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Hintergrund und Fragestellung

Das Glaukom ist eine weitverbreitete Au
generkrankung, die unbehandelt zu Seh
beeinträchtigung führt. Sie ist eine der 3 
häufigsten Gründe für Blindheit weltweit 
[36, 45] und nach wie vor der häufigste 
Grund für Blindheit in Industrieländern 
[33, 35, 44]. Das Glaukom ist eine chro
nisch progressive neurodegenerative Er
krankung, die zu einem Verlust von Gan
glienzellen und Axonen führt [34]. Cha
rakteristisch sind eine vergrößerte Exka
vation der Papille und Gesichtsfeldaus
fälle. In den meisten Fällen ist der Intra
okulardruck (IOD) über die Norm erhöht.

Der IOD ist der wichtigste Risikofak
tor für ein Glaukom. Bei der Behandlung 
des Glaukoms ist die Senkung des IOD 
die einzige evidenzbasierte Therapie [8, 9, 
13, 14, 30, 43]. In den meisten Fällen ist die 
medikamentöse Senkung des IOD zu Be
ginn Therapie der Wahl [11, 14, 53]. Wenn 
dies nicht mehr ausreichend ist, gibt es 
zahlreiche etablierte Operationsmetho
den zur Senkung des IOD. Goldstandard 
ist immer noch die Trabekulektomie (TE).

Die TE, so wie sie heute durchgeführt 
wird, wurde erstmals 1968 von Cairns be
schrieben [7]. Hierbei wird Kammerwas
ser durch einen präparierten Sklera deckel 
aus der Vorderkammer in den Subkon
junktivalraum geleitet [41]. Die TE ist 
eine sehr effektive  Operationsmethode, 
um den IOD langfristig zu senken [20, 
25].  Alle Operationsmethoden, TE  ebenso 
wie z. B. Laseroperationen (Argon oder 
selektive LaserTrabekuloplastik, Zy klo
photokoagulation), haben jedoch zum 
Teil erhebliche Nebenwirkungen.

Der Hauptgrund für einen erhöhten 
IOD ist ein verminderter Kammerwasser
abfluss [4, 12, 18, 21, 31, 32, 37, 46, 47], wäh
rend die Kammerwasserproduktion an
nähernd konstant bleibt [3, 5, 6]. Daher 
scheint es sinnvoll, operativ den Kammer
wasserabfluss zu verbessern. Die Excimer
LaserTrabekulotomie (ELT) ab interno ist 
eine minimalinvasive Operationsmetho
de, um den IOD bei Patienten mit Glau
kom oder okulärer Hypertension zu sen
ken. Hierbei werden Poren von der Vor
derkammer in den SchlemmKanal ange
legt [1, 2, 15, 19, 22, 27, 29, 42, 48, 49–52, 
54]. Eine ELT kann ohne größeren Auf
wand am Ende einer ClearcorneaPhako
emulsifikation erfolgen. Die ELT kann den 
IOD für eine lange Zeit mit einer geringen 
Komplikationsrate senken [2, 15, 29, 48, 
54]. Die Nebenwirkungen sind weitaus 
geringer, und die Rekonvaleszenzzeit ist 
deutlich kürzer als bei einer TE.

Das Ziel dieser Studie war es, den Er
folg der IODSenkung durch eine kombi
nierte Katarakt und  Glaukomoperation 
(Phakoemulsifikation mit Hinterkam
merlinsenimplantation und ExcimerLa
serTrabekulotomie, PhakoELT) nach 
12 Monaten an Patienten mit einem prä
operativen IOD von >21 mmHg mit 
Glau kom oder okulärer Hypertension zu 
untersuchen.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Es wurden 24 Augen von 24 konseku
tiven Patienten 12 Monate ± 2 Wochen 
nach PhakoELT nachuntersucht. Alle 
Patienten wurden in unserer Poliklinik 

nachkontrolliert. Der IOD wurde mit
tels GoldmannApplanationstonometrie 
gemessen, der bestkorrigierte Visus wur
de bestimmt (BCVA, „snellen charts“), 
eine Spaltlampenuntersuchung von Vor
der und Hinterabschnitt erfolgte, und die 
Glaukommedikation wurde erhoben. Al
le Untersuchungen erfolgten durch einen 
Untersucher (M.T.H.). Indikationen für 
die PhakoELT waren eine Katarakt und 
ein moderat erhöhter IOD über 21 mmHg 
ohne medikamentöse Therapie oder eine 
moderate Katarakt (BCVA ≤0,8 Snellen) 
und ein IOD größer als 21 mmHg unter 
medikamentöser Therapie.

Einschlusskriterien waren eine okuläre 
Hypertension oder ein manifestes Glau
kom mit einem IOD über 21 mmHg und 
typisch glaukomatös vergrößerter Ex
kavation der Papille oder typischen Ge
sichtsfeldausfällen oder beidem. Zusätz
lich musste der Kammerwinkel offen sein 
(Grad III oder IV nach Shaffer).  Patienten 
mit weit fortgeschrittenem Glaukom (d. h. 
fixationsbedrohende Gesichtsfelddefekte) 
oder mit einem IOD ≥35 mmHg wurden 
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patien
ten mit anderen Neuropathien des Seh
nerven außer Glaukom ausgeschlossen. 
Primäre Studienendpunkte waren IOD 
und Anzahl an antiglaukomatösen Sub
stanzen. Sekundäre  Studienendpunkte 
waren BCVA, intra und postoperative 
Komplikationen sowie nötige Glaukom
folgeoperationen.

Operationstechnik

Alle Operationen wurden durch einen 
Operateur (J.F.) durchgeführt. Eine Stan
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dardclearcorneaPhakoemulsifikation 
und intrakapsuläre Linsenimplantation 
(Alcon MA 50 BM, Alcon Inc., Hünen
berg, Schweiz) erfolgten zuerst, anschlie
ßend eine medikamentöse Miose mit 
Acetylcholinchlorid (Miochol®,  Novartis 
Pharma Schweiz AG, Bern, Schweiz). Die 
Vorderkammer wurde mit Viskoelasti
kum (Natriumhyaluronat, Healon) ver
tieft. Ein endoskopisch kontrollierter pho
toablativer Laser (Excimer laser, AIDA , 
TUILaser, München, Deutschland, Puls
energie 1,2 mJ, Pulsdauer 60 ns), der bei 
einer Wellenlänge von 308 nm arbeitet, 
wurde benutzt, um 10 Mikroperforatio
nen im Trabekelwerk über einen Win
kel von 90° zu erzeugen. Jede Perforation 
hat einen ungefähren  Durchmesser von 
0,5 mm. Um die Energie verlustfrei zu 
übertragen, muss die Laserfaser in Kon
takt zum Trabekelwerk sein. Nach der 
Applikation der Laserenergie kann eine 
Luftblasenbildung zusammen mit einer 
kleinen retrograden Blutung aus dem 
SchlemmKanal beobachtet werden. Dies 
zeigt an, dass eine erfolgreiche Perfora
tion von Trabekelmaschenwerk und der 
inneren Wand des SchlemmKanals ent

standen ist. Die Blutung sistiert spontan, 
wenn am Ende der Operation das Visko
elastikum aus der Vorderkammer gespült, 
der Bulbus auf ungefähr 15 mmHg toni
siert und Tunnel und Parazenthesen ver
quollen sind.

Statistik

Deskriptive Statistik für quantitative Va
riablen wie Mittelwert, Standardabwei
chung, 95%Konfidenzintervall und re
lative Häufigkeit von qualitativen Varia
blen wurde für alle Studienaugen (ohne 
„drop outs“) berechnet. Ergebnisse sind 
als arithmetisches Mittel ± Standardab
weichung angegeben. Der „students t test“ 
wurde benutzt, um signifikante Änderun
gen bei IOD und Anzahl der antiglauko
matösen Medikamente (AGD) zu bestim
men. Als Signifikanzniveau ist p<0,05 de
finiert. Weiterhin wurden die Anzahl 
der Patienten, die die Kriterien von Er
folg erfüllen, und deren relative Häufig
keit gezählt. Eine Behandlung wurde als 
erfolgreich definiert, wenn der postope
rative IOD kleiner als 21 mmHg lag und 
die IODReduktion mindestens 20% be

trug ohne medikamentöse Therapie bzw. 
mit medikamentöser Therapie („quali
fied success“). Eine Folgeoperation auf
grund ungenügender Drucksenkung wur
de als Misserfolg gewertet. Statistische 
Analysen erfolgten mit Microsoft Excel 
 Version 2008 und SPSS/PASW Statistics 
 Version 18.

Alle Studienteilnehmer gaben ihr 
schriftliches Einverständnis. Die Studie ist 
geprüft und bewilligt von der zuständigen 
kantonalen Ethikkommission (KEKZH
Nr. 881, 06/07/2009) und in Übereinstim
mung mit der Deklaration von Helsinki 
und den gültigen kantonalen und natio
nalen Gesetzen.

Die Ergebnisse der Studie wurden vor
ab als Vortrag am World Ophthalmology 
Congress 2010 im Rahmen des 108. Kon
gress der Deutschen Ophthalmologischen 
Gesellschaft in Berlin, Deutschland, prä
sentiert.

Ergebnisse

In die Studie wurden 28 Augen von 28 Pa
tienten mit einem Durchschnittsalter von 
74,33±11,81 Jahren eingeschlossen. Die de
mografischen Daten sind in . Tab. 1 wie
dergegeben. Vier Patienten benötigten im 
Nachbeobachtungszeitraum von 12 Mo
naten Folgeoperationen, um den IOD zu 
kontrollieren (2 erhielten eine TE, 2 eine 
Zyklophotokoagulation). Diese wurden 
als „dropouts“ klassifiziert und gingen als 
Behandlungsfehler in die Kalkulation der 
Erfolgsrate ein. Sie wurden nicht in die 
Berechung des durchschnittlichen IOD 
und der IODÄnderung mit einbezo
gen, um die IODSenkung durch Phako
ELT nicht durch die Folgeoperation (ins
besondere durch die TE) in Richtung zu 
positiveren Ergebnissen zu verfälschen. In 
die Statistik gingen – mit Ausnahme der 
Erfolgsraten – daher nur 24 Augen von 
24 Patienten ein. Nur wenige Patienten 
zeigten einen leichten Vorderkammerreiz 
nach der Operation, so wie er gewöhnlich 
nach Kataraktoperation gesehen wird. Es 
gab keine schwerwiegenden Operations
komplikationen, insbesondere keine End
ophthalmitis oder ausgeprägte Fibrinre
aktion.

Präoperativ betrug der BCVA 
0,45±0,25 [95%Konfidenzintervall (KI) 
0,34–0,55], der IOD war 25,33±2,85 mmHg 

Tab. 1  Demografische Daten

Studienaugen 28 Augen von 28 Patienten
(13 rechte, 15 linke Augen)
(4 Augen exkludiert wegen Reoperation)

Durchschnittsalter 74,33±11,81

Geschlecht 10 Männer (35,71%), 18 Frauen (64,29%)

Diagnosen

Primäres Offenwinkelglaukom 9 (32,14%)

Pseudoexfoliationsglaukom 15 (53,57%)

Okuläre Hypertension 3 (10,71%)

Sekundärglaukom (nach Contusio bulbi) 1 (3,57%)

Tab. 2  Statistische Daten von BCVA, IOD und AGD vor und nach Phako-ELT

BCVA IOD AGD

Prä Post Prä Post Prä Post

Mean
± SD

95%-
KI

Mean
± SD

95%-
KI

Mean
± SD

95%-KI Mean
± SD

95%-KI Mean
± SD

95%-
KI

Mean
± SD

95%-
KI

0,45
±0,25

0,34–
0,55

0,78
±0,30

0,65–
0,91

25,33
±2,85

24,13–
26,54

16,54
±4,95

14,45–
18,63

2,25
±1,26

1,72–
2,78

1,46
±1,38

0,87–
2,04

Prä vor Phako-ELT, Post 12 Monate nach Phako-ELT, SD Standardabweichung, KI Konfidenzintervall.

Tab. 3  Reduktion von IOD und AGD vor und nach Phako-ELT

  Mittelwert ± SD (%) Konfidenzintervall p-Wert

Δ IOD (prä-post) 8,79±5,28 mmHg −37,70 6,56–11,02 p<0,001

Δ AGD (prä-post) 0,79±1,50 −62,70 0,16–1,43 p=0,017
prä vor Phako-ELT, post 12 Monate nach Phako-ELT, SD Standardabweichung.
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1-Jahres-Ergebnisse nach kombinierter Kataraktoperation und  
Excimer-Laser-Trabekulotomie bei erhöhtem Intraokulardruck

Zusammenfassung
Hintergrund.  Glaukom ist eine der häufig s-
ten Ursachen für Blindheit.  Normalerweise  
ist ein erhöhter Abflusswiderstand die Ursa-
che, während die Kammerwasserproduktion 
normal bleibt. Medikamentöse Drucksen-
kung ist in der Regel die First-line-Behand-
lung. Der operative Goldstandard ist die Tra-
bekulektomie (TE). Die TE hat jedoch zahlrei-
che postoperative Komplikationen. Deswe-
gen bevorzugen wir für ausgesuchte Glau-
kompatienten die kombinierte Kataraktope-
ration mit der Excimer-Laser-Trabekulotomie 
(Phako-ELT). Indikationen sind eine Katarakt 
und gleichzeitig ein moderat erhöhter Intra-
okulardruck (IOD) ohne medikamentöse The-
rapie oder eine moderate Katarakt mit erhöh-
tem IOD trotz medikamentöser Therapie.
Patienten und Methoden.  Im Rahmen der 
ELT werden 10 Poren über einen Winkel von 
90° im Trabekelmaschenwerk erzeugt. Es 
wurden 28 Augen von 28 Patienten  

(10 Männer, 18 Frauen) 12 Monate ± 2 Wo-
chen nach kombinierter Phako-ELT nach-
untersucht. Vier Patienten wurden wegen 
einer drucksenkenden Reoperation während 
des Nachbeobachtungszeitraums ausge-
schlossen. Intraokulardruck, bestkorrigierter 
Visus und Anzahl der  Glaukommedikamente 
(„anti-glaucoma drugs“, AGD) wurden er-
hoben und eine Spaltlampenuntersuchung 
durchgeführt.
Ergebnisse.  Das Durchschnittsalter lag bei 
74,33±11,81 Jahren. Diagnosen  waren pri-
märes Offenwinkelglaukom bei 9 Augen, 
Pseudo exfoliationsglaukom bei 15 Augen, 
okuläre Hypertension und posttraumati-
sches Sekundärglaukom bei 3 bzw. 1  Auge. 
Im Durchschnitt konnte durch Phako-ELT 
der IOD um 8,79±5,28 mmHg (−34,70%, 
p<0,001) gesenkt werden. Die Anzahl der 
AGD konnte gleichzeitig um 0,79±1,50 
(−62,70%, p=0,017) reduziert werden.

Schlussfolgerungen.  Eine ELT ist technisch 
einfach am Ende einer Kataraktoperation 
durchzuführen. Die Operationszeit wird le-
diglich um 2–3 min verlängert. Wir fanden 
eine durchschnittliche IOD-Reduktion von 
8,79 mmHg (−34,70%) und gleichzeitig eine 
durchschnittliche Reduktion von AGD um 
0,79. Es ist bekannt, dass der Effekt der IOD-
Reduktion konstant mit der Zeit ist im Gegen-
satz zur Argon- oder selektiven Laser-Trabe-
kuloplastik. Eine evtl. spätere fistulierende 
Operation ist nicht beeinträchtigt, da die Bin-
dehaut nicht berührt wird und es folglich kei-
ne Vernarbung gibt. Für ausgewählte Glau-
kompatienten ist diese Operation eine Mög-
lichkeit, die Trabekulektomie zu vermeiden.

Schlüsselwörter
Glaukom · Excimer-Laser-Trabekulotomie · 
Trabekelmaschenwerk · Phakoemulsifikation · 
Laseroperation

One-year results after combined cataract surgery and  
excimer laser trabeculotomy for elevated intraocular pressure

Abstract
Background.  Glaucoma is one of the most 
common reasons for blindness. Usually an el-
evated resistance to aqueous outflow is the 
reason, while aqueous humor production is 
still normal. Medical reduction of intraocular 
pressure (IOP) is the first-line therapy in most 
cases. The gold standard of surgical treat-
ment is trabeculectomy (TE). But TE has a lot 
of postoperative complications. Therefore we 
prefer the combined procedure of cataract 
extraction plus excimer laser trabeculotomy 
(phaco-ELT) for a selected group of glauco-
ma patients. Indications are cataract together 
with moderately elevated IOP without med-
ical therapy or a moderate cataract together 
with elevated IOP under medical therapy.
Patients and Methods.  During ELT, 10 pores 
were created over 90° of the anterior cham-
ber angle; 28 eyes of 28 patients (10 men and 

18 women) were reexamined 12 months ± 
2 weeks after combined phaco-ELT. Four pa-
tients were excluded because of IOP-lowering 
surgery during the follow-up. IOP, best cor-
rected visual acuity, slit lamp biomicroscopy 
as well as glaucoma medication history (anti-
glaucoma drugs, AGD) were recorded.
Results.  The mean age was 74.33±11.81 
years. The diagnosis was primary open-angle 
glaucoma in 9 eyes, pseudoexfoliative glau-
coma in 15 eyes, ocular hypertension in 3 
eyes, and 1 post-traumatic secondary glauco-
ma. On average, phaco-ELT could reduce the 
IOP by 8.79±5.28 mmHg (−34.70%, p<0.001). 
AGD could be reduced by 0.79±1.50 
(−62.70%, p=0.017) at the same time.
Conclusion.  The ELT is easy to perform at 
the end of cataract surgery. Duration of sur-
gery is only prolonged by 2 to 3 minutes. 

We found an average IOP reduction of 8.79 
mmHg (−34.70%) and an average reduction 
of 0.79 AGD. It is known that the effect of IOP 
reduction is constant over time unlike argon 
or selective  laser trabeculoplasty. If needed 
later on, filtering surgery is not compromised 
because there is no conjunctival touch during 
ELT and therefore no scarring of the conjunc-
tiva. For a selected collective of glaucoma pa-
tients this procedure could be a good way to 
avoid trabeculectomy.

Keywords
Glaucoma · Excimer laser trabeculotomy ·  
Trabecular meshwork · Phacoemulsification · 
Laser surgery
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(95%KI 24,13–26,54), und es wurden 
im Mittel 2,25±1,26 AGD (95%KI 1,72–
2,78) appliziert. Am Ende des Nachbeob
achtungszeitraums nach PhakoELT lag 
der BCVA bei 0,78±0,30 (95%KI 0,65–
0,91), der IOD lag bei 16,54±4,95 mmHg 
(95%KI 14,45–18,63), und im Mittel wur
den noch 1,46±1,38 AGD (95%KI 0,87–
2,04) appliziert. Vergleicht man IOD und 
AGD vor und nach PhakoELT, so fin
det sich eine mittlere IODSenkung von 
8,79±5,28 mmHg (−34,70%, 95%KI 6,56–
11,02, p<0,001) und eine Reduktion der 
AGD von 0,79±1,50 (−62,70%, 95%KI 
0,16–1,43, p=0,017). Alle Ergebnisse sind 
in . Tab. 2 und in den . Abb. 1–5 die 
Änderungen von IOD und AGD von vor 
zu nach PhakoELT in . Tab. 3 wieder
gegeben.

Am Ende des Nachbeobachtungs
zeitraumes von 12 Monaten erfüllten 6 
von 28 Augen alle Erfolgskriterien (IOD 
<22 mmHg plus IODReduktion von 
mindestens 20% und keine AGD) und 
18 von 28 Augen (64,3%) einen „qualified 
success“.

Diskussion

Die ExcimerLaserTrabekulotomie ist 
ein einfacher komplikationsarmer Ein
griff, der problemlos am Ende einer 
 ClearcorneaKataraktoperation durch
geführt werden kann. Die Operationszeit 
verlängert sich lediglich um ca. 2–3 min. 
Es kann der bereits präparierte korneale 
Tunnel der Kataraktoperation als Zugang 
benutzt werden.

Bei einer Wellenlänge von 308 nm 
wird das Trabekelmaschenwerk scho
nend abladiert. Es entstehen Mikroper
forationen zwischen Vorderkammer und 
SchlemmKanal [16, 28, 49]. Es gibt prak
tisch keine thermischen Nebeneffekte und 
keine Schäden an der Außenwand des 
SchlemmKanals.

Die punktuelle Ablation des Trabekel
maschenwerks durch einen Prototyp eines 
ExcimerLasers mit Kontaktglas wurde 
erstmalig 1996 von Vogel et al. [49] be
schrieben. Die ELTTechnik unterschei
det sich von anderen minimalinvasiven 
Lasertechniken in der Glaukomchirurgie 
wie ALT oder SLT. ALT erzeugt Gewebe
veränderungen durch Hitze, und SLT er
zeugt „Geweberemodeling“, weswegen 
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der Effekt mit der Zeit nachlässt. Nach 
ELT zeigen sich in elektronenmikrosko
pischen Untersuchungen sehr glatte Kan
ten der Poren, was die Wundheilung und 
damit das Therapieversagen mit der Zeit 
minimieren sollte [49, 52].

Konnte der IOD nicht ausreichend ge
senkt werden, so sollte eine  spätere TE 
mit den gleichen  Erfolgsaussichten mög
lich sein wie vor der PhakoELT, da  weder 
durch die Clearcornea Kataraktoperation 
noch durch die ELT die Konjunktiva ver
letzt und eine Vernarbung induziert wur
de.

In unserer Untersuchung zeigte sich 
eine IODReduktion um 8,79 mmHg 
(−37,70%, p<0,001) mit einer gleichzeiti
gen Reduktion der AGD um 0,79 Medi
kamente (p=0,017).

Es ist bekannt, dass die Kataraktopera
tion selbst den IOD senkt [10, 17, 24, 38, 
39, 40]. Dooley et al. [10] sowie Kim et al. 
[24] fanden eine Reduktion des IOD um 
3,2 mmHg bzw. 2,9 mmHg durch Kata
raktoperation. Hudovernik und  Pathor 
[17] konnten lediglich eine Drucksen
kung von 1,4 mmHg 1 Jahr nach Kata
raktoperation finden, ebenso Shingel
ton et al. [17], die ihre Patienten 1 Jahr 
nach Kataraktoperation zusätzlich in eine 
Glaukom (1,11 mmHg) und eine gesun
de Kontrollgruppe (2,05 mmHg) splitte
ten. Shingelton et al. [39] konnten in einer 
späteren Arbeit zeigen, dass auch noch 
nach 5 Jahren in den beiden Subgrup
pen eine Drucksenkung von 1,8 mmHg 
bzw. 1,5 mmHg gehalten werden konn
te. Die Drucksenkung durch PhakoELT 
(8,79 mmHg) übertrifft die Drucksen
kung durch alleinige Kataraktoperation 
um ein Vielfaches [29, 54]. Die Drucksen
kung durch PhakoELT ist als kumulati
ver Effekt aus Kataraktoperation und ELT 
zu werten.

Wir fanden eine Erfolgsrate („quali
fied success“) von 64,3% nach 12  Monaten. 
Dies ist vergleichbar mit publizierten Er
folgsraten nach TE [23, 26]. Dies ist be
merkenswert, wenn man bedenkt, dass 
die PhakoELT minimalinvasiv und nicht 
fistulierend  ist, was einen der Hauptvor
teile des Eingriffs darstellt.

Sollten nicht ausgeprägte, zirkuläre, 
vordere Synechien bestehen, so ist aus 
unseren eigenen Erfahrungen die Exci
merLaserTrabekulotomie auch bei en

geren Kammerwinkeln möglich, wenn 
die Vorderkammer mit ausreichend Vis
koelastikum vertieft wird.

Zu bedenken ist jedoch, dass lediglich 
Patienten mit einem IOD von >21 mmHg 
und <35 mmHg eingeschlossen wurden. 
Wir denken, dass die Regulation höherer 
AusgangsIOD weiterhin der TE vorbe
halten sein sollte.

Fazit für die Praxis

Die kombinierte Operation von Phako-
emulsifikation und Excimer-Laser-Tra-
bekulotomie (Phako-ELT) ist für ausge-
suchte Glaukompatienten mit einer Ka-
tarakt und einem moderat erhöhten IOD 
ohne medikamentöse Therapie oder mit 
einer moderaten Katarakt und einem er-
höhten IOD mit medikamentöser Thera-
pie eine gute Option, den IOD suffizient 
und langfristig zu senken und die lokale 
drucksenkende Medikation zusätzlich zu 
reduzieren.
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