präoperativ für die Auswertung der Daten sinnvoll erschienen.  

Alle demographischen Daten, wie das Geschlecht, das Alter zum Zeitpunkt der Operation 

sowie das operierte Auge wurden berücksichtigt. Hinzukamen alle relevanten Parameter, 

welche der Patientenanamnese zuzuordnen sind. Dazu zählen die Familienanamnese, die 

Glaukomdiagnose, vorangegangene Operationen zur Senkung des intraokularen Drucks, 

Tropfenunverträglichkeiten sowie die Hämostatikaeinnahme. Der Zeitpunkt und die Dauer der 

Unterbrechung der Hämostatikatherapie wurde ebenfalls dokumentiert. 

Postoperativ wurden alle Folgeoperationen notiert, die aufgrund einer unzureichenden 

Drucksenkung oder aufgrund von Komplikationen notwendig wurden.  

 

3.3. Komplikationen 
Die vorliegende Arbeit schloss alle Komplikationen ein, die während des postoperativen 

Beobachtungszeitraums aufgetreten sind. 

In diesem Rahmen wurden vorderkammerbezogene, korneale, konjunktivale, choroidale, 

retinale und makulabedingte Komplikationen notiert.  

Das Auftreten postoperativer Blutungen wurde im Rahmen der Datenanalyse näher betrachtet. 

Neben dem reinen Nachblutungsaufkommen wurde zwischen aufgewirbeltem Blut und der 

Bildung eines Hyphämas unterschieden. Für jedes Auge/ jeden Patienten wurde das 

Vorhandensein und das Ausmaß der Blutung zu jedem Kontrolluntersuchungszeitpunkt 

bewertet und in die Datenanalyse einbezogen.  

 

3.4. Folgeoperationen 
Alle Operationen, die bedingt durch eine unzureichende Drucksenkung oder postoperative 

Komplikationen nach der Phako-Kahook-Trabekulotomie erforderlich waren, wurden 

dokumentiert.  

 

3.5. Operationserfolg 
Die Erfolgsparameter wurden anhand definierter Kriterien aus bestehenden Studien festgelegt, 

die das Verfahren der Kahook-Trabekulotomie in Kombination mit der Phakoemulsifikation 

untersucht haben219,220. 

Als absoluter Erfolg wurde die postoperative Drucksenkung von mindestens 20,0% und unter 

21,0 mmHg bzw. 18,0 mmHg bzw. 15,0 mmHg ohne zusätzliche drucksenkende Medikation 

definiert. Wurden die genannten Kriterien unter zusätzlicher Gabe von Antiglaukomatosa 

erreicht, galt die Operation als relativer Erfolg.  
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Zusätzlich wurde die Verbesserung des Fernvisus als Operationserfolg erfasst. 

Im Gegensatz dazu, stellte ein erneuter glaukomchirurgischer Eingriff einen Misserfolg der 

Phako-Kahook-Trabekulotomie dar. 

 

3.6. Allgemeine Statistik 
Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS Statistics 26 (IBM, New York).  

Das Signifikanzniveau wurde vorab auf einen Wert von 0,05 bestimmt. Die 

Standardabweichung wurde mit „±“ gekennzeichnet. 

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine explorative Datenanalyse handelt, wurden 

mögliche Multiplizitäten oder wiederholte Tests nicht ausgeschlossen. Um das Risiko falsch-

positiver Ergebnisse durch wiederholte Tests zu reduzieren, wurde das Signifikanzniveau der 

Einzeltests mit der Bonferroni-Korrektur angepasst.  

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Augen der Patienten gleichermaßen behandelt. Die 

Datenerfassung erfolgte für jedes Auge nach den gleichen Verfahren und Protokollen. 

Dementsprechend wurde die statistische Auswertung spezifisch für jedes Auge eines 

Patienten durchgeführt. Dies galt auch für die Patienten, bei denen beide Augen operiert 

wurden. Um Datenwiederholungen von demographischen Merkmalen beidseitig operierter 

Patienten, wie Geschlecht und Alter, zu vermeiden, wurden diese Merkmale nur einmalig 

aufgenommen. Neben der absoluten Anzahl der betroffenen Augen und Patienten wurde 

ergänzend der jeweilige prozentuale Anteil der Patienten in Bezug auf die 

Gesamtpatientenzahl angegeben. 

 

3.6.1. Statistische Auswertung der Ergebnisse 
Für die statistische Auswertung wurden einzelne Parameter in standardisierte Einheiten 

umgewandelt bzw. anhand festgelegter Skalen kategorisiert.  

Der Visus cum correctione wurde bestimmt und als logarithmischer Kehrwert der Sehschärfe 

(logMAR: logarithm of the minimum angle of resolution)221 basierend auf der Umrechnung des 

Dezimalwertes angegeben. 

Die medikamentöse Glaukomtherapie wurde entsprechend dem Medikationsschema von 

Jacobi PC und Krieglstein GK kategorisch unterteilt222. Die Anzahl der Wirkstoffe wurde dabei 

jedoch nicht berücksichtigt. Deshalb wurde der Medikamentengebrauch anhand eines 

Medicationsscores erfasst, dessen Wert der Anzahl der Wirkstoffe entsprochen hat. Bei 

Kombination mehrerer Augentropfen oder zusätzlicher systemischer Behandlung, wurde die 

Summe aller Wirkstoffe für die Bestimmung des Scorewerts berücksichtigt.  
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Der intraokulare Druck, der Fernvisus und die medikamentöse Glaukomtherapie wurden über 

den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg mithilfe statistischer Testverfahren für 

abhängige Stichproben analysiert.  

Die Variablen sind abhängig, da bei denselben Augen/Patienten wiederholt 

Kontrolluntersuchungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten stattgefunden haben.  

Die Messwerte des intraokularen Drucks und des Fernvisus stellen metrischskalierte Variablen 

dar. Da die medikamentöse Glaukomtherapie anhand des Medicationsscores erfasst wurde, 

kann sie ebenfalls als metrischskalierte Variable eingeordnet werden.  

Zur Überprüfung der Verteilungseigenschaften der Daten wurde der Shapiro-Wilk-Test 

durchgeführt. Bei einer Normalverteilung der Daten wurden parametrische Testverfahren, wie 

der T-Test für abhängige Stichproben, durchgeführt. Sofern die Daten nicht normalverteilt 

waren, erfolgten nicht-parametrische Testverfahren, wie der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test.  

Waren die Testergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur signifikant, wurde 

zusätzlich die Effektstärke ermittelt, um die Größe bzw. Stärke der Unterschiede zwischen den 

Messzeitpunkten bestimmen zu können. Die Effektstärke wurde anhand des 

Korrelationskoeffizienten r nach Pearson berechnet.  

 

Die Glaukomdiagnose wurde im Rahmen der Datenauswertung gezielt analysiert. Dabei 

wurden mögliche Zusammenhänge mit der Veränderung des intraokularen Drucks und dem 

Medikamentengebrauch im zeitlichen Verlauf untersucht.  

Die Veränderung des intraokularen Drucks und der Medikamentengebrauch wurden bereits 

als metrischskalierte, abhängige Variablen definiert. Die Glaukomdiagnose stellt eine 

unabhängige, nominalskalierte Variable dar.  

Zunächst wurden die Daten der Druckveränderung und des Medikamentengebrauchs mittels 

Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung überprüft.  

Lagen die Daten normalverteilt vor, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) 

durchgeführt und zusätzlich der Levene-Test zur Überprüfung der Varianzhomogenität 

angewendet. Bei fehlender Normalverteilung oder heterogenen Varianzen wurde der Kruskal-

Wallis-Test, als nicht-parametrisches Testverfahren, eingesetzt.  

Sofern die Testergebnisse signifikant waren, wurden im Rahmen einer Post-hoc-Analyse 

mehrere paarweise Vergleiche unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur durchgeführt. 

Dadurch konnte festgestellt werden, welche Diagnosegruppen sich in Bezug auf die 

Veränderung des intraokularen Drucks bzw. des Medikamentengebrauchs signifikant 

voneinander unterschieden haben. Zusätzlich wurde die Effektstärke ermittelt, um die Größe 

der Unterschiede zwischen den Gruppen einordnen zu können.  

Dafür wurde bei signifikanten Ergebnissen der Post-hoc-Tests nach Durchführung einer 

ANOVA Cohen’s d berechnet. Zur Bestimmung der Effektstärke bei signifikanten Post-hoc-
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Tests nach Durchführung des Kruskal-Wallis-Tests, wurde der Korrelationskoeffizient r nach 

Pearson ermittelt.  

 

Die Häufigkeit postoperativer Komplikationen wurde bei allen Augen/Patienten systematisch 

erfasst und statistisch ausgewertet.  

Zusätzlich erfolgte eine separate Analyse der Blutungshäufigkeit bei den Augen/Patienten 

unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung.  

Die Daten wurden nicht über alle Untersuchungszeitpunkte hinweg, sondern paarweise 

zwischen jeweils zwei Zeitpunkten miteinander verglichen. Die Häufigkeit postoperativer 

Komplikationen stellt eine abhängige Variable dar, genauso wie die Blutungshäufigkeit bei den 

Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung. Grund dafür ist, dass 

beide Variablen jeweils bei denselben Augen/Patienten ermittelt wurden.  

Die Variablen wurden dichotom erfasst, wobei postoperative Komplikationen bei allen 

Augen/Patienten und Blutungen bei denjenigen unter dualer 

Thrombozytenaggregationshemmung als vorhanden oder nicht vorhanden bewertet wurden. 

Zusätzlich wurden alle postoperativen Komplikationen hinsichtlich ihrer Form und Ausprägung 

zu jedem Untersuchungszeitpunkt deskriptiv beschrieben. Blutungsereignisse wurden je nach 

Ausmaß kategorisch unterteilt, wobei zwischen einem Hyphäma, aufgewirbeltem Blut und 

einer einfachen Blutung differenziert wurde.  

Da es sich um dichotome, abhängige Variablen handelt, die wiederholt zwischen jeweils zwei 

Zeitpunkten verglichen wurden, konnte der McNemar-Test als nicht-parametrisches 

Testverfahren durchgeführt werden.  

Waren die Ergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur signifikant, wurde die 

Effektstärke anhand des Odds ratio (OR) berechnet. Traten im Rahmen der Berechnung 

Nullwerte innerhalb der 2x2-Kontigenztafeln auf, wurde der Haldane-Ansatz angewendet. 

Mithilfe der Effektstärke konnte bestimmt werden, wie groß die Veränderung zwischen den 

jeweiligen Untersuchungszeitpunkten gewesen ist. 

Zusätzlich wurde der Fernvisus bei den Augen/Patienten mit und ohne postoperative 

Komplikationen zu jedem Untersuchungszeitpunkt verglichen, um potenziell signifikante 

Unterschiede feststellen zu können.  

Die Patientengruppen wurden unabhängig voneinander betrachtet, da sie nach dem 

Vorhandensein oder Fehlen von Komplikationen kategorisch eingeteilt wurden.  

Zunächst wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests überprüft, ob die Daten des Fernvisus 

normalverteilt waren. Bei Normalverteilung der Daten wurde der T-Test für unabhängige 

Stichproben angewendet. Waren die Daten nicht normalverteilt, wurde der Mann-Whitney-U-

Test als nicht-parametrisches Verfahren durchgeführt.  
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Sofern die Testergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur signifikant waren, 

wurde die Effektstärke bestimmt. Die Berechnung erfolgte bei signifikanten Ergebnissen des 

T-Tests für unabhängige Stichproben anhand des Cohen’s d. Bei Signifikanz des Mann-

Whitney-U-Tests wurde die Effektstärke anhand des Korrelationskoeffizienten r nach Pearson 

ermittelt. Dadurch konnte das Ausmaß der Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne 

postoperative Komplikationen bestimmt werden.  

Bei den Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung wurde zusätzlich 

untersucht, ob sich die Blutungshäufigkeit zwischen fortgesetzter und unterbrochener 

Therapie signifikant unterschieden hat. Dafür wurden die Gruppen mit und ohne 

Therapiepause der Hämostatika zu allen postoperativen Untersuchungszeitpunkten als 

unabhängige Stichproben miteinander verglichen. Berücksichtigt man die Größe der 

Patientenkohorte, war der zweiseitige exakte Test nach Fisher das geeignete statistische 

Verfahren für den Vergleich der Gruppen. Konnten signifikante Unterschiede festgestellt 

werden, erfolgte die Berechnung der Effektstärke anhand des OR, wobei der Haldane-Ansatz 

bei Nullwerten innerhalb der 2x2-Kontigenztafeln berücksichtigt wurde. Mithilfe der 

Effektstärke konnte beurteilt werden, wie stark eine Therapiepause die postoperative 

Blutungshäufigkeit beeinflusst hat. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Patienten 
In der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Datenauswertung von konsekutiven 

Patienten durchgeführt, welche im Jahr 2017 im Zentrum für Augenheilkunde der Universität 

zu Köln operiert wurden.  

Das Verfahren der Kahook-Trabekulotomie wurde dabei in Kombination mit der 

Phakoemulsifikation durchgeführt. 

Es wurden n=61 Patienten in die Kohorte eingeschlossen (s. Tabelle 1). Der operative Eingriff 

erfolgte bei n=17 von n=61 Patienten sowohl am rechten als auch am linken Auge. Damit 

konnten n=78 Augen von n=61 Patienten in der Datenauswertung berücksichtigt werden (s. 

Tabelle 1). 

Der postoperative Beobachtungszeitraum umfasste bis zu vierundzwanzig Monate.  

Die Follow-up Zeit variierte zwischen einem Tag und vierundzwanzig Monaten. Die 

durchschnittliche Follow-up Zeit betrug 332,8±382,3 Tage. Der Median der Follow-up Zeit 

belief sich auf 165 Tage.  

 

Daten des ersten postoperativen Tages konnten bei n=76 Augen/ n=60 Patienten (98,4%) 

dokumentiert werden (s. Tabelle 1). Nach der ersten postoperativen Woche waren Daten von 

n=33 Augen/ n=31 Patienten (50,8%) vorhanden (s. Tabelle 1). 

Im weiteren Verlauf der Nachbeobachtungszeit blieb die Anzahl der untersuchten 

Augen/Patienten weitgehend konstant (s. Tabelle 1). Ab dem ersten postoperativen Monat 

konnten die Daten von n=34 Augen/ n=29 Patienten (47,5%) ausgewertet werden (s. Tabelle 

1). Die Gesamtanzahl der untersuchten Augen/Patienten zu den  

Kontrolluntersuchungszeitpunkten prä- und postoperativ, sind in Tabelle 1 erfasst. 
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4.1.1. Geschlecht 
Insgesamt wurden n=42 Augen von n=34 männlichen Patienten (55,7%) sowie n=36 Augen 

von n=27 weiblichen Patienten (44,3%) untersucht (s. Tabelle 1 und 2). 

 

4.1.2. Alter 
Betrachtet man das Alter aller Patienten, bei denen die Kahook-Trabekulotomie in 

Kombination mit der Phakoemulsifikation durchgeführt wurde, befand sich dieses im 

Durchschnitt bei 69,9±9,2 Jahren.             
Das Alter des jüngsten Patienten betrug 29,0 Jahre und das des ältesten Patienten 86,0 Jahre. 

Der Median lag bei 72,0 Jahren. Das durchschnittliche Alter der männlichen Patienten war 

67,3±10,7 Jahre, während im Durchschnitt das Alter der weiblichen Patienten bei 73,2±5,4 

Jahren lag (s. Tabelle 2). 

 

4.1.3. Familienanamnese 
Eine positive Familienanamnese gilt bekanntermaßen als Risikofaktor für das Auftreten eines 

Glaukoms 223,224. Daher ist eine detaillierte Erfassung der Familienanamnese im Rahmen der 

Glaukomdiagnosestellung sinnvoll 225,226. 

Familienanamnestisch gaben n=8 Augen/ n=7 Patienten (11,5%) eine nachgewiesene 

Glaukomerkrankung an, bei n=5 Augen/ n=5 Patienten (8,2%) betraf dies einen Verwandten 

 Männliches Geschlecht Weibliches Geschlecht Operierte Fälle 

Zeit 
(Monate) Patienten Augen Patienten Augen Patienten Augen 

0,00 34 42 27 36 61 78 

0,03 34 42 26 34 60 76 

0,06 21 22 12 12 33 35 

0,35 16 17 15 16 31 33 

1,00 14 16 15 18 29 34 

3,00 21 25 18 19 39 44 

6,00 16 19 11 13 27 32 

12,00 17 20 9 12 26 32 

Tabelle 1. Darstellung der Gesamtanzahl der untersuchten Augen/Patienten prä- und 

postoperativ, bezogen auf das jeweilige Patientengeschlecht 
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ersten Grades. Hinsichtlich der positiven Familienanamnese wurden insbesondere die Eltern 

und Geschwister genannt. Darüber hinaus beschrieben n=3 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) das 

Auftreten einer Myopie bei einem oder mehreren Familienmitgliedern. 

 

4.1.4. Diagnosen 
Mit einer Anzahl von n=25 Augen/ n=19 Patienten (31,1%) wurde das primäre 

Offenwinkelglaukom (POWG) am häufigsten diagnostiziert (s. Tabelle 2). Als zweithäufigste 

Diagnose trat das PEX-Glaukom bei n=21 Augen/ n=16 Patienten (26,2%) auf (s. Tabelle 2). 

Bei n=9 Augen/ n=7 Patienten (11,5%) konnte die Diagnose des Engwinkelglaukoms (EWG) 

gestellt werden (s. Tabelle 2). Die geringste Augen-/Patientenanzahl stand im Zusammenhang 

mit dem Pigmentdispersionsglaukom (PDG) und dem dysgenetischen Glaukom (DG) (s. 

Tabelle 2). Lediglich n=4 Augen/ n=4 Patienten (6,6%) litten an einem PDG und n=5 Augen/ 

n=4 Patienten (6,6%) an einem DG (s. Tabelle 2).  

Bei n=14 Augen/ n=11 Patienten (18,0%) war die Glaukomdiagnose in den verfügbaren Daten 

nicht vermerkt. 

 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Alter der untersuchten Patienten und 

deren Glaukomdiagnosen, lag das mittlere Alter der Patienten mit der Diagnose des POWGs 

bei 71,5±7,1 Jahren (s. Tabelle 2). Das Alter der Patienten mit einem PEX-Glaukom lag im 

Mittelwert bei 74,2±4,3 Jahren (s. Tabelle 2). Patienten mit einem DG besaßen ein mittleres 

Alter von 71,3±3,2 Jahren (s. Tabelle 2). Alle Patienten, bei denen ein EWG diagnostiziert 

wurde, waren im Durchschnitt 66,4±8,8 Jahre alt (s. Tabelle 2). Das mittlere Alter der Patienten 

mit einem PDG lag durchschnittlich bei 53,5±18,3 Jahren (s. Tabelle 2). 

 

4.1.5. Voroperationen 
Betrachtet man alle Augen/Patienten, die im Rahmen der Datenauswertung herangezogen 

wurden, erfolgte bereits vor der Phako-Kahook-Trabekulotomie bei n=27 Augen/ n=26 

Patienten (42,6%) eine Operation zur Senkung des intraokularen Drucks (s. Tabelle 2). 

Am häufigsten wurden lasertherapeutische Verfahren vorgenommen (s. Tabelle 2). 

Im Rahmen der Lasertherapieverfahren, wurde bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) eine 

Argonlasertrabekuloplastik (ALT) durchgeführt (s. Tabelle 2). Außerdem erfolgte bei n=11 

Augen/ n=10 Patienten (16,4%) präoperativ eine selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) (s. 

Tabelle 2).  

Zu den prächirurgischen Eingriffen gehörte auch die Trabekulektomie mit Mitomycin C (TE + 

Mito), die bei n=8 Augen/ n=8 Patienten (13,1%) vorgenommen wurde (s. Tabelle 2). Bei n=4 

Augen/ n=4 Patienten (6,6%) fand im Vorfeld der Phako-Kahook-Trabekulotomie eine basale 
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Iridektomie (Bas-IO) statt (s. Tabelle 2). Lediglich bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) wurde 

präoperativ eine Zyklophotokoagulation (ZPK) durchgeführt (s. Tabelle 2). Eine Übersicht der 

durchgeführten Voroperationen, unter Berücksichtigung der Glaukomdiagnose, des 

Geschlechts und des Alters der Patienten, ist in Tabelle 2 dargestellt.  
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4.2. Ergebnisse der Operation 

4.2.1. Operation unter lokaler oder allgemeiner Anästhesie 
Die Phako-Kahook-Trabekulotomie wurde sowohl unter Lokalanästhesie (LA), als auch unter 

Allgemeinanästhesie (GA) durchgeführt. Die meisten Augen/Patienten wurden unter LA 

operiert (n=60 Augen/ n=46 Patienten (75,4%)). Bei n=18 Augen/ n=15 Patienten (24,6%) 

erfolgte die Operation unter GA.  

 

4.2.2. Präoperativer intraokularer Druck 
Der intraokulare Druck der Augen/Patienten wurde am letzten präoperativen Tag gemessen 

und entsprechend dokumentiert (s. Abbildung 1a). Die Auswertung ergab einen mittleren 

intraokularen Druck von 19,7±6,7 mmHg am letzten präoperativen Tag (s. Abbildung 1l und 

Tabelle 3). Der maximal gemessene intraokulare Druck lag am letzten präoperativen Tag bei 

42,0 mmHg (s. Abbildung 1l und Tabelle 3). Das Minimum betrug 10,0 mmHg (s. Abbildung 1l 

und Tabelle 3). Der Median ergab 18,5 mmHg (s. Abbildung 1l und Tabelle 3).  

Die Ergebnisse der am letzten präoperativen Tag durchgeführten Messungen des 

intraokularen Drucks sind Abbildung 1a, 1l und Tabelle 3 zu entnehmen.  

 

Betrachtet man lediglich den maximal gemessenen intraokularen Druck im Zeitraum von der 

Glaukomdiagnosestellung bis zum operativen Eingriff, lag der Mittelwert bei 32,1±9,1 mmHg. 

Die maximal gemessenen Druckwerte im Zeitraum von der Glaukomdiagnosestellung bis zur 

Operation werden in Abbildung 1b veranschaulicht.  
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Abbildung 1a. Verteilung der präoperativen Werte des intraokularen Drucks in diskrete 
Druckkategorien (in mmHg) 
 

Die folgenden Werte beziehen sich auf die Messungen des intraokularen Drucks des letzten 

präoperativen Tages vor der Phako-Kahook-Trabekulotomie. Der intraokulare Druck wurde 

sowohl unter lokaler und systemischer Medikation als auch ohne medikamentöse 

Glaukomtherapie gemessen.  

Bei n=21 Augen/ n=18 Patienten (29,5%) lagen die intraokularen Druckwerte zwischen 11,0 

und 15,0 mmHg. Ein intraokularer Druck von über 25,0 mmHg wurde lediglich bei n=13 

Augen/ n=12 Patienten (19,7%) festgestellt, wobei n=6 Augen/ n=6 Patienten (9,8%) einen 

Wert über 30,0 mmHg aufwiesen. 
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Abbildung 1b. Verteilung der maximal gemessenen präoperativen Werte des intraokularen 

Drucks von der Indikationsstellung bis zur Operation in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Die präoperativ maximal gemessenen Werte des intraokularen Drucks konnten bei n=70 

Augen/ n=59 Patienten (96,7%) dokumentiert werden. Bei den meisten Augen/Patienten lag 

der präoperative Maximalwert über 30,0 mmHg. Maximal gemessene Druckwerte unter 21,0 

mmHg konnten lediglich bei n=6 Augen/ n=5 Patienten (8,2%) festgestellt werden. Bei n=12 

Augen/ n=12 Patienten (19,7%) wurde präoperativ ein Maximalwert über 40,0 mmHg 

gemessen.  
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4.2.3. Veränderung des intraokularen Drucks über die Zeit 
Die Abbildungen 1c-j stellen die intraokularen Druckwerte der Augen/Patienten zu den 

jeweiligen, postoperativen Untersuchungszeitpunkten kategorisch dar. Der intraokulare Druck 

in mmHg im zeitlichen Verlauf ist in Abbildung 1l als Boxplot dargestellt, während Tabelle 3 

die zugehörigen deskriptiven Statistiken zu den jeweiligen Kontrolluntersuchungen 

zusammenfasst. 

Die postoperativen intraokularen Druckwerte waren zu allen Untersuchungszeitpunkten nicht 

normalverteilt, wie die Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests belegten (p jeweils <0,05).  

Somit wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, als nicht-parametrisches Testverfahren, 

eingesetzt, um zu überprüfen, ob sich der intraokulare Druck zwischen den 

Untersuchungszeitpunkten signifikant verändert hat.  

Aufgrund wiederholter Testdurchführungen wurde zur Kontrolle der α-Fehler-Kumulierung die 

Bonferroni-Korrektur angewendet. Bei signifikanten Testergebnissen unter Berücksichtigung 

der Bonferroni-Korrektur, wurde zusätzlich die Effektstärke bestimmt, um zu beurteilen, wie 

groß bzw. stark der Unterschied zwischen den jeweiligen Messzeitpunkten gewesen ist. 

 

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag zeigte sich eine signifikante Senkung des 

intraokularen Drucks im Vergleich zum präoperativen Ausgangswert, basierend auf dem 

Ergebnis des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests und unter Berücksichtigung der Bonferroni-

Korrektur (Z=-4,495; p<0,001; r=0,365).  

Im Mittelwert betrug der intraokulare Druck am ersten postoperativen Tag 15,1±6,7 mmHg, 

was einer Senkung von 23,4%, verglichen zum präoperativen Mittelwert, entspricht (s. 

Abbildung 1l und Tabelle 3). Bei den meisten Augen/Patienten lag der intraokulare Druck am 

ersten postoperativen Tag in einem Bereich zwischen 11,0 und 15,0 mmHg (39,3%; n=26 

Augen/ n=24 Patienten) (s. Abbildung 1c). Intraokulare Druckwerte über 20,0 mmHg wurden 

bei n=11 Augen/ n=10 Patienten (16,4%) erfasst, wobei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) 

Werte über 30,0 mmHg aufzeigten (s. Abbildung 1c). 

Der intraokulare Druck veränderte sich am zweiten postoperativen Tag im Vergleich zum 

Vortag nicht signifikant (Z=-1,634; p=0,102). Bei beiden Augen/Patienten ließ sich der am 

ersten postoperativen Tag über 30,0 mmHg liegende intraokulare Druck erfolgreich unter 30,0 

mmHg senken. Ein intraokularer Druck über 20,0 mmHg konnte bei n=4 Augen/ n=4 Patienten 

(6,6%) gemessen werden. 

Ab der ersten postoperativen Woche ließ sich keine signifikante Veränderung des 

intraokularen Drucks feststellen (Z=-1,211; p=0,226). Bei n=4 Augen/ n=4 Patienten (6,6%) 

wurden intraokulare Druckwerte zwischen 21,0 und 25,0 mmHg gemessen (s. Abbildung 1e). 

Der intraokulare Druck erhöhte sich bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) auf 30,0 bzw. 40,0 

mmHg (s. Abbildung 1e). 
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Im Verlauf des ersten postoperativen Monats zeigte sich keine signifikante Veränderung des 

intraokularen Drucks, unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur (Z=-2,232; p=0,026). 

Bei den meisten Augen/Patienten lag der intraokulare Druck zwischen 11,0 und 15,0 mmHg 

(24,6%; n=15 Augen/ n=15 Patienten) (s. Abbildung 1f). Bei keinem Auge/Patient konnte ein 

intraokularer Druck über 25,0 mmHg festgestellt werden (s. Abbildung 1f). Ein Druckanstieg 

von 10,0 bzw. 12,0 mmHg auf 24,0 mmHg war bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) auffällig.  

Zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat veränderte sich der intraokulare Druck 

nicht signifikant (Z=-1,592; p=0,111). Am häufigsten lagen die Messwerte des intraokularen 

Drucks zwischen 11,0 und 15,0 mmHg (32,8%; n=20 Augen/ n=20 Patienten) (s. Abbildung 

1g). Lediglich bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) wurden intraokulare Druckwerte über 20,0 

mmHg gemessen, wobei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) einen intraokularen Druck von 26,0 

mmHg zeigte (s. Abbildung 1g). 

Der intraokulare Druck blieb zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat im 

Vergleich zu den vorangegangenen Kontrolluntersuchungszeitpunkten weitgehend konstant, 

ein signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden (Z=-1,778; p=0,075).  

Der mittlere intraokulare Druck betrug 14,1±4,8 mmHg, wobei die intraokularen Druckwerte 

bei den meisten Augen/Patienten zwischen 11,0 und 15,0 mmHg lagen (18,0%; n=11 Augen/ 

n=11 Patienten) (s. Abbildung 1h, 1l und Tabelle 3). Auffallend ist, dass der intraokulare Druck 

bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) auf 27,0 bzw. 28,0 mmHg gestiegen ist (s. Abbildung 

1h). 

Zwischen dem sechsten und vierundzwanzigsten postoperativen Monat zeigte sich keine 

signifikante Veränderung des intraokularen Drucks (Z=-1,011; p=0,312). Bei lediglich n=32 

Augen/ n=26 Patienten (42,6%) wurden intraokulare Druckwerte gemessen (s. Tabelle 1 und 

Abbildung 1i). Im Mittelwert lag der intraokulare Druck bei 14,3±4,3 mmHg, wobei nur n=3 

Augen/ n=3 Patienten (4,9%) Druckwerte über 20,0 mmHg aufwiesen (s. Abbildung 1i, 1l und 

Tabelle 3). 

 

Neben den Werten des intraokularen Drucks zu jedem Kontrolluntersuchungszeitpunkt wurden 

die letzten verfügbaren Messwerte eines jeden Auges/Patienten dokumentiert (s. Abbildung 

1j). Zusätzlich wurden die Werte graphisch im Vergleich zu den präoperativen Werten des 

intraokularen Drucks dargestellt (s. Abbildung 1k). 

Die intraokularen Druckwerte der letzten postoperativen Messung unterschieden sich im 

Vergleich zu den präoperativen Messwerten, auch unter Berücksichtigung der Bonferroni-

Korrektur, signifikant (Z=-5,431; p<0,001; r=0,435).  

Im präoperativen Vergleich konnte der intraokulare Druck bei n=59 Augen/ n=47 Patienten 

(77,0%) verbessert werden. Bei n=4 Augen/ n=4 Patienten (6,6%) blieb der intraokulare Druck 

konstant, bei n=15 Augen/ n=15 Patienten (24,6%) stieg er postoperativ an.  
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Abbildung 1c. Verteilung der intraokularen Druckwerte am ersten postoperativen Tag in 

diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Am ersten postoperativen Tag wurde der intraokulare Druck bei n=76 Augen/ n=60 Patienten 

(98,4%) mit oder ohne Antiglaukomatosa erhoben.   

Bei den meisten Augen/Patienten (39,3%; n=26 Augen/ n=24 Patienten) lag der intraokulare 

Druck in einem Bereich zwischen 11,0 und 15,0 mmHg.  

Intraokulare Druckwerte zwischen 6,0 und 20,0 mmHg wurden bei n=63 Augen/ n=51 

Patienten (83,6 %) gemessen.  

Bei lediglich n=11 Augen/ n=10 Patienten (16,4%) wurden Messwerte über 20,0 mmHg 

festgestellt. Ein intraokularer Druck zwischen 0,0 und 5,0 mmHg sowie von über 30,0 mmHg 

konnte nur bei jeweils n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) dokumentiert werden. 
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Abbildung 1d. Verteilung der intraokularen Druckwerte am zweiten postoperativen Tag in 

diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Messungen des intraokularen Drucks wurden am zweiten postoperativen Tag bei n=35 

Augen/ n=33 Patienten (54,1%) mit oder ohne antiglaukomatöser Therapie durchgeführt. 

In den meisten Fällen (37,7%; n=24 Augen/ n=23 Patienten) wurde der intraokulare Druck 

in einem Bereich zwischen 6,0 und 15,0 mmHg ermittelt.  

Bei lediglich n=4 Augen/ n=4 Patienten (6,6%) wurden Druckwerte über 20,0 mmHg 

gemessen, wobei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) einen intraokularen Druck von über 30,0 

mmHg zeigte. Bei keiner der Augen/Patienten wurde ein intraokularer Druck in einem 

Bereich zwischen 0,0 und 5,0 mmHg gemessen.  
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Abbildung 1e. Verteilung der intraokularen Druckwerte ab der ersten postoperativen Woche 

in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Die intraokularen Druckwerte konnten ab der ersten postoperativen Woche bei n=33 Augen/ 

n=31 Patienten (50,8%) dokumentiert werden.  

Die Messungen wurden mit oder ohne Medikation im Rahmen der Glaukomtherapie 

durchgeführt.    

Bei den meisten Augen/Patienten (18,0%; n=12 Augen/ n=11 Patienten) lag der intraokulare 

Druck zwischen 11,0 und 15,0 mmHg. Die Anzahl der Augen/Patienten mit einem 

intraokularen Druck unter 11,0 mmHg ist im Vergleich zum ersten und zweiten 

postoperativen Tag geringfügig gesunken.  

Intraokulare Druckwerte zwischen 26,0 und 30,0 mmHg wurden tendenziell in geringerer 

Zahl dokumentiert. Allerdings stieg der intraokulare Druck bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) 

von 18,0 mmHg am ersten postoperativen Tag auf 40,0 mmHg ab der ersten postoperativen 

Woche.  
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Abbildung 1f. Verteilung der intraokularen Druckwerte im Verlauf des ersten postoperativen 

Monats in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Im Verlauf des ersten postoperativen Monats konnten die intraokularen Druckwerte von n=33 

Augen/ n=29 Patienten (47,5%) mit oder ohne drucksenkende Medikation erfasst werden. 

Der intraokulare Druck wurde in den meisten Fällen in einem Bereich zwischen 11,0 und 

15,0 mmHg gemessen (24,6%; n=15 Augen/ n=15 Patienten). Bei n=11 Augen/ n=11 

Patienten (18,0%) wurden intraokulare Druckwerte über 15,0 mmHg dokumentiert. 

Im Vergleich zu vorangegangenen Kontrolluntersuchungen, konnte bei keinem 

Auge/Patienten im Verlauf des ersten postoperativen Monats ein intraokularer Druck über 

25,0 mmHg nachgewiesen werden.  
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Abbildung 1g. Verteilung der intraokularen Druckwerte zwischen dem ersten und dritten 

postoperativen Monat in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Der intraokulare Druck konnte zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat bei 

n=43 Augen/ n=39 Patienten (63,9%) dokumentiert werden. Die Messungen erfolgten mit 

oder ohne antiglaukomatöser Therapie.  

Am häufigsten lag der intraokulare Druck in einem Bereich zwischen 11,0 und 15,0 mmHg 

(32,8%; n=20 Augen/ n=20 Patienten). Vergleichbare Messungen wurden im Verlauf des 

ersten postoperativen Monats erfasst.  

Die Anzahl der Augen/Patienten mit einem intraokularen Druck zwischen 16,0 und 20,0 

mmHg blieb im Vergleich zur vorherigen Kontrolluntersuchung unverändert (13,1%; n=8 

Augen/ n=8 Patienten).  

Bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) lag der intraokulare Druck über 20,0 mmHg, wobei 

n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) einen intraokularen Druck von 26,0 mmHg aufwies.  

Verglichen zur vorangegangenen Kontrolluntersuchung, ist die Anzahl der Augen/Patienten 

mit einem intraokularen Druck zwischen 6,0 und 10,0 mmHg auf n=12 Augen/ n=12 

Patienten (19,7%) gestiegen. Intraokulare Druckwerte unter 6,0 mmHg konnten bei keinem 

Auge/Patienten festgestellt werden.  
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Abbildung 1h. Verteilung der intraokularen Druckwerte zwischen dem dritten und sechsten 

postoperativen Monat in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat konnten die intraokularen 

Druckwerte mit oder ohne drucksenkende Medikation bei n=31 Augen/ n=26 Patienten 

(42,6%) erfasst werden. 

Wie bereits vorangegangene Nachuntersuchungen dokumentierten, lag der intraokulare 

Druck bei den meisten Augen/Patienten zwischen 11,0 und 15,0 mmHg (18,0%; n=11 

Augen/ n=11 Patienten). Intraokulare Druckwerte unter 11,0 mmHg und über 15,0 mmHg 

wurden bei einer vergleichbaren Anzahl von Augen/Patienten wie bei den vorherigen 

Kontrolluntersuchungen gemessen.  

Allerdings wurde bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) ein intraokularer Druck von 27,0 bzw. 

28,0 mmHg festgestellt.  
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Abbildung 1i. Verteilung der intraokularen Druckwerte zwischen dem sechsten und 

vierundzwanzigsten postoperativen Monat in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Der intraokulare Druck konnte ab dem sechsten postoperativen Monat bei n=32 Augen/ n=26 

Patienten (42,6%) dokumentiert werden. Die Druckmessungen wurden mit oder ohne 

drucksenkende Medikation durchgeführt.  

In den meisten Fällen wurden intraokulare Druckwerte zwischen 11,0 und 15,0 mmHg 

erfasst, was den Messergebnissen vorheriger Kontrolluntersuchungen entspricht (18,0%; 

n=12 Augen/ n=11 Patienten). Bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) stieg der intraokulare 

Druck über 20,0 mmHg. Intraokulare Druckwerte zwischen 6,0 und 10,0 mmHg wurden bei 

n=8 Augen/ n=7 Patienten (11,5%) gemessen.  
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Abbildung 1j. Verteilung der intraokularen Druckwerte zum Zeitpunkt der letzten 

postoperativen Kontrolle in diskrete Druckkategorien (in mmHg)  

 

Dokumentation der intraokularen Druckwerte von n=78 Augen/ n=61 Patienten zum 

Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle mit oder ohne antiglaukomatöser Therapie. 

Bei den meisten Augen/Patienten (52,5%; n=35 Augen/ n=32 Patienten) wurde zum 

Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle ein intraokularer Druck zwischen 11,0 und 

15,0 mmHg gemessen.  

Intraokulare Druckwerte zwischen 16,0 und 20,0 mmHg wurden bei n=21 Augen/ n=19 

Patienten (31,1%) erfasst. Ein intraokularer Druck über 20,0 mmHg konnte bei n=7 Augen/ 

n=7 Patienten (11,5%) nachgewiesen werden. Bei keinem Auge/Patienten lag der 

intraokulare Druck zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle unter 7,0 und über 

28,0 mmHg.  
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Abbildung 1k. Verteilung der intraokularen Druckwerte zum Zeitpunkt der letzten 

postoperativen Kontrolle im präoperativen Vergleich in diskrete Druckkategorien (in mmHg) 
 

Die intraokularen Druckwerte lagen präoperativ, verglichen zur letzten postoperativen 

Kontrolle, in hohen Bereichen von teilweise über 30,0 mmHg.  

Am häufigsten wurden präoperativ Werte zwischen 16,0 und 20,0 mmHg gemessen (39,3%; 

n=24 Augen/ n=24 Patienten). 

Bei n=31 Augen/ n=26 Patienten (42,6%) lag der intraokulare Druck über 20,0 mmHg, wobei 

n=6 Augen/ n=6 Patienten (9,8%) Messwerte über 30,0 mmHg zeigten.   

Im Vergleich dazu, konnte bei keinem Auge/Patienten zum Zeitpunkt der letzten 

postoperativen Kontrolle ein intraokularer Druck über 30,0 mmHg festgestellt werden. 

Intraokulare Druckwerte zwischen 20,0 und 30,0 mmHg wurden nur in wenigen Fällen erfasst 

(13,1%; n=8 Augen/ n=8 Patienten). Bei den meisten Augen/Patienten lag der intraokulare 

Druck zwischen 11,0 und 15,0 mmHg (52,5%; n=35 Augen/ n=32 Patienten).  
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Abbildung 1l. Intraokularer Druck im zeitlichen Verlauf (in mmHg) 

 

Darstellung des intraokularen Drucks in mmHg im zeitlichen Verlauf bei allen Augen. 

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag konnte der intraokulare Druck von 19,7±6,7 

mmHg auf 15,1±6,7 mmHg im Mittelwert gesenkt werden. Der Median des intraokularen 

Drucks blieb postoperativ annähernd konstant zwischen 13,0 und 14,5 mmHg.  

Die Interquartilsabstände nahmen bis zum ersten postoperativen Monat tendenziell ab und 

wurden anschließend wieder breiter. Die Whisker waren präoperativ länger als postoperativ, 

was auf eine größere Variabilität der präoperativen Daten hindeutet. Ausreißer zeigten sich 

vereinzelt sowohl prä- als auch postoperativ in Druckbereichen zwischen 24,0 bis 44,0 

mmHg. Ab dem ersten postoperativen Monat lagen die Ausreißer unter 30,0 mmHg, 

zwischen dem sechsten und vierundzwanzigsten postoperativen Monat wurden keine 

Ausreißer mehr erfasst. 

Der intraokulare Druck konnte sich nach vierundzwanzig Monaten um durchschnittlich 27,4% 

verbessern. 
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4.2.4. Korrelation zwischen Glaukomdiagnose und intraokularem Druck 
Um den Zusammenhang zwischen der Veränderung des intraokularen Drucks und der 

Glaukomdiagnose zu untersuchen, wurde zunächst mittels Shapiro-Wilk-Test überprüft, ob die 

Daten der Druckveränderung normalverteilt waren. Aufgrund fehlender Normalverteilung (p 

jeweils <0,05) wurde der Kruskal-Wallis-Test, als nicht-parametrisches Testverfahren, 

durchgeführt.  

Bei signifikanten Testergebnissen wurden Post-hoc-Analysen unter Berücksichtigung der 

Bonferroni-Korrektur durchgeführt, um zu überprüfen, bei welchen Diagnosegruppen 

signifikante Unterschiede vorhanden waren. Für jede Diagnosegruppe, bei der ein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden konnte, wurde zusätzlich die Effektstärke berechnet. Dadurch 

konnte beurteilt werden, wie groß bzw. stark die Unterschiede zwischen den Gruppen 

gewesen sind. 

Die deskriptive Statistik des intraokularen Drucks in mmHg im zeitlichen Verlauf in 

Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose ist in Tabelle 4 dargestellt.  

 

Der intraokulare Druck lag präoperativ je nach Glaukomdiagnose im Mittelwert zwischen 17,3 

und 20,4 mmHg (s. Tabelle 4). Die höchsten sowie niedrigsten intraokularen Druckwerte traten 

jeweils bei den Augen/Patienten mit POWG und PEX-Glaukom auf (s. Tabelle 4).  

Im präoperativen Vergleich konnte der intraokulare Druck im Mittelwert bei allen 

Augen/Patienten bis auf jene mit DG nach bis zu vierundzwanzig Monaten gesenkt werden (s. 

Tabelle 4). Verbesserte Druckwerte wurden am häufigsten bei den Augen/Patienten mit 

POWG dokumentiert, gefolgt von den Augen/Patienten mit PEX-Glaukom. 

Zu keinem postoperativen Beobachtungszeitpunkt konnte eine signifikante Veränderung des 

intraokularen Drucks in Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose festgestellt werden, was die  

Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

Mittelwert±SD 
(mmHg) 19,7±6,7 15,1±6,7 14,2±6,0 15,4±7,1 14,2±4,4 13,5±4,1 14,1±4,8 14,3±4,3 

Median 
(mmHg) 18,5 14,0 13,0 14,0 13,0 13,0 13,0 14,5 

Maximum 
(mmHg) 42,0 44,0 32,0 40,0 24,0 26,0 28,0 23,0 

Minimum 
(mmHg) 10,0 4,0 6,0 4,0 5,0 8,0 8,0 8,0 

Tabelle 3. Deskriptive Statistik des intraokularen Drucks in mmHg im zeitlichen Verlauf 
 

 

(SD = Standardabweichung, mmHg = Millimeter Quecksilbersäule) 
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Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zeigten.  

Weder am ersten (H(4)=1,680; p=0,794) noch am zweiten postoperativen Tag (H(3)=3,510; 

p=0,319), noch ab der ersten postoperativen Woche (H(4)=2,691; p=0,611), noch ab dem 

ersten postoperativen Monat (H(4)=2,240; p=0,692), veränderte sich der intraokulare Druck in 

Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose signifikant. Gleiches galt für den Zeitraum zwischen 

dem ersten und dritten (H(3)=2,519; p=0,472), dem dritten und sechsten (H(4)=6,996; 

p=0,136) sowie dem sechsten und vierundzwanzigsten postoperativen Monat (H(3)=2,219; 

p=0,528). 

 

 Operierte Fälle Mittelwert±SD 
(mmHg) 

Median 
(mmHg) 

Minimum 
(mmHg) 

Maximum 
(mmHg) 

Zeit (Monate) Patienten Augen     

0,00       

Diagnose: PEXG 16 21 20,3±8,2 17,0 10,0 36,0 

Diagnose: EWG 7 9 19,8±4,1 20,0 13,0 25,0 

Diagnose: POWG 19 25 20,4±6,8 20,0 10,0 42,0 

Diagnose: PDG 4 4 17,3±5,3 15,5 13,0 25,0 

Diagnose: DG 4 5 18,6±4,0 19,0 12,0 23,0 

0,03       

Diagnose: PEXG 16 21 15,3±7,0 15,0 4,0 32,0 

Diagnose: EWG 7 8 18,3±8,1 18,0 7,0 28,0 

Diagnose: POWG 18 24 15,7±7,4 14,0 8,0 44,0 

Diagnose: PDG 4 4 11,8±6,4 11,0 5,0 20,0 

Diagnose: DG 4 5 12,4±4,1 11,0 7,0 17,0 

0,06       

Diagnose: PEXG 8 8 15,1±9,7 12,5 6,0 32,0 

Diagnose: EWG 4 5 13,2±4,9 13,0 7,0 18,0 

Diagnose: POWG 8 8 15,0±5,0 14,0 9,0 26,0 

Diagnose: PDG 2 2 12,0±2,8 12,0 10,0 14,0 

Diagnose: DG 3 3 14,0±6,1 17,0 7,0 18,0 

0,35       

Diagnose: PEXG 9 9 12,0±4,5 12,0 4,0 17,0 

Diagnose: EWG 3 3 17,0±4,0 17,0 13,0 21,0 

Diagnose: POWG 11 13 16,7±8,7 14,0 9,0 40,0 

Diagnose: PDG 2 2 15,5±9,2 15,5 9,0 22,0 

Diagnose: DG 2 2 17,0±4,2 17,0 14,0 20,0 
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1,00       

Diagnose: PEXG 11 14 13,1±5,4 12,0 5,0 24,0 

Diagnose: EWG 5 5 14,0±2,8 13,0 12,0 19,0 

Diagnose: POWG 9 10 15,2±4,1 15,0 10,0 21,0 

Diagnose: PDG 1 1 18,0 18,0 18,0 18,0 

Diagnose: DG 2 2 16,5±2,1 16,5 15,0 18,0 

3,00       

Diagnose: PEXG 9 10 12,1±4,1 11,0 8,0 22,0 

Diagnose: EWG 1 2 10,5±3,5 10,5 8,0 13,0 

Diagnose: POWG 15 17 13,8±2,9 14,0 10,0 19,0 

Diagnose: PDG 3 3 16,7±7,6 15,0 10,0 25,0 

Diagnose: DG 4 4 13,5±1,0 14,0 12,0 14,0 

6,00       

Diagnose: PEXG 10 12 13,2±5,8 11,0 8,0 28,0 

Diagnose: EWG 3 5 14,4±3,4 15,0 10,0 18,0 

Diagnose: POWG 8 9 14,4±3,2 15,0 10,0 20,0 

Diagnose: PDG 2 2 19,5±10,6 19,5 12,0 27,0 

Diagnose: DG 1 1 16,0 16,0 16,0 16,0 

12,00       

Diagnose: PEXG 11 13 13,2±5,1 11,0 8,0 23,0 

Diagnose: EWG 2 4 16,0±2,7 17,0 12,0 18,0 

Diagnose: POWG 8 10 14,2±3,1 15,0 10,0 19,0 

Diagnose: PDG 2 2 14,0±7,1 14,0 9,0 19,0 

Diagnose: DG 2 2 19,0±2,8 19,0 17,0 21,0 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4. Deskriptive Statistik des intraokularen Drucks in mmHg im zeitlichen Verlauf in 

Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose 

(PEXG = Pseudoexfoliationsglaukom, EWG = Engwinkelglaukom, POWG = primäres Offenwinkelglaukom, PDG = 
Pigmentdispersionsglaukom, DG = dysgenetisches Glaukom, SD = Standardabweichung, mmHg = Millimeter Quecksilbersäule) 
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4.2.5. Veränderung des Fernvisus über die Zeit 
Die Ergebnisse der Messungen des Fernvisus im zeitlichen Verlauf sind in Abbildung 2 

dargestellt, ergänzend dazu erhält Tabelle 5a die entsprechenden deskriptiven Statistiken.  

Die postoperativen Fernvisuswerte wurden auf Normalverteilung geprüft. Der Shapiro-Wilk-

Test zeigte, dass die Fernvisuswerte zu allen postoperativen Untersuchungszeitpunkten nicht 

normalverteilt waren (p jeweils <0,05). Daher wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, als 

nicht-parametrisches Testverfahren angewendet. Durch mehrfache Testdurchführungen 

wurde das Risiko falsch-positiver Ergebnisse durch die Anpassung des Signifikanzniveaus 

mithilfe der Bonferroni-Korrektur reduziert. Waren die Testergebnisse unter Berücksichtigung 

der Bonferroni-Korrektur signifikant, wurde die Effektstärke zur Bestimmung der Größe bzw. 

Stärke der Unterschiede zwischen den Kontrolluntersuchungszeitpunkten berechnet.  

 

Bei der letzten postoperativen Messung eines jeden Auges/Patienten konnte bei n=53 Augen/ 

n=42 Patienten (68,9%) eine Verbesserung des Fernvisus im präoperativen Vergleich 

festgestellt werden. Bei n=10 Augen/ n=10 Patienten (16,4%) blieb der Fernvisus unverändert, 

bei n=13 Augen/ n=12 Patienten (19,7%) verschlechterte er sich.  

Lediglich die letzten postoperativen Messwerte unterschieden sich signifikant von den 

präoperativen, wobei die Bonferroni-Korrektur berücksichtigt wurde (Z=-4,841; p<0,001; 

r=0,388). Zu allen anderen Beobachtungszeitpunkten konnte keine signifikante Veränderung 

des Fernvisus festgestellt werden.  

Weder am ersten (Z=-0,591; p=0,555) noch am zweiten postoperativen Tag (Z=-0,694; 

p=0,488) veränderte sich der Fernvisus signifikant, genauso wenig wie ab der ersten 

postoperativen Woche (Z=-0,318; p=0,750) und ab dem ersten postoperativen Monat (Z=-

1,473; p=0,141). Dasselbe traf auf den Zeitraum zwischen dem ersten und dritten (Z=-0,378; 

p=0,705), dem dritten und sechsten (Z=-1,081; p=0,279) sowie dem sechsten und 

vierundzwanzigsten postoperativen Monat zu (Z=-0,138; p=0,890). 
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Abbildung 2. Fernvisus im zeitlichen Verlauf (in logMAR) 
 

Boxplotanalyse des Fernvisus im zeitlichen Verlauf in logMAR. 

Der Median des Fernvisus verbesserte sich kontinuierlich bis zum ersten postoperativen 

Monat und stabilisierte sich im weiteren Verlauf bei 0,0 logMAR. Der Interquartilsabstand 

war präoperativ gering, vergrößerte sich jedoch bis zum zweiten postoperativen Tag. Ab dem 

ersten postoperativen Monat blieben die Interquartilsabstände annähernd gleich groß und 

die Fernvisuswerte stabilisierten sich in einem engeren Bereich um den Median.  

Die Whisker waren am ersten und zweiten postoperativen Tag am längsten und wurden 

zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat tendenziell kürzer, was auf eine 

Stabilisierung der Fernvisuswerte hindeutet. Die meisten Ausreißer gab es präoperativ, 

postoperativ wurden nur vereinzelt Ausreißer dokumentiert.  

Der Fernvisus konnte sich innerhalb der postoperativen Beobachtungszeit konstant 

verbessern und lag im Mittelwert nach bis zu vierundzwanzig postoperativen Monaten bei 

0,1±0,1 logMAR. 
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4.2.6. Duale Thrombozytenaggregationshemmer 
Bei den Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung wurde die 

Häufigkeit postoperativer Blutungsereignisse untersucht, wobei zwischen einer präoperativen 

Pause der Medikation und deren Fortführung unterschieden wurde.  

Im Rahmen der statistischen Analyse wurden jeweils zwei Untersuchungszeitpunkte 

hinsichtlich der Blutungshäufigkeit mithilfe des McNemar-Tests verglichen. 

Zusätzlich wurde mithilfe des zweiseitigen exakten Tests nach Fisher untersucht, ob eine 

Therapiepause der Hämostatika im Vergleich zur Fortführung einen signifikanten Einfluss auf 

die Häufigkeit postoperativer Blutungen hatte. Aufgrund wiederholter Durchführungen des 

McNemar-Tests und des zweiseitigen exakten Tests nach Fisher wurde zur Kontrolle der α-

Fehler-Kumulierung die Bonferroni-Korrektur angewendet.  

Sofern die Testergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur signifikant waren, 

wurde zusätzlich die jeweilige Effektstärke ermittelt. Dadurch konnte bestimmt werden, wie 

groß die Veränderung der Blutungshäufigkeit zwischen den jeweiligen Messzeitpunkten 

Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

Mittelwert±SD 
(logMAR) 0,3±0,2 0,3±0,3 0,3±0,2 0,2±0,2 0,1±0,2 0,1±0,2 0,1±0,1 0,1±0,1 

Median 
(logMAR) 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 

Maximum 
(logMAR) 1,0 1,7 0,8 1,0 1,0 0,5 0,4 0,5 

Minimum 
(logMAR) 0,0 -0,1 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

Gesamtanzahl 
Augen (n) 77 71 25 26 30 37 30 20 

Gesamtanzahl 
Patienten (n) 61 55 24 24 27 33 26 19 

Tabelle 5a. Deskriptive Statistik des Fernvisus in logMAR im zeitlichen Verlauf  
 

 

Tabelle 5b. Gesamtanzahl der Augen/Patienten mit erhobenem Fernvisus prä- und 

postoperativ 

(SD = Standardabweichung, logMAR = logarithm of the minimum angle of resolution) 

(n = Anzahl) 
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gewesen ist bzw. in welchem Ausmaß eine Therapiepause der Hämostika die postoperative 

Blutungshäufigkeit beeinflusst hat.  

Die Häufigkeit postoperativer Blutungsereignisse im zeitlichen Verlauf bei den 

Augen/Patienten mit Plättchenaggregationshemmern ist in Abbildung 3 und Tabelle 6 

dargestellt.  

 

Die Ergebnisse des McNemar-Tests zeigten, dass sich die Blutungshäufigkeit bei den 

Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung zu keinem postoperativen 

Beobachtungszeitpunkt signifikant unterschieden hat.  

Signifikante Unterschiede konnten weder vom ersten zum zweiten postoperativen Tag 

(χ²(1,4)=0,000; p=1,000) noch zwischen dem zweiten postoperativen Tag und der 

Kontrolluntersuchung nach der ersten postoperativen Woche nachgewiesen werden 

(χ²(1,4)=0,000; p=1,000). Gleiches galt für den Zeitraum zwischen der ersten postoperativen 

Woche und dem ersten postoperativen Monat (χ²(1,3)=0,000; p=1,000) sowie zwischen dem 

ersten und dritten postoperativen Monat (χ²(1,4)=0,000; p=1,000). 

 

Vor dem Eingriff der Phako-Kahook-Trabekulotomie wurden n=17 Augen/ n=13 Patienten 

(21,3%) mit Plättchenaggregationshemmern behandelt. Bei n=7 Augen/ n=5 Patienten (8,2%) 

wurde die gerinnungshemmende Medikation vor der Operation pausiert.  

Im Rahmen der präoperativen Medikationseinstellung gab es keinen festgelegten Zeitraum, 

indem die Einnahme der Plättchenaggregationshemmer pausiert werden sollte. Die 

Therapiepause erfolgte präoperativ bei den Augen/Patienten zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten, welche entsprechend dokumentiert wurde. Der Zeitraum reichte von zwei bis zu 

zwölf Tagen. 

Die Häufigkeit postoperativer Blutungen unterschied sich zu keinem Untersuchungszeitpunkt 

signifikant zwischen den Augen/Patienten mit pausierter und denen mit fortgeführter 

Hämostatikatherapie, wie die Ergebnisse des zweiseitigen exakten Tests nach Fisher zeigten.  

Weder am ersten (p=0,550) noch am zweiten postoperativen Tag (p=1,000) bestand ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Blutungshäufigkeit unterschied sich 

ebenso wenig nach der ersten postoperativen Woche (p=1,000), im Verlauf des ersten 

postoperativen Monats (p=1,000) und zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat 

(p=0,455).  
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Abbildung 3. Häufigkeit postoperativer Blutungsereignisse im zeitlichen Verlauf bei den 

Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung 
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Zeit (Monate) 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

 
Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. 

Nachblutung 7 7 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 

aufgewirbeltes 
Blut 

3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Hyphäma 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

4.2.7. Antiglaukomatosa 
Die Augen/Patienten wurden medikamentös mithilfe von Augentropfen sowie oral 

verabreichten Antiglaukomatosa mit dem Wirkstoff Acetazolamid perioperativ behandelt. Die 

Medikation umfasste direkte Parasympathomimetika, Karboanhydraseinhibitoren, Alpha-2-

Agonisten, Betablocker und Prostaglandinanaloga. Betablocker wurden jeweils zusätzlich mit 

direkten Parasympathomimetika, Karboanhydraseinhibitoren, Alpha-2-Agonisten und 

Prostaglandinanaloga kombiniert. Karboanhydraseinhibitoren in Kombination mit Alpha-2-

Agonisten wurden ebenfalls zur Tropfentherapie eingesetzt.  
Um Veränderungen des Medicationsscores im postoperativen Verlauf statistisch bewerten zu 

können, erfolgte zunächst eine Prüfung auf Normalverteilung mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests. 

Da die Daten nicht normalverteilt waren (p jeweils <0,05), wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test als nichtparametrisches Verfahren durchgeführt. Der Test erfolgte wiederholt 

Tabelle 6. Gesamtanzahl der Augen/Patienten unter dualer 

Thrombozytenaggregationshemmung mit postoperativen Blutungsereignissen im zeitlichen 

Verlauf 

 

Darstellung der Häufigkeit postoperativer Blutungsereignisse im zeitlichen Verlauf bei den 

Augen/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung. 

Am ersten postoperativen Tag traten die meisten Blutungsereignisse auf. Bereits ab dem 

zweiten postoperativen Tag konnte eine geringere Anzahl an Blutungen dokumentiert 

werden.  

Im weiteren postoperativen Verlauf traten Blutungen nur noch vereinzelt auf und betrafen 

maximal n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%). Nach dem dritten postoperativen Monat konnten 

bei keinem Auge/Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung 

Blutungsereignisse mehr festgestellt werden. 

 

(Pat. = Patienten, Aug. = Augen) 
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zwischen jeweils zwei Zeitpunkten, weshalb zur Kontrolle der α-Fehler-Kumulierung die 

Bonferroni-Korrektur angewendet wurde.  

Waren die Testergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur signifikant, wurde 

zusätzlich die Effektstärke berechnet, um die Größe der Veränderung zwischen den jeweiligen 

Untersuchungszeitpunkten bestimmen zu können.  

Der Medikamentengebrauch ist in Abbildung 4 sowie in Tabelle 7a-b dargestellt. Die Verteilung 

und Veränderung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf werden in Abbildung 5 und 

Tabelle 8 sowie in Abbildung 6 und Tabelle 9 veranschaulicht.  
 

Präoperativ lag der Medicationsscore der Augen/Patienten durchschnittlich bei 2,5±1,0 (s. 

Abbildung 4 und Tabelle 7a). Der Großteil der Augen/Patienten hatte präoperativ einen 

Medicationsscore von 3 (s. Abbildung 5 und Tabelle 8). Zusätzlich zur Tropfentherapie 

nahmen n=10 Augen/ n=9 Patienten (14,8%) Carboanhydrasehemmer (Acetazolamid) oral in 

Tablettenform ein (s. Abbildung 5 und Tabelle 8). 

Bei n=18 Augen/ n=12 Patienten (19,7%) wurden Tropfenunverträglichkeitsreaktionen 

festgestellt. Jedoch wurden n=3 Augen/ n=2 Patienten (3,3%), die die Tropfentherapie nicht 

tolerieren konnten, mithilfe von Carboanhydrasehemmern (Acetazolamid) behandelt. 

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag zeigte sich eine signifikante Veränderung des 

Medicationsscores unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur (Z=-3,955; p<0,001; 

r=0,370). Der mittlere Medicationsscore lag bei 1,9±0,7 (s. Abbildung 4 und Tabelle 7a). Die 

meisten Augen/Patienten hatten einen Medicationsscore von 2 (s. Abbildung 5 und Tabelle 8).  

Vom ersten zum zweiten postoperativen Tag konnte keine signifikante Veränderung des 

Medicationsscores festgestellt werden (Z=-0,962; p=0,336). Allerdings wurden am zweiten 

verglichen zum ersten postoperativen Tag weniger Augen/Patienten nachuntersucht, was in 

der Auswertung der Ergebnisse Berücksichtigung finden muss (s. Abbildung 7b). Im Vergleich 

zum ersten postoperativen Tag ist der Medicationsscore im Mittelwert geringfügig gestiegen 

(s. Abbildung 4 und Tabelle 7a). Bei den meisten Augen/Patienten lag der Medicationsscore 

bei 2, wie bereits am ersten postoperativen Tag (s. Abbildung 5 und Tabelle 8).  

Nach der ersten postoperativen Woche veränderte sich der Medicationsscore im Vergleich zur 

vorangegangenen Kontrolluntersuchung nicht signifikant (Z=-1,414; p=0,157). Der mittlere 

Medicationsscore betrug 2,3±0,8 (s. Abbildung 4 und Tabelle 7a). Wie bereits vorherige 

Kontrolluntersuchungen zeigten, hatte die Mehrheit der Augen/Patienten einen 

Medicationsscore von 2 (s. Abbildung 5 und Tabelle 8).  

Im Verlauf des ersten postoperativen Monats zeigte sich keine signifikante Veränderung des 

Medicationsscores (Z=-0,541; p=0,589). Im Mittelwert lag der Medicationsscore bei 2,0±1,0 (s. 

Abbildung 4 und Tabelle 7a). Die untersuchten Augen/Patienten hatten vorwiegend einen 
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Medicationsscore von 2, was den Ergebnissen vorangegangener Verlaufskontrollen entspricht 

(s. Abbildung 5 und Tabelle 8).  
Zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat konnte keine signifikante Veränderung 

des Medicationsscores festgestellt werden (Z=-0,272; p=0,785), was den bisherigen 

Kontrolluntersuchungen abgesehen vom ersten postoperativen Tag entspricht.  

Der Medicationsscore stieg im Mittelwert geringfügig auf 2,3±1,2 an (s. Abbildung 4 und 

Tabelle 7a). Kein Auge/Patient wurde zusätzlich mithilfe von Carboanhydrasehemmern 

(Acetazolamid) behandelt (s. Abbildung 5 und Tabelle 8). Bei den meisten Augen/Patienten 

lag der Medicationsscore bei 1 oder 2 (s. Abbildung 5 und Tabelle 8).  
Zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat veränderte sich der 

Medicationsscore nicht signifikant (Z=-0,378; p=0,705). Dies entspricht den Ergebnissen der 

vorherigen Kontrolluntersuchungen mit Ausnahme des ersten postoperativen Tages.  

Der mittlere Medicationsscore betrug 2,1±0,9 (s. Abbildung 4 und Tabelle 7a). Der größte 

Anteil der Augen/Patienten hatte einen Medicationsscore von 1 oder 2 (s. Abbildung 5 und 

Tabelle 8).  
Die Auswertung des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests zeigte auch zwischen dem sechsten 

und vierundzwanzigsten postoperativen Monat keine signifikante Veränderung (Z=-0,816; 

p=0,414). Der Medicationsscore konnte, verglichen zur vorangegangenen 

Kontrolluntersuchung, im Mittelwert auf 1,9±0,8 gesenkt werden (s. Abbildung 4 und Tabelle 

7a). In den meisten Fällen betrug der Medicationsscore weiterhin 1 oder 2 (s. Abbildung 5 und 

Tabelle 8). 
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Abbildung 4. Medikamentengebrauch im zeitlichen Verlauf 
 

Boxplot zur Darstellung des Medikamentengebrauchs im zeitlichen Verlauf.  

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag konnte der Medicationsscore im Median auf 2 

gesenkt und im weiteren Verlauf stabil gehalten werden. 

Die Interquartilsabstände blieben vom präoperativen Kontrolluntersuchungszeitraum bis 

zum ersten postoperativen Monat unverändert, mit Ausnahme des zweiten postoperativen 

Tages. Nach dem ersten postoperativen Monat konnten sich die Interquartilsabstände 

annähernd verdoppeln.  

Die Whisker hatten postoperativ unterschiedliche Längenverhältnisse, was auf eine 

variierende Verteilung der Daten je nach Beobachtungszeitpunkt schließen lässt. 

Die meisten Ausreißer zeigten sich während des zweiten postoperativen Tages. 

Nach dem ersten postoperativen Monat konnten keine Ausreißer mehr erfasst werden.  

Der Medicationsscore konnte durchschnittlich von 2,5±1,0 auf 1,9±0,8 nach bis zu 

vierundzwanzig postoperativen Monaten verringert werden. 
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Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

Mittelwert±SD (n) 2,5±1,0 1,9±0,7 2,1±0,8 2,3±0,8 2,0±1,0 2,3±1,2 2,1±0,9 1,9±0,8 

Median (n) 3 2 2 2 2 2 2 2 

Maximum (n) 4 5 5 4 5 5 4 3 

Minimum (n) 1 1 1 1 1 1 1 1 

Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

Gesamtanzahl 
Augen (n) 69 64 26 26 27 25 18 18 

Gesamtanzahl 
Patienten (n) 55 54 24 25 24 22 16 16 

Tabelle 7a. Deskriptive Statistik des Medikamentengebrauchs im zeitlichen Verlauf  
 

 

Tabelle 7b. Gesamtanzahl der Augen/Patienten unter Antiglaukomatosa prä- und 

postoperativ 

Abbildung 5. Häufigkeitsverteilung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf  
 

(SD = Standardabweichung, n = Anzahl) 

(n = Anzahl) 
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Zeit (Monate) 0,00 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

 Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. 

Medicationsscore 1 (M1) 10 14 14 17 4 4 3 3 8 8 6 8 5 6 6 6 

Medicationsscore 2 (M2) 17 20 33 41 17 19 14 15 13 14 7 8 5 6 6 7 

Medicationsscore 3 (M3) 19 23 4 4 1 1 6 6 3 3 5 5 5 5 4 5 

Medicationsscore 4 (M4) 10 12 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 

Medicationsscore 5 (M5) 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 2 2 0 0 0 0 

Acetazolamidtherapie 9 10 1 1 2 2 3 3 1 1 0 0 0 0 0 0 

6 

  

 

 

 

Tabelle 8. Gesamtanzahl der Augen/Patienten mit entsprechender Häufigkeitsverteilung 

des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf 
 

Übersicht der Häufigkeitsverteilung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf.  

Präoperativ lag der Medicationsscore bei den meisten Augen/Patienten bei 3, wobei n=10 

Augen/ n=9 Patienten (14,8%) zusätzlich mit Carboanhydrasehemmern 

(Acetazolamidtherapie) behandelt werden mussten.  

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag verringerte sich der Anteil der Augen/Patienten 

mit einem Medicationsscore von 3 oder höher. Bei den meisten Augen/Patienten lag der 

Medicationsscore bei 2, was im weiteren postoperativen Verlauf in den meisten Fällen 

unverändert blieb.  

Zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat konnte bei lediglich n=1 Auge/ 

n=1 Patient (1,6%) ein Medicationsscore von 4 nachgewiesen werden. Im darauffolgenden 

Untersuchungszeitraum wurde kein Wert mehr über 3 festgestellt.  

Der Anteil der Augen/Patienten mit Carboanhydrasehemmern reduzierte sich bereits ab dem 

ersten postoperativen Tag und lag im weiteren Verlauf bei maximal n=3 Augen/ n=3 

Patienten (4,9%). Nach dem ersten postoperativen Monat wurde bei keinem Auge/Patient 

eine Behandlung mit Carboanhydrasehemmern mehr dokumentiert.  

Der Medicationsscore konnte im postoperativen Verlauf konstant gesenkt werden, 

insbesondere im Bereich höherer Score-Werte. Gleichzeitig reduzierte sich der Bedarf an 

Carboanhydrasehemmern. 

 

 

 

 

 

 

 

(M(Zahl) = Anzahl des Medicationsscores, Pat. = Patienten, Aug. = Augen) 



 
 

56 

 

 
 

 

 

Veränderung des 
Medicationsscores (∆M) 

∆M=-3 ∆M=-2 ∆M=-1 ∆M=0 ∆M=+1 ∆M=+2 ∆M=+3 

 Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. 

0,03 1 1 10 12 19 22 13 14 4 6 2 2 0 0 

0,06 0 0 0 0 2 2 17 18 1 1 1 1 1 1 

0,35 0 0 0 0 1 1 7 7 3 3 1 1 0 0 

1,00 0 0 1 1 3 3 5 5 1 1 1 1 0 0 

3,00 0 0 1 1 1 1 11 11 0 0 1 1 0 0 

6,00 0 0 0 0 2 2 8 9 1 1 1 1 0 0 

12,00 0 0 0 0 1 1 5 5 1 1 1 1 0 0 

Abbildung 6. Veränderung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf  
 

Tabelle 9. Tabellarische Darstellung der Veränderung des Medicationsscores im zeitlichen 

Verlauf basierend auf der Gesamtanzahl der Augen/Patienten  
 

Darstellung der Veränderung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf.  

Bereits ab dem ersten postoperativen Tag konnte der Medicationsscore bei n=35 Augen/ 

n=30 Patienten (49,2%) gesenkt werden, bei n=8 Augen/ n=6 Patienten (9,8%) war jedoch 

eine Erhöhung des Medicationsscores erforderlich. Bei den meisten Augen/Patienten blieb 

die Medikation während der Nachbeobachtungszeit konstant. Allerdings bestand zu jedem 

Nachuntersuchungszeitpunkt in einzelnen Fällen der Bedarf, die Medikation anzupassen. 

 

 

 

(ΔM = Veränderung des Medicationsscores, Pat. = Patienten, Aug. = Augen) 
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4.2.8. Korrelation zwischen Glaukomdiagnose und Anwendung der 
Antiglaukomatosa 

Die deskriptive Statistik des Medikamentengebrauchs im zeitlichen Verlauf in Abhängigkeit 

von der Glaukomdiagnose ist in Tabelle 10 dargestellt, während Abbildung 7 die 

Häufigkeitsverteilung des Medicationsscores zeigt.  

Der statistische Zusammenhang zwischen der Glaukomdiagnose und dem 

Medikamentengebrauch konnte mithilfe parametrischer Testverfahren nicht untersucht 

werden, da gemäß des Shapiro-Wilk-Tests keine Normalverteilung gegeben war (p jeweils 

<0,05). Aus diesem Grund wurde der Kruskal-Wallis-Test, als nicht-parametrisches 

Testverfahren, durchgeführt.   

Sofern die Testergebnisse signifikant waren, wurden Post-hoc-Tests unter Berücksichtigung 

der Bonferroni-Korrektur angewendet. Dadurch konnte festgestellt werden, welche 

Diagnosegruppen sich signifikant voneinander unterschieden haben. Bei signifikanten 

Unterschieden wurde ergänzend die Effektstärke ermittelt, um die Größe bzw. Stärke der 

Unterschiede zwischen den Gruppen bestimmen zu können.  

 

Zu keinem postoperativen Beobachtungszeitpunkt konnte eine signifikante Veränderung des 

Medicationsscores in Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose nachgewiesen werden. 

Dies galt sowohl für den ersten (H(4)=6,317; p=0,177) und zweiten postoperativen Tag 

(H(4)=3,017; p=0,555) als auch für den Zeitraum ab der ersten postoperativen Woche 

(H(4)=4,288; p=0,368) und ab dem ersten postoperativen Monat (H(4)=7,005; p=0,136). 

Gleiches traf auf die Zeiträume zwischen dem ersten und dritten (H(4)=6,674; p=0,154), dritten 

und sechsten (H(3)=3,466; p=0,325) sowie sechsten und vierundzwanzigsten postoperativen 

Monat (H(4)=4,198; p=0,380) zu.  

 

 Operierte Fälle Mittelwert±SD (n) Median (n) Minimum (n) Maximum (n) 

Zeit (Monate) Patienten Augen     

0,00       

Diagnose: PEXG 16 21 2,1±0,9 2 1 4 

Diagnose: EWG 6 7 2,6±0,7 3 1 3 

Diagnose: POWG 19 24 2,5±1,1 2 1 4 

Diagnose: PDG 4 4 2,8±0,8 2,5 2 4 

Diagnose: DG 3 4 3,3±0,4 3 3 4 

0,03       

Diagnose: PEXG 14 17 1,8±0,6 2 1 3 

Diagnose: EWG 5 5 2,2±0,4 2 2 3 
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Diagnose: POWG 15 21 1,8±0,5 2 1 3 

Diagnose: PDG 4 4 1,3±0,4 1 1 2 

Diagnose: DG 3 4 2,5±1,5 2 1 5 

0,06       

Diagnose: PEXG 5 5 2,4±1,0 2 1 4 

Diagnose: EWG 4 5 1,8±0,4 2 1 2 

Diagnose: POWG 5 5 2,0±0,0 2 2 2 

Diagnose: PDG 2 2 1,5±0,5 1,5 1 2 

Diagnose: DG 2 2 2,0±0,0 2 2 2 

0,35       

Diagnose: PEXG 7 7 2,0±0,5 2 1 3 

Diagnose: EWG 3 3 3,0±0,8 3 2 4 

Diagnose: POWG 8 9 2,1±0,6 2 1 3 

Diagnose: PDG 2 2 2,5±0,5 2,5 2 3 

Diagnose: DG 1 1 2,0±0,0 2 2 2 

1,00       

Diagnose: PEXG 10 12 1,7±0,6 2 1 3 

Diagnose: EWG 4 4 2,0±0,0 2 2 2 

Diagnose: POWG 7 8 1,8±0,7 2 1 3 

Diagnose: PDG 1 1 5,0±0,0 5 5 5 

Diagnose: DG 1 1 3,0±0,0 3 3 3 

3,00       

Diagnose: PEXG 6 7 1,6±0,7 1 1 3 

Diagnose: EWG 1 1 2,0±0,0 2 2 2 

Diagnose: POWG 8 10 1,9±0,7 2 1 3 

Diagnose: PDG 2 2 5,0±0,0 5 5 5 

Diagnose: DG 2 2 2,0±1,0 2 1 3 

6,00       

Diagnose: PEXG 5 7 1,9±0,8 2 1 3 

Diagnose: EWG 2 2 1,5±0,5 1,5 1 2 

Diagnose: POWG 7 7 2,0±0,8 2 1 3 

Diagnose: PDG 1 1 4,0±0,0 4 4 4 

Diagnose: DG - - - - - - 

12,00       

Diagnose: PEXG 8 9 1,9±0,7 2 1 3 
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Diagnose: EWG 1 1 2,0±0,0 2 2 2 

Diagnose: POWG 4 5 2,4±0,8 3 1 3 

Diagnose: PDG 1 1 1,0±0,0 1 1 1 

Diagnose: DG 1 1 1,0±0,0 1 1 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7. Häufigkeitsverteilung des Medicationsscores im zeitlichen Verlauf in 

Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose  
 

 

 

 

 

Tabelle 10. Deskriptive Statistik des Medikamentengebrauchs im zeitlichen Verlauf in 

Abhängigkeit von der Glaukomdiagnose 

(PEXG = Pseudoexfoliationsglaukom, EWG = Engwinkelglaukom, POWG = primäres Offenwinkelglaukom, PDG = 
Pigmentdispersionsglaukom, DG = dysgenetisches Glaukom, SD = Standardabweichung, n = Anzahl) 
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4.2.9. Postoperative Komplikationen 
Im Verlauf des postoperativen Beobachtungszeitraums wurden Komplikationen 

unterschiedlichen Ausmaßes in verschiedenen Augenabschnitten festgestellt. Die 

Komplikationen waren jedoch im Rahmen des postoperativen Verlaufs zu erwarten und 

konnten als geringfügig eingestuft werden.  

Zunächst wurde untersucht, ob Komplikationen in irgendeiner Form aufgetreten sind, wie in 

Abbildung 8 und Tabelle 11 im zeitlichen Verlauf dargestellt ist.  

Die Häufigkeit postoperativer Komplikationen wurde zwischen jeweils zwei 

aufeinanderfolgenden Zeitpunkten über den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg 

verglichen. Um signifikante Veränderungen zwischen den Beobachtungszeitpunkten 

feststellen zu können, wurde der McNemar-Test durchgeführt.  

Zusätzlich wurde analysiert, ob sich der Fernvisus signifikant zwischen der Patientengruppe 

mit und ohne postoperative Komplikationen unterschieden hat. Der Fernvisus wurde zu jedem 

Untersuchungszeitpunkt im gesamten postoperativen Verlauf zwischen den Patientengruppen 

verglichen. Da die Fernvisuswerte nicht normalverteilt waren (p jeweils <0,05), wurde der 

Mann-Whitney-U-Test für den Vergleich der Gruppen angewendet.  

Sowohl der McNemar-Test, als auch der Mann-Whitney-U-Test wurden wiederholt 

durchgeführt, weshalb das Signifikanzniveau mithilfe der Bonferroni-Korrektur angepasst 

werden musste. Waren die Ergebnisse unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur 

signifikant, wurde zusätzlich die Effektstärke berechnet. Dadurch konnte die Größe der 

Veränderung zwischen den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten bzw. das Ausmaß 

gruppenspezifischer Unterschiede ermittelt werden.  

 

Postoperative Komplikationen wurden sowohl in den Bereichen der Kornea, Retina, 

Konjunktiva, als auch in der Vorderkammer lokalisiert.  

Die Kornea zeigte Komplikationen in Form von Erosionen und Ödemen. Die Ödembildung 

kann auf die Phakoemulsifikation zurückgeführt werden, welche in Kombination mit der 

Kahook-Trabekulotomie durchgeführt wurde. Zu den möglichen Folgen einer 

Phakoemulsifikation zählen unter anderem auch zystoide Makulaödeme, welche postoperativ 

bei manchen Augen/Patienten aufgetreten sind. 

Blutungsereignisse infolge der Operation entwickelten sich in der Vorderkammer sowie in der 

Konjunktiva.  

Über den gesamten postoperativen Beobachtungszeitraum hinweg, gab es die höchste 

Komplikationsrate innerhalb des ersten postoperativen Tages (n=73 Augen/ n=70 Patienten) 

(s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  
Die meisten Augen/Patienten (n=62 Augen/ n=59 Patienten; 96,7%) entwickelten während des 

ersten postoperativen Tages Blutungen (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Bei n=15 Augen/ 
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n=14 Patienten (23,0%) wurde die postoperative Blutung als aufgewirbeltes Blut klassifiziert, 

bei n=15 Augen/ n=15 Patienten (24,6%) als ein Hyphäma (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). 

Komplikationen in Form eines Korneaödems traten innerhalb des ersten postoperativen Tages 

bei n=9 Augen/ n=9 Patienten (14,8%) auf (s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  
Bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) wurde eine Erosion des Korneaepithels festgestellt, während 

bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) Schmerzen berichtet wurden (s. Abbildung 8 und Tabelle 

11). 
Vom ersten zum zweiten postoperativen Tag sank die Komplikationsrate der Augen/Patienten 

um 56,2%, die Veränderung war jedoch entsprechend der Ergebnisse des McNemar-Tests 

nicht signifikant (χ²(1,32)=0,000; p=1,000). Es gilt dabei jedoch die zur Verfügung stehenden 

Daten des zweiten postoperativen Tages zu berücksichtigen.  
Blutungsereignisse zeigten sich bei n=29 Augen/ n=28 Patienten (45,9%), wobei n=15 Augen/ 

n=14 Patienten (23,0%) eine Nachblutung, n=8 Augen/ n=8 Patienten (13,1%) aufgewirbeltes 

Blut und n=6 Augen/ n=6 Patienten (9,8%) ein Hyphäma aufwiesen (s. Abbildung 8 und Tabelle 

11). Bei n=25 Augen/ n=24 Patienten (39,3%) wurden Blutungsereignisse schon während des 

ersten postoperativen Tages festgestellt, während n=3 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) eine 

Blutung erst im Verlauf des zweiten postoperativen Tages entwickelten. Vom ersten zum 

zweiten postoperativen Tag konnte sich die Blutung nur bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) 

vollständig auflösen. 

Bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) war die Erosion des Korneaepithels auch am zweiten 

postoperativen Tag noch nachweisbar (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Ein Korneaödem 

konnte nur bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) dokumentiert werden (s. Abbildung 8 und 

Tabelle 11).  

Ab der ersten postoperativen Woche nahm die Komplikationsrate weiter ab, was im Vergleich 

zur vorherigen Kontrolluntersuchung unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur 

statistisch signifikant war (χ²(1,19)=9,091; p=0,001). Die geschätzte OR betrug 2,83, wobei zur 

Berechnung eine Korrektur mit dem Haldane-Ansatz vorgenommen wurde. Die 

Augen/Patienten mit Komplikationen am zweiten postoperativen Tag hatten somit eine um das 

2,83-Fache erhöhte Wahrscheinlichkeit, auch bei der folgenden Kontrolluntersuchung noch 

Komplikationen zu zeigen, im Vergleich zu jenen ohne Komplikationen am zweiten 

postoperativen Tag.  

Ab der ersten postoperativen Woche traten bei n=9 Augen/ n=9 Patienten (14,8%) Blutungen 

auf (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Dabei wurde bei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) eine 

Nachblutung, n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) aufgewirbeltes Blut und n=4 Augen/ n=4 

Patienten (6,6%) ein Hyphäma diagnostiziert (s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  

Bei lediglich n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) wurde ein Korneaödem nachgewiesen (s. 

Abbildung 8 und Tabelle 11). Zusätzlich äußerte n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) ein 
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Schmerzempfinden (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Eine Erosion des Korneaepithels konnte 

bei keinem Auge/Patienten mehr festgestellt werden (s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  

Das Komplikationsaufkommen nahm ab dem ersten postoperativen Monat weiter ab, was 

jedoch statistisch nicht signifikant war (χ²(1,15)=1,125; p=0,289).  
Lediglich bei n=5 Augen/ n=5 Patienten (8,2%) konnte eine Nachblutung dokumentiert werden, 

wobei n=3 Augen/ n=3 Patienten (4,9%) eine rezidivierende Blutung hatten (s. Abbildung 8 

und Tabelle 11). Bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) entwickelte sich ein Hyposphagma, 

welches jedoch nach dem ersten postoperativen Monat nicht mehr nachgewiesen wurde (s. 

Abbildung 8 und Tabelle 11). Kein Auge/Patient klagte ab dem ersten postoperativen Monat 

mehr über ein Schmerzempfinden (s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  

Der Rückgang der Komplikationsrate setzte sich auch zwischen dem ersten und dritten 

postoperativen Monat fort, zeigte jedoch keine statistische Signifikanz (χ²(1,21)=0,800; 

p=0,375).  
Ausschließlich bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) kam es zu einer erneuten Nachblutung (s. 

Abbildung 8 und Tabelle 11). Allerdings bildete sich bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) ein 

zystoides Makulaödem (s. Abbildung 8 und Tabelle 11).  
Zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat reduzierte sich die Anzahl der 

Komplikationen im Vergleich zur vorangegangenen Kontrolluntersuchung nur geringfügig und 

ohne statistische Signifikanz (χ²(1,3)=0,000; p=1,000).  
Bei keinem Auge/Patienten konnten Komplikationen in Form von Blutungsereignissen mehr 

festgestellt werden (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%), die 

zwischen dem ersten und dritten postoperativen Monat ein zystoides Makulaödem 

entwickelten, persistierte dieses auch zwischen dem dritten und sechsten postoperativen 

Monat (s. Abbildung 8 und Tabelle 11). Zusätzlich trat inital zwischen dem dritten und sechsten 

postoperativen Monat bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) ein zystoides Makulaödem auf (s. 

Abbildung 8 und Tabelle 11).  
Nach dem sechsten postoperativen Monat wurden bei keinem Auge/Patienten mehr 

Komplikationen infolge der Phako-Kahook-Trabekulotomie nachgewiesen (s. Abbildung 8 und 

Tabelle 11).  

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zeigten zu keinem postoperativen 

Untersuchungszeitpunkt einen signifikanten Unterschied im Fernvisus zwischen den 

Augen/Patienten mit und ohne Komplikationen (p jeweils >0,05).  

 

 



 
 

63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8. Häufigkeit postoperativer Komplikationen im zeitlichen Verlauf  
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Zeit (Monate) 0,03 0,06 0,35 1,00 3,00 6,00 12,00 

 
Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. Pat. Aug. 

Nachblutung 30 32 14 15 3 3 5 5 1 1 0 0 0 0 

aufgewirbeltes 
Blut 

14 15 8 8 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 

Hyphäma 15 15 6 6 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 

subkonjunktivale 
Blutung 

0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 

Korneaödem 9 9 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

zystoides 
Makulaödem 

0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 0 0 

Korneaepithel-
erosion 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Schmerzen 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

Tabelle 11. Gesamtanzahl der Augen/Patienten mit postoperativen Komplikationen  

 

Veranschaulichung der Häufigkeit postoperativer Komplikationen im zeitlichen Verlauf. 

Die Komplikationsrate war am ersten postoperativen Tag am höchsten und nahm im 

weiteren Verlauf der Nachbeobachtungszeit kontinuierlich ab.  

Blutungsereignisse traten innerhalb der ersten postoperativen Woche am häufigsten auf. 

Nach dem dritten postoperativen Monat konnte bei keinem Auge/Patienten eine Blutung 

mehr nachgewiesen werden.  

Korneaödeme konnten nur bis zum ersten postoperativen Monat dokumentiert werden, 

während Korneaepithelerosionen ausschließlich innerhalb der ersten postoperativen Woche 

auftraten. Ein Schmerzempfinden wurde von Patienten ebenfalls nur bis zum ersten 

postoperativen Monat angegeben. 

Zystoide Makulaödeme zeigten sich vereinzelt sowohl zwischen dem ersten und dritten als 

auch zwischen dem dritten und sechsten postoperativen Monat.  

Nach dem sechsten postoperativen Monat konnten bei keinem Auge/Patienten 

Komplikationen mehr festgestellt werden.  

 

 

 

 

 

 

Am ersten postoperativen Tag traten die meisten Blutungsereignisse auf. Bereits ab dem 

zweiten postoperativen Tag wurde eine geringere Anzahl an Blutungen dokumentiert.  

Im weiteren postoperativen Verlauf traten Blutungen nur noch vereinzelt auf und betrafen 

(Pat. = Patienten, Aug. = Augen) 
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4.3. Folgeoperationen 
Lediglich bei n=1 Auge/ n=1 Patient (1,6%) musste nach vierzehn Monaten eine TE + Mito 

durchgeführt werden, da der intraokulare Druck mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie 

nicht ausreichend gesenkt werden konnte. Zusätzlich entwickelte n=1 Auge/ n=1 Patient 

(1,6%) eine epiretinale Gliose infolge der Phako-Kahook-Trabekulotomie. Daraufhin erfolgte 

nach dem zwölften postoperativen Monat eine Pars-Plana-Vitrektomie am betroffenen Auge. 
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5. Diskussion  
Diese retrospektive Arbeit untersuchte, ob eine signifikante Senkung des intraokularen Drucks 

mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie unter möglichst geringem Einsatz drucksenkender 

Medikation und geringer Komplikationsrate erreicht werden konnte.  

Es erfolgte dahingehend eine retrospektive Datenauswertung von n=78 Augen von n=61 

konsekutiven Patienten, die im Jahr 2017 operiert und anhand von ausgewählten Parametern 

in einem Beobachtungszeitraum von bis zu vierundzwanzig Monaten untersucht wurden.  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Patienten mit fortgeschrittenen 

Glaukomerkrankungen und dementsprechend hohen Ausgangsdruckwerten betrachtet.  

Die Auswertung der postoperativen Ergebnisse zeigte, dass das Verfahren der Phako-

Kahook-Trabekulotomie zu einer signifikanten Senkung des intraokularen Drucks geführt hat. 

Dieses Ergebnis wurde unter zusätzlicher Reduzierung von systemischer und lokaler 

Medikation erzielt. 

Komplette Misserfolge konnten lediglich bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) festgestellt 

werden, da bei beiden Augen/Patienten eine zusätzliche Operation nach Phako-Kahook-

Trabekulotomie notwendig wurde. 

Trotz hoher Ausgangswerte ließ sich der intraokulare Druck im präoperativen Vergleich 

innerhalb von vierundzwanzig Monaten um ca. 27,4% im Mittelwert reduzieren. Bereits ab dem 

ersten postoperativen Tag zeigte sich eine signifikante Drucksenkung, die bis auf geringfügige 

Schwankungen innerhalb des postoperativen Beobachtungszeitraums langfristig stabil 

gehalten werden konnte.  

Der Fernvisus konnte sich zwischen den präoperativen und letzten postoperativen Messungen 

durch die in Kombination durchgeführte Phakoemulsifikation signifikant verbessern.  

Zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle konnte bei 68,9% der Augen/Patienten ein 

höherer Fernvisus als vor der Operation gemessen werden.  

Vorübergehende Verschlechterungen des intraokularen Drucks und/oder des Fernvisus waren 

auf postoperative Komplikationen, in den meisten Fällen Blutungsereignisse oder 

Korneaödeme, zurückzuführen. Die Komplikationen waren jedoch von geringem Ausmaß und 

ließen sich in den meisten Fällen innerhalb der ersten postoperativen Monate vollständig 

beheben.  

Die drucksenkenden Medikamente konnten durch die Phako-Kahook-Trabekulotomie zwar 

nicht vollständig abgesetzt, jedoch größtenteils reduziert werden. Eine Behandlung mit 

systemischen Carboanhydrasehemmern war nach dem ersten postoperativen Monat bei 

keinem Auge/Patienten mehr notwendig. 

Mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie konnte sowohl der intraokulare Druck, als auch der 

Fernvisus, bei niedriger Komplikationsrate und Reduktion der Medikation innerhalb von 

vierundzwanzig Monaten signifikant verbessert werden. 
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5.1. Kontraindikationen der Operation 
Das Verfahren der Kahook-Trabekulotomie ist nicht geeignet für Patienten, bei denen der 

intraokulare Druck unter den episkleralen Venendruck gesenkt werden muss227,228. 

Dies ist darauf zurückzuführen, dass der intraokulare Druck durch den Druckgradienten 

zwischen dem episkleralen Venendruck und dem intraokularen Druck sowie dem Verhältnis 

zwischen Produktion und Abfluss des Kammerwassers bestimmt wird229,230. Der intraokulare 

Druck liegt physiologisch über dem episkleralen Venendruck231. Da die episkleralen Venen 

den distalen Teil des Kammerwasserabflusssystems bilden, kann der intraokulare Druck nicht 

unter den episkleralen Venendruck verringert werden232. 

Zur Diskussion bleibt, inwieweit die Phako-Kahook-Trabekulotomie ein Risiko für 

antikoagulierte Patienten aufgrund der erhöhten Blutungsgefahr darstellt. Derzeit gibt es nur 

wenige evidenzbasierte Daten zum Umgang mit dem intra- und postoperativen Blutungsrisiko 

bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisten oder Thrombozytenaggregationshemmern233,234. 

Die vorliegende Arbeit bietet keine ausreichenden Erkenntnisse, um Aussagen zum Umgang 

mit Thrombozytenaggregationshemmern zu treffen.  

Dennoch deutet diese Arbeit darauf hin, dass ein zeitweises Absetzen der 

Thrombozytenaggregationshemmer nicht notwendig ist, da es keine klaren Unterschiede gab 

abhängig davon, ob diese abgesetzt wurden oder nicht. 

 

5.2. Intraokularer Druck 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass der intraokulare Druck mithilfe der 

Kahook-Trabekulotomie in Kombination mit einer Phakoemulsifikation über einen Zeitraum 

von bis zu vierundzwanzig Monaten um durchschnittlich 27,4% gesenkt wurde.  

Derzeitige Studien sind mit diesen Resultaten vergleichbar177,179-183,188. In der Literatur 

beschränken sich die meisten Untersuchungen jedoch auf eine Nachbeobachtungszeit von 

sechs bis maximal zwölf Monaten177,179-183,188. 

Die Datenauswertung zeigte bereits ab dem ersten postoperativen Tag eine signifikante 

Verbesserung des intraokularen Drucks, was durch aktuelle Studien bestätigt wird 177-182. Im 

Verlauf der postoperativen Beobachtungszeit von bis zu vierundzwanzig Monaten veränderte 

sich der intraokulare Druck nicht signifikant und blieb auf einem konstanten Niveau. Allerdings 

konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den letzten postoperativen und den 

präoperativen Messwerten eines jeden Auges/Patienten festgestellt werden.  

Gegenwärtige Untersuchungen zeigen vergleichbare Ergebnisse, wonach die Drucksenkung 

während der Nachbeobachtungszeit bis zu zwölf Monate anhielt180,182,183. 
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Worauf die Reduzierung des intraokularen Drucks zurückzuführen ist, konnte noch nicht 

abschließend geklärt werden. Es können nur Vermutungen aufgestellt werden, welche die 

Verbesserung des intraokularen Drucks mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie erklären. 

Studien vermuten, dass die Drucksenkung durch die Exzision des Trabekelmaschenwerks 

über einen Quadranten begründet ist, wodurch der Kammerwasserabfluss verbessert werden 

kann177,178,182,185,188,190. Das umliegende Gewebe wird dabei verschont und ist weniger 

risikobehaftet für Entzündungsprozesse182,190. Der intraokulare Druck kann bekanntermaßen 

auch durch eine Phakoemulsifikation, als eigenständiges Verfahren, gesenkt 

werden178,180,235,236. Wird die Kahook-Trabekulotomie kombiniert mit der Kataraktoperation 

durchgeführt, kann angenommen werden, dass die Verbesserung des intraokularen Drucks 

insgesamt auf eine Kombination beider Effekte zurückzuführen ist.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass der intraokulare Druck bei den Augen/Patienten mit 

höheren Ausgangsdruckwerten stärker verringert werden konnte als im Vergleich zu 

denjenigen mit niedrigeren Ausgangsdruckwerten.  

Bei allen Augen/Patienten mit präoperativen Druckwerten über 20,0 mmHg (n=31 Augen/ n=26 

Patienten) konnte der intraokulare Druck postoperativ gesenkt werden. Die durchschnittliche 

Verbesserung zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle lag bei 11,3±5,8 mmHg 

(41,9%). Eine Senkung des intraokularen Drucks bei Ausgangswerten unter 20,0 mmHg 

konnte bei n=42 Augen/ n=37 Patienten (60,7%) erreicht werden.  

Zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle konnte bei n=15 Augen/ n=15 Patienten 

(24,6%) ein Druckanstieg festgestellt werden, während die intraokularen Druckwerte bei n=4 

Augen/ n=4 Patienten (6,6%) unverändert blieben.  

Ähnliche Ergebnisse zeigen mehrere Studien, in denen sich der intraokulare Druck bei 3,0-

32,0% der Augen/ Patienten postoperativ erhöhte177,179,180,182,202,205-207. 

Als mögliche Ursache wird ein Zusammenhang zwischen steroidinduzierten Reaktionen und 

erhöhten Druckwerten nach erfolgter Operation vermutet189. 

Darüber hinaus deuten einige Untersuchungsergebnisse darauf hin, dass Patienten mit 

höheren Ausgangsdruckwerten von der Phako-Kahook-Trabekulotomie in Bezug auf die 

Drucksenkung tendenziell stärker profitieren178,185,189. 

Auch wenn die Phako-Kahook-Trabekulotomie zur Senkung des intraokularen Drucks 

durchgeführt wird, zielt die Behandlung bei den meisten Patienten mit niedrigen Druckwerten 

in erster Linie auf die Medikamentenreduktion ab178,180,183. Bei Patienten mit hohen 

Ausgangsdruckwerten steht hingegen primär die Senkung des intraokularen Drucks im 

Vordergrund178,180,183. 

Letztendlich sind die Messungen des intraokularen Drucks jedoch nur Stichprobenmessungen, 

die als Momentaufnahme gewertet werden können56,237-241. 
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Der intraokulare Druck unterliegt jedoch Schwankungen. So kann präoperativ ein hypotoner 

intraokularer Druck gemessen werden, obwohl die 24-Stunden-Überwachung deutlich höhere 

Druckwerte zeigt. 

Diese Variabilität erschwert es, das Outcome der Phako-Kahook-Trabekulotomie in Bezug auf 

den intraokularen Druck objektiv und einheitlich bewerten zu können.  

 

5.2.1. Vergleich drucksenkender Verfahren 
Studien zufolge kann der intraokulare Druck mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie im 

Durchschnitt um 40-46% gesenkt werden189. Die Ergebnisse der Collaborative Initial 

Glaucoma Treatment Study zeigen, dass die intraokulare Drucksenkung bei der Phako-

Kahook-Trabekulotomie prozentual mit der der Trabekulektomie ab externo vergleichbar ist 

(44-48%)242. Im Vergleich zu filtrierenden Eingriffen zeichnet sich die Phako-Kahook-

Trabekulotomie durch ein günstiges Sicherheitsprofil aus189. Zusätzlich wird auf die Bildung 

eines Filterkissens verzichtet, wodurch Risiken, wie Hypotonien und Infektionen, vermieden 

werden können183,195. 

Ein entscheidender Vorteil der Kahook-Trabekulotomie, im Vergleich zur filtrierenden 

Glaukomchirurgie, ist außerdem die Kombinierbarkeit mit der Phakoemulsifikation185,188. 

Insbesondere Patienten mit vorgeschädigter Kornea oder mangelnder Adhärenz bei der 

Medikamenteneinnahme profitieren vom kombinierten Eingriff der Phako-Kahook-

Trabekulotomie185. 

 

Die Senkung des intraokularen Drucks mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie ist auch mit 

derjenigen nach mikroinvasiver Glaukomchirurgie (MIGS) vergleichbar189,202,243,244. 

Laut Oberfeld et al. sollte die Phako-Kahook-Trabekulotomie im Vergleich zum Phako-Hydrus 

als MIGS-Verfahren aufgrund des geringeren Komplikationsrisikos sogar bevorzugt 

durchgeführt werden244. Bei der Phako-Kahook-Trabekulotomie wird kein dauerhaftes 

Implantat in das Auge eingesetzt, wodurch die damit verbundenen Risiken, vermieden werden 

können202,245-247. 

MIGS werden insbesondere bei Patienten in einem initialen bis mittleren Stadium der 

Glaukomerkrankung eingesetzt149,185,248. Die Phako-Kahook-Trabekulotomie kann jedoch auch 

bei Patienten mit fortgeschrittenem Krankheitsstadium zu einer effektiven Senkung des 

intraokularen Drucks führen181,188.  

In der Literatur vergleichen einige Studien die Wirksamkeit der Phako-Kahook-Trabekulotomie 

mit anderen drucksenkenden Verfahren179,183,184,205,206,242. Studien zufolge kann die 

intraokulare Drucksenkung mithilfe der Phako-Kahook-Trabekulotomie auch mit der des 

Trabektoms verglichen werden185,249. Allerdings deutet die Studie von Ahuja et al. darauf hin, 

dass eine Senkung des intraokularen Drucks unter 18,0 mmHg bzw. um mehr als 20,0% nach 
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einer Trabektomoperation bei Patienten selten festgestellt wird250. Die Studie kam zu dem 

Ergebnis, dass eine Trabektomoperation für Patienten mit niedrigeren Ausgangsdruckwerten 

tendenziell vorteilhafter ist250. 

 

5.3. Fernvisus 
Die in dieser Arbeit definierten Erfolgsparameter eines stabilen oder verbesserten Fernvisus 

konnten bei n=63 Augen/ n=52 Patienten (85,2%) erreicht werden. Bereits ab der ersten 

postoperativen Woche zeigte sich eine Verbesserung des mittleren Fernvisus, die jedoch nicht 

statistisch signifikant war. Im weiteren Verlauf des Beobachtungszeitraums verbesserte sich 

der Fernvisus kontinuierlich. Lediglich die letzten postoperativen Messwerte des Fernvisus 

unterschieden sich signifikant von den präoperativen.  

Damit kann die Phako-Kahook-Trabekulotomie zur Stabilisierung und Verbesserung des 

Fernvisus beitragen, was auch durch Studien bestätigt wird180,182,220,251-255. 

Die Follow-up-Dauer liegt bei den meisten Studien jedoch nur bei sechs bis maximal zwölf 

Monaten180,182,220,252,253. Untersuchungen über einen Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 

drei Jahren wurden nur in zwei Studien durchgeführt254,255. Derzeit existieren lediglich zwei 

Studien, die die Veränderung des Fernvisus nach Kahook-Trabekulotomie oder in 

Kombination mit der Phakoemulsifikation über einen Zeitraum von fünf bzw. sechs Jahren 

untersucht haben256,257. 

Langfristig zeigte die Phako-Kahook-Trabekulotomie in beiden Studien bessere Ergebnisse 

hinsichtlich des Fernvisus als das isolierte Verfahren256,257. In beiden Studien wurde 

festgestellt, dass sich der Fernvisus nach alleiniger Kahook-Trabekulotomie zu keinem 

Nachbeobachtungszeitpunkt signifikant veränderte und über fünf bzw. sechs Jahre stabil 

blieb256,257. Laut der Studie von Vasu et al. konnte der Fernvisus durch die Kahook-

Trabekulotomie in Kombination mit der Phakoemulsifikation jedoch über vier Jahre lang 

signifikant verbessert werden256. Ab dem fünften postoperativen Jahr konnte keine signifikante 

Veränderung des Fernvisus mehr nachgewiesen werden256. Dieser Ergebnistrend wird durch 

eine altersbedingte Makuladegeneration und eine diabetische Retinopathie im Rahmen der 

Studie erklärt258-260. 

In der Studie von Wagner et al. wurde jährlich ein signifikanter Anstieg des Fernvisus nach 

erfolgter Phako-Kahook-Trabekulotomie über einen Zeitraum von fünf Jahren festgestellt257. 

In der Literatur sind jedoch auch Patientenfälle dokumentiert, in denen sich der Fernvisus 

verschlechtert hat182,200,261. Allerdings beschränkt sich die Verminderung des Fernvisus in den 

Studien auf eine geringe Anzahl von Patienten182,200,261.  

In der Literatur wird die Verringerung des Fernvisus in den ersten Tagen nach der Operation 

mit einer postoperativen Blutung in Zusammenhang gebracht262,263. Dabei gilt es, zwischen 
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einem Mikrohyphäma im Sinne einer Reflexblutung und einem Hyphäma zu unterscheiden, 

wobei ersteres laut Studien meist keinen Einfluss auf den postoperativen Fernvisus hat204. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit zeigte sich zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein 

signifikanter Unterschied im Fernvisus zwischen der Patientengruppe mit und ohne 

postoperative Komplikationen, einschließlich Blutungsereignissen. 

 

5.4. Postoperative Komplikationen 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass postoperative Komplikationen im 

Zusammenhang mit der Phako-Kahook-Trabekulotomie aufgetreten sind. Im Rahmen des 

postoperativen Verlaufs waren diese Komplikationen zu erwarten und verliefen ohne klinisch 

relevante Folgen.  

Die meisten Komplikationen traten innerhalb des ersten postoperativen Tages auf. Während 

des weiteren postoperativen Verlaufs sank die Komplikationsrate kontinuierlich. Nach dem 

sechsten postoperativen Monat konnten keine Komplikationen mehr beobachtet werden.  

 

Postoperative Komplikationen wurden am häufigsten in Form von Blutungen beobachtet, was 

auch in zahlreichen Studien berichtet wird181,182,185,200,208,264. Die Blutungen zeigten sich 

insbesondere am ersten postoperativen Tag182,185,213. Während des postoperativen Verlaufs 

löste sich die Blutung bei allen betroffenen Augen/Patienten vollständig auf. Studien konnten 

diese Beobachtung ebenfalls bestätigen181,182,187. 

 

Blutungsereignisse wurden entsprechend der Blutmenge in der Vorderkammer kategorisch 

eingeteilt. Dabei wurden die Kategorien Hyphäma, aufgewirbeltes Blut und einfache Blutung 

unterschieden.   

Die Differenzierung zwischen aufgewirbeltem Blut und einem Hyphäma ist jedoch kritisch zu 

bewerten, da zirkulierende Erythrozyten streng genommen ein mikroskopisches Hyphäma 

darstellen265,266. 

Die Klassifizierung des Hyphämas entsprechend der Blutmenge in der Vorderkammer sollte 

ebenfalls diskutiert werden267. Streng genommen bezieht sich diese Klassifikation auf 

traumatische Hyphämen267. 

 

Im Rahmen der Datenerhebung wurden alle Patientenfälle dokumentiert, bei denen eine 

erneute Blutung aufgetreten ist.  

Rezidivierende Blutungen konnten insbesondere während der ersten postoperativen Woche 

und des ersten postoperativen Monats festgestellt werden. Bei n=2 Augen/ n=1 Patienten 

(1,6%) entwickelte sich innerhalb des zweiten postoperativen Tages eine Blutung, obwohl am 

ersten postoperativen Tag noch keine vorhanden war.  
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Blutungsrezidive werden hinsichtlich ihrer Prognose kritisch eingeschätzt, da sie oft stärker als 

initiale Blutungen auftreten268-270. Gleichzeitig steigt das Risiko weiterer Komplikationen, wie 

beispielsweise eine Erhöhung des intraokularen Drucks268-270. Rezidivierende Blutungen nach 

ophthalmochirurgischen Eingriffen werden in der Literatur mit einer Häufigkeit zwischen 3,0% 

und 35,0% beschrieben267,271-279. 

Ob Patienten mit rezidivierenden Blutungen aufgrund des erhöhten Komplikationsrisikos 

häufiger hätten nachuntersucht werden müssen, bleibt zu diskutieren. Ein engeres 

Kontrollintervall hätte eine bessere Betreuung ermöglicht, sodass weitere Komplikationen 

frühzeitig hätten erkannt und behandelt werden können.  

 

Neben Blutungsereignissen traten Hornhautödeme postoperativ am häufigsten auf. 

Andere Studien bestätigen diese Resultate216,261,280,281. 

Hornhautödeme wurden überwiegend in der ersten postoperativen Woche festgestellt, was 

auch in anderen Untersuchungen gezeigt wird261,280,281. 

Zystoide Makulaödeme konnten nur bei wenigen Patienten zwischen dem ersten und dritten 

postoperativen Monat beobachtet werden. In der Literatur werden zystoide Makulaödeme 

jedoch häufig als Komplikation im Zusammenhang mit der Phako-Kahook-Trabekulotomie 

beschrieben200,216,282,283. 

Im Rahmen der Operation ist eine gewisse Entzündungsreaktion zu erwarten, die zystoide 

Makulaödeme begünstigen kann284. 

In der Literatur werden zystoide Makulaödeme infolge einer Phakoemulsifikation 

beschrieben285-287. Studien verwenden hierbei häufig den Begriff pseudophakisches zystoides 

Makulaödem oder Irvine-Gass-Syndrom288-290. Bei einer Phakoemulsifikation kann die Blut-

Retina-Schranke beeinträchtigt werden, sodass eine Transudatansammlung und somit ein 

zystoides Makulaödem entstehen kann287,291. 

In der Studie von Sieck et al. wurden die Auswirkungen der Kahook-Trabekulotomie sowohl 

als alleinige Prozedur als auch in Kombination mit der Phakoemulsifikation untersucht182.  

Ein zystoides Makulaödem konnte im postoperativen Verlauf jedoch nur bei Patienten 

festgestellt werden, die kombiniert operiert wurden182. Die Studie von Ventura-Abreu et al. 

konnte diese Beobachtung bestätigen216. 

Zusätzlich untersuchten einige Studien den Einfluss von Prostaglandin-Analoga auf zystoide 

Makulaödeme292,293.  

In dieser Arbeit wurde festgestellt, dass die Patienten mit einem zystoiden Makulaödem zuvor 

mit Prostaglandin-Analoga im Rahmen der Glaukomtherapie behandelt wurden. 

Ein Zusammenhang zwischen Prostaglandin-Analoga und zystoiden Makulaödemen lässt sich 

jedoch durch die geringe Anzahl an Patientenfällen nicht eindeutig feststellen.  
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Andererseits können weitere Faktoren die Entstehung eines zystoiden Makulaödems 

beeinflussen. Die Einflussfaktoren auf zystoide Makulaödeme wurden noch nicht ausreichend 

untersucht.  

Deshalb sollten weiterführende Studien durchgeführt werden, um die Zusammenhänge 

abschließend zu klären.  

 

Studien zufolge berichten Patienten auch über Schmerzen und Reizungen des Auges nach 

einer Phako-Kahook-Trabekulotomie180. Postoperative Schmerzen traten im Rahmen dieser 

Arbeit nur in wenigen Einzelfällen auf.  

Neben den bereits benannten Komplikationen werden unter anderem Trübungen der hinteren 

Linsenkapsel, vordere Synechien, Iridodialysen und Descemet-Risse im Zusammenhang mit 

der Phako-Kahook-Trabekulotomie beschrieben177,180,294. Bei keiner der Patienten dieser 

Arbeit konnten diese Formen postoperativer Komplikationen festgestellt werden. 

 

Komplikationen infolge der Phako-Kahook-Trabekulotomie sind derzeit noch nicht 

ausreichend untersucht. Es wird angenommen, dass die postoperativen Risiken und 

Komplikationen mit denen einer Trabektomoperation vergleichbar sind180. 

Studien zufolge ist der Eingriff mit dem Kahook Dual Blade jedoch anfälliger für intraoperative 

Komplikationen, verglichen zum Trabektom187. Grund dafür ist das erhöhte Blutungsrisiko aus 

der Irisbasis187. 

Teilweise kommt es zwangsläufig zu Blutungen aus der Irisbasis, da das Kahook Dual Blade 

Zugbewegungen auf das Trabekelmaschenwerk ausübt187. In diesem Zusammenhang spielt 

jedoch auch die individuelle Anatomie des Kammerwinkels eine Rolle187. 

 

Für die Behandlung postoperativer Blutungen wird Bettruhe, eine aufrechte Positionierung des 

Kopfes und eine medikamentöse Therapie empfohlen270.  

In einigen Studien wird der Regulierung des episkleralen Venendrucks zur Reduktion 

postoperativer Blutungen eine entscheidende Rolle zugespielt.295 

Hilfreiche Methoden können hierbei das Vermeiden eines Valsalva-Manövers oder aber das 

Vermeiden des Absenken des Kopfes unterhalb der Herzhöhe darstellen295. 

Derzeit existiert jedoch keine allgemein anerkannte Leitlinie zur Therapie postoperativer 

Blutungen im Rahmen der Phako-Kahook-Trabekulotomie, insbesondere, wenn es um die 

Häufigkeit und die Dauer der Nachsorge geht. Außerdem finden sich in der Literatur 

überwiegend veraltete, multizentrische Studien zu dieser Thematik, die nicht unbedingt den 

aktuellen Behandlungsstrategien entsprechen267,271-273,275,296. 

Inwieweit Komplikationen, wie postoperative Blutungen, den Erfolg der Phako-Kahook-

Trabekulotomie langfristig beeinflussen, bleibt zurzeit noch unklar.  



 
 

74 

Da die Blutungsereignisse im Rahmen dieser Arbeit nur von kurzer Dauer waren, können die 

langfristigen Auswirkungen auf das Operationsergebnis eher begrenzt eingeschätzt werden.  

In diesem Zusammenhang sollte auch das Ausmaß der Blutung berücksichtigt werden, um 

relevante von weniger relevanten Blutungsereignissen zu unterscheiden.  

Auf Grundlage der aktuellen Erkenntnisse sollten Patienten nach erfolgter drucksenkender 

Operation für einen Zeitraum von mindestens fünf bis vierzehn Tagen nachbeobachtet 

werden297. 

Grund dafür ist die höhere Blutungsgefahr und die Notwendigkeit von möglicherweise 

aggressiveren Behandlungsverfahren297. 

 

5.5. Folgeoperationen 
Weitere Eingriffe nach erfolgter Phako-Kahook-Trabekulotomie waren innerhalb von 

vierundzwanzig Monaten bei n=2 Augen/ n=2 Patienten (3,3%) notwendig.  

Eine TE + Mito wurde aufgrund mangelnder Drucksenkung nach vierzehn Monaten 

vorgenommen. In einem anderen Patientenfall musste eine Pars-Plana-Vitrektomie infolge 

einer epiretinalen Gliose durchgeführt werden.  

In der Literatur werden Folgeeingriffe zur Drucksenkung nach erfolgter Phako-Kahook-

Trabekulotomie beschrieben189. Die Misserfolgsrate nach Phako-Kahook-Trabekulotomie liegt 

bei 2,0% bis 22,0%, wobei Patienten mit höheren Ausgangsdruckwerten und fortgeschrittener 

Glaukomerkrankung häufiger von Reoperationen betroffen sind181,185,200,206,208,298. 

 

5.6. Limitationen der vorliegenden Arbeit 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit tragen zur Klärung der Frage bei, ob die Phako-

Kahook-Trabekulotomie eine Senkung des intraokularen Drucks im Langzeitverlauf erreichen 

kann. Dennoch sind bestimmte Einschränkungen der Arbeit zu berücksichtigen, insbesondere 

wenn es um die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergebnisse geht.   

Zum einen stellt das retrospektive Beobachtungsdesign eine Einschränkung dar, zumal die 

Datenerhebung unvollständig oder fehlerhaft gewesen sein kann. Relevante Daten können 

sowohl durch die unterschiedliche Dokumentationsqualität der Behandler fehlen, als auch bei 

der Aufbereitung der Tabelle für die statistische Auswertung übersehen worden sein.  

Kritisch zu bewerten ist auch der Einfluss der wechselnden Operateure und deren 

Vorgehensweisen bei der Durchführung der Phako-Kahook-Trabekulotomie. Die Behandler 

können sich hinsichtlich ihrer Erfahrung und Routine im Rahmen des Eingriffs unterscheiden, 

was sich wiederum auf die Wirksamkeit und Sicherheit des Verfahrens auswirkt.  

Die Unterschiede spiegeln sich auch in den Nachsorgekonzepten wider. So variieren die 

Strategien von Behandler zu Behandler, wenn es beispielsweise um die Einstellung und 
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Anpassung des postoperativen Medikamentenplans geht. Definierte Kriterien im Rahmen des 

Medikationsmanagements sind nicht festgelegt worden.  

Durch die individuellen Vorgehensweisen eines jeden Behandlers kann die Vergleichbarkeit 

der erhobenen Daten beeinflusst worden sein.  

Ein weiterer Aspekt, den es kritisch zu bewerten gilt, ist die Größe der Patientenkohorte.  

Da nicht alle Patienten zu jeder Kontrolluntersuchung erschienen sind, variierte die 

Verfügbarkeit der auszuwertenden Daten teilweise stark. Eine vollständige Datenauswertung 

über den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg war bei einigen Patienten nicht möglich. 

Dadurch wurde die statistische Auswertung der Daten beeinflusst, was potenziell zu einer 

Verzerrung der Ergebnisse geführt haben könnte.  

Das postoperative Untersuchungsintervall kann ebenfalls kritisch betrachtet werden.  

Neben den vorab definierten Zeitpunkten hätten zusätzliche Kontrolluntersuchungen nach 

beispielsweise zwei oder drei postoperativen Wochen berücksichtigt werden können.   

Dadurch wäre es möglich gewesen, zusätzliche Informationen, wie kurzfristige 

Tensioanstiege, in die Datenauswertung einzubeziehen. Druckschwankungen, 

Komplikationen oder Reaktionen auf Änderungen bestimmter Medikamente können potenziell 

auch zwischen den festgelegten Beobachtungszeitpunkten auftreten und dadurch nicht erfasst 

werden.  

Zu diskutieren bleibt auch der Vergleich der präoperativen Werte mit den zuletzt 

dokumentierten Messungen des Fernvisus und intraokularen Drucks eines jeden 

Auges/Patienten. Der Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolluntersuchung weicht bei 

vielen Patienten voneinander ab, wodurch der direkte Vergleich mit den präoperativen Werten 

nur bedingt aussagekräftig ist.  

Die vorliegende Arbeit kann auch hinsichtlich der fehlenden Vergleichsgruppe kritisch bewertet 

werden. Da bei der Phako-Kahook-Trabekulotomie zwei Verfahren kombiniert durchgeführt 

wurden, kann der drucksenkende Effekt der Operation nicht eindeutig auf die Kahook-

Trabekulotomie zurückgeführt werden. Eine Senkung des intraokularen Drucks wird in der 

Literatur auch durch die Phakoemulsifikation allein belegt178,180,235,236. 

Inwieweit die Phakoemulsifikation und die Kahook-Trabekulotomie den intraokularen Druck 

isoliert beeinflussen, konnte auf der Grundlage des vorliegenden Studiendesigns nicht 

bewertet werden. Dafür wäre ein direkter Vergleich beider Verfahren notwendig gewesen.  

Ein weiterer Aspekt, den es zu diskutieren gilt, ist der Einschluss der zu untersuchenden 

Parameter. So wurden morphologische Veränderungen des Sehnervs im Rahmen der 

Datenerhebung nicht berücksichtigt. Eine fortschreitende Schädigung des Sehnervs kann 

jedoch auch dann auftreten, wenn die intraokularen Druckwerte im Normbereich liegen. Die 

Prognose der Glaukomerkrankung wird schließlich nicht nur durch den intraokularen Druck, 

sondern auch durch den Erhalt des Gesichtsfelds bestimmt. Ob die beobachtete Senkung des 
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intraokularen Drucks mit einer Stabilisierung der Glaukomerkrankung einhergegangen ist, 

bleibt somit offen.  

 

5.7. Zusammenfassung 
Insgesamt sollte festgehalten werden, dass die Phako-Kahook-Trabekulotomie bei Patienten 

mit fortgeschrittenem Glaukom und ausgereizter Glaukomtherapie eine erfolgreiche 

drucksenkende Methode mit geringem Komplikationsprofil darstellt. Obwohl postoperativ in 

den meisten Fällen keine Tropfenfreiheit erreicht werden konnte, wurde die medikamentöse 

Glaukomtherapie bei fast allen Patienten gesenkt. Die Kombination der Kahook-

Trabekulotomie mit der Phakoemulsifikation erlaubt einen einzeitigen Eingriff, der bei den 

meisten Patienten von einer Visusverbesserung begleitet war. Die bisherige Analyse des 

Verfahrens ist vielversprechend, doch ist eine weitere Beobachtung der Patienten erforderlich, 

um die Auswirkungen auch nach mehr als vierundzwanzig Monaten zuverlässig beurteilen zu 

können. 
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8. Vorabveröffentlichungen von Ergebnissen 
Es existieren keine Vorabveröffentlichungen von Ergebnissen.  


