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Abstract 

 

In dieser randomisierten prospektiven Studie wird der Einfluss der Kataraktchirurgie sowie der 

postoperativen Therapie auf Veränderungen der Benetzung der Augenoberfläche, insbesondere 

der Osmolarität des Tränenfilms untersucht. 104 Augen von 65 Patienten ohne 

Keratokonjunktivitis sicca (KCS) wurden in zwei randomisierte Gruppen mit harten 

Ausschlusskriterien unterteilt. Die Gruppe A wurde postoperativ mit 

konservierungsmittelfreien kortisonhaltigen Augentropfen (Dexa-Ophtal sine AT®) und die 

Gruppe B mit konservierungsmittelfreien Tränenersatzmittel (Systane Hydratation sine AT®) 

nachbehandelt. Die Tropffrequenz betrug in beiden Gruppen viermal täglich mit wöchentlicher 

Reduktion um einen Tropfen. Untersuchungen mit dem OSDI-Fragebogen, der Osmolarität und 

des NIKBUTs erfolgten präoperativ, am ersten postoperativen Tag, sowie vier und sechs 

Wochen postoperativ.  

In der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) zeigte sich eine signifikante (p= 0,04) Senkung der 

Osmolarität von präoperativ 313 mOsm/l (SEM= 1,94) auf 304 mOsm/l (SEM=1,81) zur 

postoperativen Kontrolle nach vier Wochen. Auch von der ersten postoperativen Kontrolle 316 

mOsm/l (SEM= 2,47) zur zweiten postoperativen Kontrolle nach vier Wochen mit 304 mOsm/l 

(SEM= 1,81) wurde eine signifikante (p= 0,002) Verringerung berechnet. In der Gruppe B 

(Systane Hydratation sine AT®) konnten keine signifikanten Veränderungen festgestellt 

werden. Beim NIKBUT und OSDI © Score konnten keine signifikanten Veränderungen 

beobachtet werden. 

Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante (p= 0,01) Verminderung der 

Osmolarität in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit 304 mOsm/l (SEM= 1,81) im 

Vergleich zu der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit 314 mOsm/l (SEM= 3,06) bei 

der postoperativen Kontrolle nach vier Wochen. Es wurde ebenfalls eine signifikant (p= 0,03) 

geringere Osmolarität in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit 313 mOsm/l (SEM= 2,34) 

im Vergleich zu der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit 316 mOsm/l (SEM= 2,78) 

bei der postoperativen Kontrolle nach sechs Wochen festgestellt. Der NIKBUT und OSDI © 

Score zeigten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 

Es konnte damit gezeigt werden, dass sich die Osmolarität des Tränenfilm durch 

konservierungsmittelfreie kortisonhaltige Augentropfen im Vergleich zu einer Therapie mit 

konservierungsmittelfreiem Tränenersatzmittel signifikant verringert. 
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Abstract 

 

This randomized prospective study examines the influence of cataract surgery and 

postoperative therapy on changes in the lubrication of the ocular surface, in particular the 

osmolarity of the tear film. 104 eyes of 65 patients without keratoconjunctivitis sicca (KCS) 

were divided into two randomized groups with strict exclusion criteria. Group A was treated 

postoperatively with preservative-free cortisone-containing eye drops (Dexa-Ophtal sine AT®) 

and group B with preservative-free tear substitutes (Systane Hydratation sine AT®). The drip 

frequency in both groups was four times daily with a weekly reduction of one drop. 

Examinations with the OSDI questionnaire, osmolarity and NIKBUT were carried out 

preoperatively, on the first postoperative day and four and six weeks postoperatively. 

In group A (Dexa-Ophtal sine AT®) there was a significant (p=0.04) reduction in osmolarity 

from preoperatively 313 mOsm/l (SEM=1.94) to 304 mOsm/l (SEM=1.81) for postoperative 

control after four weeks. A significant (p= 0.002) reduction was also calculated from the first 

postoperative control of 316 mOsm/l (SEM= 2.47) to the second postoperative control after 

four weeks with 304 mOsm/l (SEM= 1.81). No significant changes were found in group B 

(Systane Hydratation sine AT®). No significant changes were observed in the NIKBUT and 

OSDI © scores. 

When comparing the two groups, there was a significant (p= 0.01) reduction in osmolarity in 

group A (Dexa-Ophtal sine AT®) with 304 mOsm/l (SEM= 1.81) compared to group B (Systane 

Hydratation sine AT®) with 314 mOsm/l (SEM= 3.06) at the postoperative check after four 

weeks. There was also a significantly (p=0.03) lower osmolarity in group A (Dexa-Ophtal sine 

AT®) with 313 mOsm/l (SEM=2.34) compared to group B (Systane Hydratation sine AT®) was 

found to be 316 mOsm/l (SEM=2.78) during the postoperative check-up after six weeks. The 

NIKBUT and OSDI © scores showed no differences between the two groups. 

It could be shown that the osmolarity of the tear film is significantly reduced by eye drops 

containing preservative-free cortisone compared to therapy with preservative-free artificial 

tears. 
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Einleitung  

 

1. Keratokonjunktivitis sicca 

 

Bei der Keratokonjunktivitis sicca (KCS) handelt es sich um eine der häufigsten Erkrankungen 

in der Augenheilkunde [49]. Das Krankheitsbild äußert sich durch verschiedene Symptome. 

Die häufigsten Beschwerden im Auge sind brennende oder stechende Schmerzen, 

Fremdkörpergefühl, vermehrte Blendungsempfindlichkeit, Kontaktlinsenintoleranz, 

verschwommen Sehen oder Visusminderung. Als Komplikation kann bei schwereren 

Verläufen eine Hornhautschädigung in Form von Erosionen bis hin zum perforierten Ulcus 

auftreten [5].  

 

  a. Risikofaktoren 

 

Es sind mehrere Allgemeinerkrankungen, welche das Auftreten einer Keratokonjunktivitis 

sicca begünstigen, bekannt. Erkrankungen aus dem rheumatologischen Formenkreis, etwa das 

Sjögren-Syndrom, dermatologische Erkrankungen wie die Rosazea, Erkrankungen der 

Schilddrüse und Diabetes Mellitus führen häufig zu einer KCS. Die regelmäßige Applikation 

von Augentropfen mit dem Konservierungsmittel Benzalkoniumchlorid kann ebenfalls zu einer 

KCS führen [14].  Auch können Lidanomalien oder Lidfehlstellungen die Symptomatik eines 

trockenen Auges begünstigen [5].   

 

  b. Tränenfilm 

 

Der Tränenfilm besteht aus den drei Schichten: Muzinschicht, wässrige Schicht und 

Lipidschicht [156]. Die Muzinschicht mit einer Dicke von 2,5 bis 5 μm befindet sich auf der 

Oberfläche der Hornhaut. Darauf folgt die wässrige Schicht mit einer Dicke von 4 μm. Die 

oberste Schicht des Tränenfilms ist die Lipidschicht mit einer Dicke von 0,015 bis 0,160 μm 

[46]. Es wird von einer Durchmischung der Schichten ausgegangen [157]. 

Die Muzinschicht liegt direkt auf der Cornea. Sie besteht aus Glykoproteinen, die sowohl vom 

Epithel der Cornea als auch von den Becherzellen der Bindehaut produziert werden. Die 
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Aufgaben der Muzinschicht liegen in einer Stabilisierung des Tränenfilms, dem Schutz vor 

Pathogenen und der Dehydrierung der Cornea [87]. 

Die wässrige Schicht des Tränenfilms stammt hauptsächlich aus den Glandula lacrimalis und 

den Krause- und Wolfring-Drüsen. Die in den Glandula Lacrimalis gebildete Tränenflüssigkeit 

fließt dann in die obere Bindehautfornix. Die akzessorischen Tränendrüsen befinden sich in der 

oberen Umschlagsfalte der Bindehaut. Die Bestandteile der Tränenflüssigkeit sind Elektrolyte, 

Proteine, Enzyme, Wachstumsfaktoren und Zytokine. In Kombination mit der Muzinschicht 

sorgt die wässrige Schicht für ein ‚reibungsloses‘ Blinzeln. Die wässrige Schicht schützt die 

Augenoberfläche ebenfalls vor Dehydratation sowie, Pathogenen und ernährt die Cornea [87].  

Die Lipidschicht wird hauptsächlich durch die Meibomdrüsen produziert. Die Lipide werden 

über Ausführungsgänge auf die Lidränder abgegeben, woraufhin sie in den Tränenmeniskus 

gelangen. Die Aufgaben der Lipidschicht bestehen sowohl im Verhindern eines vorzeitigen 

Verdunstens der wässrigen Schicht als auch im Schutz vor dem Eindringen von Pathogenen 

[42]. Viele Autoren bezeichnen die Lipidschicht daher als eine der entscheidenden 

Komponenten für die Stabilisierung des Tränenfilms [41].  

Die zwei häufigsten Pathomechanismen, durch die der Tränenfilm gestört sein kann, sind die 

hyposekretorische und die hyperevaporative Form. Bei Ersterer kommt es zur verringerten 

Produktion von Tränenflüssigkeit. Dagegen ist die hyperevaporative Form durch eine 

Lipidphasenstörung des Tränenfilms charakterisiert, wodurch es zu einem schnelleren 

Verdunsten der Tränenflüssigkeit kommt. Die hyperevaporative Form kommt mit 60 bis 80% 

deutlich häufiger vor als die hyposekretorische Form mit 15 bis 20% [3].  

 

  c. Osmolarität des Tränenfilms 

 

Die physiologische Osmolarität des Tränenfilms liegt bei 270 bis 315 mOsms/L, 

durchschnittlich bei 300 mOsms/L [20-33]. Sie ist unabhängig von Alter, Ethnie, Zeit und 

Geschlecht [34-38]. Es kann ein physiologischer Unterschied von 5,9 ± 6,9 mOsm/L zwischen 

beiden Augen bestehen [39].  
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Abb. 1) Teufelskreis des trockenen Auges [52]  

 

Abbildung 1 zeigt schematisch verschiedene Erkrankungen und andere Einflussfaktoren auf, 

die zu einer Veränderung der Osmolarität des Tränenfilms führen können [52]. So kann sowohl 

durch eine hyposekretorische als auch durch eine hyperevaporative Form eine 

Hyperosmolarität des Tränenfilms entstehen [19]. Im Jahr 2007 wurde im International Dry 

Eye Workshops die Hyperosmolarität als eines der zwei wichtigsten Hauptmerkmale der KCS 

definiert [19]. Sie führt dazu, dass es zur Ausschüttung von pro-inflammatorischen 

Zytokinen wie IL-1α, IL-1β, TNF-α, IL-8 und Metalloproteinasen wie MMP-1, -3, -9 und -13 

kommt. Die Folge dieser Entzündungskaskade ist eine subklinische Entzündung, welche zur 

Apoptose von Bindehaut-, Hornhaut- und Tränendrüsenepithelien sowie einer damit 

einhergehenden neurogenen Entzündung und Störung der Tränendrüsensekretion führt [15-18].   
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 d. Nicht-invasive Diagnostik  

 

1. Anamnese 

 

In der Anamnese des Patienten sollten zunächst Grunderkrankungen, Voroperationen und die 

aktuelle Medikation erhoben werden. Daraufhin wird die spezifische Symptomatik erfragt. So 

zeichnet sich anamnestisch das hyposekretorische Auge vor allem durch ein 

Fremdkörpergefühl aus, welches morgens und meistens im Winter in stark beheizten Räumen 

oder in trockenem Klima beschrieben wird. Im Gegensatz dazu klagen Patienten bei der 

hyperevaporativen Form über ein starkes abendliches Brennen der Augen [3, 4].  

 

2. Ocular Surface Disease Index © 

 

Um einen Vergleich zwischen subjektiven Beschwerden und erhobenen Befunden im 

Krankheitsverlauf zu ermitteln, haben sich spezielle standardisierte Fragebögen bewährt, 

welche die Schwere und Art der Erkrankung erfassen [3, 4]. 
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Abb. 2) Angepasster Ocular Surface Disease Index © aus dem Augenzentrum Lichterfelde West 

 

Im Rahmen von klinischen Studien und im klinischen Alltag wird hierfür der OSDI © (Ocular 

Surface Disease Index ©) verwendet [55]. Dieser Fragebogen besteht aus fünf Fragen zu 

Symptomen, vier Fragen zu Problemen bei Aktivitäten wie beispielsweise dem Lesen und drei 

Fragen zu Umwelteinflüssen. Die Patientenbeschwerden können so abhängig von der erreichten 

Punktzahl in die Gruppen normal, mild, moderat oder schwer eingeteilt werden [7-9].   

 

3. NIKBUT (Non-invasive Keratograph Break-Up Time) 

 

Die Untersuchung der Tränenfilmaufrisszeit erfolgt nichtinvasiv mit dem Oculus ® 

Keratographen 5M [11, 12]. Dieser misst hierbei die gleichzeitige sowohl räumliche als auch 

zeitliche Darstellung des Tränenfilms. Der Oculus ® Keratograph 5M erstellt dabei eine 
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topografische Tränenkarte des untersuchten Auges. Dabei werden bis zu insgesamt 20.000 

Punkte grafisch dargestellt, gemessen und analysiert. Diese werden dann farblich dargestellt. 

 

Abb. 3) Untersuchung mit dem Oculus ® Keratographen 5M aus der Studie von Tian et al. [72] 

 

Die Farbe Grün >13,5-24 Sekunden Tränenfilmaufrisszeit gilt als Normalbefund. Als 

moderater Befund in der Farbe Gelb wird eine Zeit von 9,5-13,5 Sekunden definiert. Die Farbe 

Rot stellt mit einer Zeit von <9,5 Sekunden einen schweren Befund dar [12, 13].  

 

e. Invasive Diagnostik 

 

Mit der Spaltlampenuntersuchung können Hinweise auf eine KCS erkannt werden. Durch 

Färbung mit Fluorescein oder Bengalrosa können Schäden sowohl der Hornhaut als auch der 

Bindehaut diagnostiziert werden [11]. Bei der Untersuchung der Bindehaut wird auf eine 

gesteigerte Gefäßinjektion und auf lidkantenparallele konjunktivale Falten geachtet [55].  

Das Tränenvolumen kann über den Schirmer-Test bestimmt werden. Hierfür wird ein 

standardisierter Filterpapierstreifen für fünf Minuten bei geschlossenem Auge in den 

temporalen unteren Bindehautsack eingehängt. Beim Schirmer-1-Test kann dann anhand der 

befeuchteten Strecke des Filterpapierstreifens die Reizsekretion bestimmt werden, da das Auge 

nicht anästhesiert ist. Beim Schirmer-2-Test ist das Auge hingegen anästhesiert, wodurch die 

Reizsekretion deutlich verringert wird. Dadurch kann die basale Produktionsrate der 

Tränendrüse gemessen werden, welche durchschnittlich ca. 40% niedriger ist als beim 

Schirmer-1-Test [102-104]. 
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Die Osmolarität des Tränenfilms kann mit dem TearLab® Osmolarity System mittels 

Impedanzmessung ermittelt werden. Nach Einschalten des Geräts und einer Aufwärmphase 

wird zunächst eine Qualitätskontrolle durchgeführt. Hierbei wird eine wiederverwertbare 

elektronische Prüfkarte in den Teststift eingesetzt und daraufhin der Untersuchungsstift in die 

Station hineingelegt. Im Anschluss an die Analyse werden die Testmesswerte angezeigt und 

mit den zu erwartenden Messwerten verglichen [10].  

 

 

Abb. 4) Untersuchungsablauf mit dem TearLab® Osmolarity System: 1a) Installation der Einweg-Testkarte auf 

den Untersuchungsstift; 1b) Positionierung des Patientenkopfes für die Probenentnahme; 1c) Positionierung des 

Untersuchungsstifts mit Einweg-Testkarte am lateralen Augenwinkel; 1d) Untersuchungsstift mit entnommener 

Probe wird zur Analyse in die TearLab Station gelegt [59] 

 

Nach erfolgreicher Qualitätskontrolle erfolgt die Untersuchung am Patienten mit einer Einweg 

Testkarte, welche auf dem Untersuchungsstift befestigt wird. Daraufhin werden im lateralen 

Augenlidwinkel ca. 50 nl Tränenflüssigkeit über die Kapillarkräfte des Stifts aufgesaugt. 

Anschließend wird der Untersuchungsstift in das TearLab® Osmolarity System gelegt. Die 

Osmolarität wird dann vollautomatisch auf dem LED-Bildschirm angezeigt. Es werden dabei 

Werte im Bereich zwischen 275 und 400 mOsms/L des Tränenfilms erkannt [10]. 

 

f. Therapie 

 

Die Therapie der Konjunktivitis sicca erfolgt nach dem Leitlinien-Stufenschema des „BVA und 

DOG Trockenes Auge“, welches in Abbildung 5 visualisiert wird [22]. 
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Abb. 5) Therapieschema nach DEWS II [33] 

 

Im folgenden Abschnitt wird nun näher auf einige der Therapieoptionen eingegangen.  

 

 1) Tränenersatzmittel 

 

Der Therapieansatz mit Tränenersatzmitteln bildet die Grundlage der Therapie der 

Keratokonjunktivitis sicca [22]. Tränenersatzmittel können nach ihrer chemischen 

Zusammensetzung oder ihrer biologischen Wirkung unterteilt werden. Die chemische 

Zusammensetzung besteht aus einer Salzlösung, Zuckerlösungen (Mono-, Di- und 

Polysacchariden), synthetischen Polymeren und Lipiden. Die biologischen Effekte umfassen 

die Veränderung des osmotischen Drucks, der Oberflächenspannung, der Viskosität und der 

Verdunstung [48].  

 

  2) Lidkantenpflege und antibiotische Therapie  

 

Neben der Therapie mit Tränenersatzmitteln ist die Lidkantenpflege ein wichtiger Bestandteil 

der Behandlung des hyperevaporativen Auges. Sie sollte täglich ein- bis zweimal mit feucht 

heißen Lidkompressen stattfinden. Im Anschluss sollte eine Lidkantenmassage durchgeführt 

werden [55].  
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  3) Antiinflammatorische Therapie 

 

Eine durch die KSC verursachte chronische Entzündungsreaktion der Augenoberfläche kann 

mit unkonservierten niedrig dosierten Hydrocortison-Augentropfen kurzfristig behandelt 

werden. Alternative Präparate wie unkonserviertes Dexamethason sollten aufgrund ihres 

erhöhten Risikoprofils nicht verwendet werden. Eine dauerhafte topische Therapie mit Kortison 

sollte vermieden werden, da sie die Symptomatik des trockenen Auges bei längerem Gebrauch 

verschlimmern kann [50, 51, 56]. Für die Dauertherapie einer chronischen Entzündung des 

Auges wird das topische Ciclosporin A verwendet. Diese Medikation ist für die schwere Form 

der Keratokonjunktivitis sicca vorenthalten [2, 56]. 

 

2. Katarakt   

 

Als Katarakt wird eine Trübung der normalerweise transparenten menschlichen Linsen 

bezeichnet. Die häufigste Form ist die senile Katarakt. Die Einteilung kann nach Lokalisation 

der Linsentrübung (Cataracta corticalis, Cataracta subcapsularis posterior, Cataracta nuclearis 

und Cataracta zonularis), Stadium (Cataracta incipiens, Cataracta provecta, Cataracta matura), 

Manifestationsalter und Ätiologie vorgenommen werden. Sie entsteht überwiegend aufgrund 

der physiologischen Alterung der Linse und der damit einhergehenden Linsentrübung. Dabei 

ist die Entwicklung Letzterer individuell, kann Monate bis Jahre andauern und tritt in der Regel 

beidseitig auf [6, 53].  

 

 a)  Epidemiologie  

 

Die Katarakt ist eine der weltweit häufigsten Erkrankungen. In Europa werden jährlich 6000 

bis 7000 Patienten pro 100.000 Einwohner an der Katarakt operiert. Es wird eine durch Katarakt 

verursachte Erblindung für weltweit ca. 40 bis 50 Mio. Menschen angenommen [55].  

 

 

 



 

 

20 

 

 

 b) ECCE mittels Phakoemulsifikation und Implantation einer    

     künstlichen Linse 

 

Die gängigsten Operationen werden als extrakapsuläre Kataraktextraktion mittels 

Phakoemulsifikation (ECCE) durchgeführt. Der Vorteil der Phakoemulsifikation in 

Verbindung mit faltbaren Linsen gegenüber anderen Operationsmethoden ist die sehr kleine 

Schnittführung, die eine sich selbst abdichtende Inzision ermöglicht. Dadurch verringert sich 

das Risiko für Operationskomplikationen und es kommt zu einer Verkürzung der 

Rehabilitationszeit. Die nachfolgende erklärte Operationstechnik, gilt heute als das 

Standardverfahren für die Katarakt. Es wird eine Inzision an der Sklerokornealgrenze 

präpariert. Dieser Schnitt ist durchschnittlich 2,75 mm lang. Nach der Kapsulorhexis wird der 

Linsenkern mit Hilfe der Hydrodissektion von dem Cortex getrennt. Nachdem der Kern durch 

Phakoemulsifikation verflüssigt und samt verbliebener Linsenrinde abgesaugt wurde, erfolgen 

die Implantation der Intraokularlinse sowie zum Abschluss die intracamerale Antibiose. 

Postoperativ findet in der Regel eine Therapie mit lokalen Antibiotika und Glukokortikoid 

Augentropfen statt [54]. 

 

3. Ziel und Fragestellung 

 

Die Kataraktchirurgie stellt heute einen der häufigsten Eingriffe in der gesamten Medizin dar 

[55]. Die visuelle Rehabilitation ist kurz und die Komplikationsrate sehr niedrig [54]. Die 

postoperative Zufriedenheit wird jedoch nicht selten durch Missempfindungen wie Brennen, 

Tränen und Visusschwankungen getrübt. Als Ursache hierfür wird häufig ein postoperativ 

gestörter Tränenfilm im Sinne eines Sicca-Syndroms postuliert [40]. In der Literatur wurde 

festgestellt, dass sowohl durch die postoperativ herabgesetzte korneale Sensibilität als auch 

durch die postoperative lokale Tropfentherapie eine Benetzungsstörung der Hornhaut entsteht 

[43-45]. In der hier vorgestellten Studie werde ich zeigen, welchen Einfluss die 

Kataraktchirurgie auf den Tränenfilm hat. Außerdem wird analysiert, welchen Effekt die 

unterschiedlichen postoperativen Behandlungswege auf die Kontrollparameter haben. 
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Methodik 

 

Die hier vorgestellte prospektive Studie wurde im Augenzentrum Lichterfelde West MVZ in 

Berlin durchgeführt. Es wurden im Zeitraum vom 01.09.2021 bis 01.06.2023 insgesamt 65 

Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Ausschlusskriterien waren ein Patientenalter unter 

60 Jahren, voroperierte Augen, regelmäßige Tropfenapplikation, systemische Medikation (L-

Thyroxin, Betablocker, Psychopharmaka, Kortison, Chemotherapeutika), erhöhte 

postoperative Inflammation (Klinische Bewertungsskala SUN >1+ [163], Descemetfalten Grad 

>2 [164]), Abweichung vom Studienprotokoll, dermatologische Vorerkrankungen 

(Neurodermitis, Rosazea), rheumatologische Vorerkrankungen (Sjögren Syndrom) und 

insulinpflichtiger Diabetes mellitus.  

Es erfolgte eine randomisierte Zuordnung der Patienten anhand der vom Computer zufällig 

generierten Patientenidentifikationsnummer in zwei Gruppen (gerade und ungerade 

Endziffern). Die Patienten unterschrieben daraufhin die Operationsaufklärung, die Aufklärung 

über den Einschluss in die Studie und die Datenschutzerklärung. 

Eine Patientengruppe erhielt Dexa-Ophtal sine Augentropfen® und die andere Systane 

Hydratation sine Augentropfen® postoperativ viermal täglich, welche dann wöchentlich in 

beiden Gruppen jeweils um einen Tropfen reduziert wurden.  

 

1. Untersuchungen nach Studienprotokoll: 

 

Bei allen eingeschlossenen Patienten erfolgten präoperativ die Erhebung des bestkorrigierten 

Visus und die Messung des intraokularen Drucks mit dem Goldmann-Applanationstonometer. 

Im Anschluss fanden eine detaillierte Spaltlampen- und Fundus-Kontrolle mit dem indirekten 

Ophthalmoskop statt.  

 

2. Tränenfilmosmolarität 

 

Im nächsten Schritt wurde bei allen Patienten die Tränenfilmosmolarität mittels TearLab® 

Osmolarity System der Firma TearLab Corporation bestimmt. Bei diesem Verfahren wurden 
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den Patienten aus dem lateralen Augenwinkel 50 nl Tränenflüssigkeit aus dem Tränenmeniskus 

entnommen. Diese wird dann durch das TearLab® Osmolarity System analysiert und die 

Osmolarität wird in mOsms/L bestimmt. Die Messung erfolgte präoperativ, am ersten 

postoperativen Tag sowie vier und sechs Wochen nach Kataraktoperation. In Tabelle 1 werden 

die Osmolarität für einen Normalbefund, moderaten oder schweren Befund dargestellt [140, 

160]. 

 

Tab. 1) Tränenfilmosmolarität Befunde 

Normalbefund 302 ± 8 mOsm/L 

Moderater Befund 315 ± 11 mOsm/L 

Schwerer Befund 336 ± 22 mOsm/L 

 

3. NIKBUT 

 

 Im letzten Schritt erfolgte die Messung des NIKBUT mit dem Oculus ® Keratographen 5M 

der OCULUS Optikgeräte GmbH, Wetzlar Deutschland. Die Patienten wurden gebeten, 

zweimal zu blinzeln, woraufhin das Gerät automatisch mit der Messung beginnt. Der 

Untersuchungsvorgang wird vom Gerät automatisiert beendet, wenn der Patient blinzeln sollte 

oder die Untersuchungsdauer von 24 Sekunden überschritten wird. Die Messung erfolgte 

präoperativ, am ersten postoperativen Tag sowie vier und sechs Wochen nach 

Kataraktoperation. In Tabelle 2 werden der NIKBUT für einen Normalbefund, moderaten oder 

schweren Befund dargestellt [12, 13].   

 

Tab. 2) NIKBUT Befunde 

Normalbefund 13,5-24 Sekunden 

Moderater Befund 9,5-13,5 Sekunden 

Schwerer Befund <9,5 Sekunden 
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4. OSDI © Fragebogen  

 

Daraufhin beantworteten die Patienten den OSDI © Fragebogen, um festzustellen, ob subjektiv 

ein Normalbefund oder Beschwerden einer Sicca Symptomatik vorlagen. Die Beantwortung 

des Fragebogens erfolgte präoperativ sowie vier und sechs Wochen nach Kataraktoperation. 

Die Punkteskala wird in der folgenden Tabelle 3 dargestellt [161]. 

 

Tab. 3) OSDI © Score 

Normalbefund 0-12 Punkte 

Milder Befund 13-22 Punkte 

Moderater Befund 23-32 Punkte 

Schwerer Befund 33-100 Punkte 

 

Aus dem OSDI © Fragebogen wurden in dieser Studie zwei Fragen gestrichen: jene Fragen 

nach dem ‚verschwommen Sehen‘ und der ,schlechten Sehschärfe‘. Diese Fragen wurden aus 

dem Fragebogen entfernt, da sie durch die präoperative Katarakt oder den postoperativ besseren 

Visus zu einer verfälschten Aussage führen könnten. Somit bestand der Fragebogen aus 

lediglich zehn Fragen.  

 

5. Operationstag und Operationsverlauf 

 

Vor Beginn der Kataraktoperation wurde einmalig das lokal topische Anästhetikum 

Oxybuprocain hydrochlorid 0,4 % (Conjuncain® EDO® 4 mg/ml) appliziert. Anschließend 

erfolgte durch die Anästhesie eine Analgosedierung des Patienten. Am Ende der Operation 

erhielten alle Patienten intracameral 0,1 ml des Antibiotikums Cefuroxim und einen 

Salbenverband mit Dexa-Gentamicin®-Augensalbe.  
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6. Votum der Ethikkommission 

 

Die Vorsitzende der Ethikkommission, PD Dr. med. E. Kaschina, erteilte am 07.07.2021 die 

Zustimmung zum Ethikantrag EA2/022/21 für die Durchführung dieser prospektiven Studie. 

Die Studie wurde daraufhin gemäß der Deklaration von Helsinki in der jeweils gültigen Fassung 

unter strikter Einhaltung des Studienprotokolls, der geltenden deutschen Gesetze 

(Arzneimittelgesetz, 14. Novelle 2005) und der harmonisierten dreiteiligen Leitlinie für die gute 

klinische Praxis (ICH-GCP) durchgeführt. 

 

Statistische Methoden 

 

Die statistische Auswertung sowie die tabellarische und grafische Dokumentation der Daten 

wurden mittels Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) und des statistischen 

Programms Statistica Version 10 (Stat Soft GmbH, Hamburg, Deutschland) durchgeführt. Die 

Realisierung der statistischen Auswertungen wurde von dem Statistiker Stephen Schüürhuis 

des Instituts für Biometrie und klinische Epidemiologie der Charité Universitätsmedizin Berlin 

begleitet. 

In der Studie wurde der exakte Fisher-Test, der Shapiro-Wilk-Test, der Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test, die Pearson-Korrelation, der t-Test und der Mann-Whitney-U-Test zur statistischen 

Auswertung durchgeführt. Dabei wurden p-Werte unter 0,05 als signifikant definiert und im 

Text, in den Tabellen und Abbildungen mit einem * markiert. Da es sich bei dieser Studie um 

eine explorative Studie handelt, wurde auf eine Adjustierung für multiple Tests verzichtet. Aus 

diesem Grund muss die Interpretation der Daten zurückhaltend erfolgen. 

Bei dem exakten Fisher-Test handelt es sich um einen Signifikanztest, mit dem sich im 

Gegensatz zum Chi-Quadrat-Unabhängigkeits-Test auch bei einer geringen Anzahl von 

Beobachtungen zuverlässige Ergebnisse berechnen lassen. Er wurde für die Berechnung zweier 

Variablen entwickelt und in diesem Kontext für den statistischen Vergleich der demografischen 

Daten der beiden Gruppen verwendet. 

Der Shapiro-Wilk-Test ist ein statistisches Verfahren zur Überprüfung der Normalverteilung 

einer Stichprobe. Er wurde in der Studie angewendet, um zu prüfen, ob der t-Test oder der 

Mann-Whitney-U-Test angewendet werden kann. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Signifikanztest
https://de.wikipedia.org/wiki/Chi-Quadrat-Test#Unabhängigkeitstest
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Der t-Test beschreibt ein parametrisches statistisches Verfahren, mit dem eine signifikante 

Abweichung zweier Stichprobenmittelwerte voneinander berechnet werden kann. Hierfür muss 

bei der Gruppe eine Normalverteilung vorliegen. Der Test wurde verwendet, um zwei 

normalverteilte Gruppen zu einem bestimmten Zeitpunkt der Studie zu vergleichen. 

Der Mann-Whitney-U-Test umfasst im Gegensatz zum parametrischen t-Test ein 

nichtparametrisches statistisches Verfahren. Er dient der Überprüfung zweier unabhängiger 

Gruppen auf Gleichheit ihrer Lageparameter. In dieser Studie wurde der Mann-Whitney-U-Test 

als effiziente Alternative zum t-Test verwendet, falls die Voraussetzungen für diesen nicht 

erfüllt waren. 

Die Pearson-Korrelation ist ein statistisches Verfahren zur Messung des linearen 

Zusammenhangs zwischen zwei Variablen. Die Werte liegen zwischen -1 und 1. Der Wert 0 

zeigt dabei, dass es keinen linearen Zusammenhang gibt. Werte ab 0,3 bzw. -0,3 sind Zeichen 

für einen schwach positiven bzw. negativen linearen Zusammenhang. Werte von > 0,5 bzw. < 

-0,5 definieren einen mittelstarken positiven bzw. negativen linearen Zusammenhang. Ab 

Werten von 0,8 bzw. -0,8 wird ein starker positiver bzw. negativer linearer Zusammenhang 

festgestellt. 

Beim Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test handelt es sich um ein statistisches Verfahren zur 

Untersuchung, ob es signifikante Differenzen zwischen zwei verschiedenen abhängigen 

Stichproben gibt. Dieses statistische Verfahren wurde beim Vergleich der Gruppen zu 

verschiedenen Zeitpunkten angewendet. 

 

 

  

https://www.statistik-nachhilfe.de/ratgeber/statistik/induktive-statistik/signifikanztests-hypothesentests/verteilungsunabhaengige-tests-nichtparametrische-tests
https://www.statistik-nachhilfe.de/ratgeber/statistik/deskriptive-statistik/masszahlen
https://www.statistik-nachhilfe.de/ratgeber/statistik/induktive-statistik/signifikanztests-hypothesentests/pruefung-auf-mitte/t-test
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Ergebnisse 

 

In Abbildung 6 wird das Gesamtkollektiv der Studie dargestellt. Es teilt sich in die Gruppe der 

erfolgreich abgeschlossenen Studienteilnehmer und der Studienabbrecher mit der Ursache für 

deren Abbruch.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6) Patientenkollektiv der Studie 

 

Das gesamte Patientenkollektiv bestand zu Beginn der Studie aus 118 Personen. Von dieser 

Patientengruppe haben 65 Patienten die Studie abgeschlossen und 53 Patienten wurden aus der 

Studie ausgeschlossen.  

Das Patientenkollektiv wurde in die zwei Gruppen mit einer postoperativen Dexa-Ophtal sine 

AT® oder Systane Hydratation sine AT® Therapie unterteilt.  

Patientenkollektiv (n = 118) 

Abgeschlossenes Patientenkollektiv (n = 65) 

Dexa-Ophtal sine AT® (n = 35) 

 

Systane Hydratation sine AT® (n= 30) 

 

Ausgeschlossenes Patientenkollektiv (n = 53) 

Nicht zu Kontrollterminen erschienen 

(n = 24) 

Erhöhte postoperative Inflammation 

(n = 12)  

Abweichung von der Therapie des 

Protokolls (n = 10) 

Abbruch der Studie auf Wunsch des 

Patienten (n = 7) 
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Das Patientenkollektiv wird in der Tabelle 4 mit Häufigkeiten und Mittelwerten (SEM) 

dargestellt.  

 

Tab. 4) Übersichtsdaten des Patientenkollektivs  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Patientenkollektiv (n = 65) 

Männer/Frauen n (%) 29/36 (45/55) 

Mittleres Durchschnittsalter in Jahren  

(Min-Max in Jahren) 

75 (60-87) 

Augen n (%) 104 (100) 

∅ LenSx® / LenSx® n (%) 38 / 27 (59/41) 

Mittlere präoperative Osmolarität (mOsms/L)  

mean (SEM) 

 

315 (1,84) 

Mittlere 1. postoperative Osmolarität (mOsms/L) 

mean (SEM) 

 

316 (1,91) 

Mittlere 2. Postoperative Osmolarität (mOsms/L) 

mean (SEM) 

 

310 (1,71) 

Mittlere 3. Postoperative Osmolarität (mOsms/L) 

mean (SEM) 

 

313 (1,81) 

Mittlere Präoperative NIKBUT (Sekunden)  

mean (SEM) 

 

9 (0,6) 

Mittlere 1. Postoperative NIKBUT (Sekunden)  

mean (SEM) 

 

7 (0,48) 

Mittlere 2. Postoperative NIKBUT (Sekunden)  

mean (SEM) 

 

7 (0,49) 

Mittlere 3. Postoperative NIKBUT (Sekunden)  

mean (SEM) 

 

6 (0,48) 

Mittlere Präoperative OSDI © Score (Punkte)  

mean (SEM) 

 

15 (1,43) 

Mittlere 2. Postoperative OSDI © Score (Punkte) 

mean (SEM) 

 

13 (1,39) 

Mittlere 3. Postoperative OSDI © Score (Punkte) 

mean (SEM) 

 

11 (1,15) 
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Die Tabelle 4 zeigt eine annähernd gleiche Geschlechterverteilung mit 29 (45%) Männern und 

36 (55%) Frauen und einem Durchschnittsalter von 75 Jahren im Kollektiv. 104 (100%) Augen 

von den 65 eingeschlossenen Patienten wurden am Katarakt operiert. Es wurden 37 (59%) 

Patienten ohne und 26 (41%) Patienten mit Unterstützung des Femtosekundenlasers (LenSx®) 

operiert.  

Die mittlere präoperative Osmolarität betrug 315 (1,84) mOsms/L. Bei der ersten 

postoperativen Kontrolle wurde eine Osmolarität von 316 (1,91) mOsms/L gemessen. Die 

mittlere zweite und dritte postoperative Kontrolle ergab eine mittlere Osmolarität von 310 

(1,71) mOsms/L und 313 (1,81) mOsms/L.  

Der mittlere präoperative NIKBUT war 9 (0,6) s. Der mittlere erste postoperative NIKBUT 

betrug 7 (0,48) s. Bei der zweiten und dritten postoperativen Kontrolle wurde ein mittlerer 

NIKBUT von 7 (0,49) s und 6 (0,48) s ermittelt.  

Der präoperative Mittelwert vom OSDI © Score betrug 15 (1,43) Punkte. Während der zweiten 

und dritten postoperativen Kontrolle wurde aus den Angaben ein mittlerer OSDI © Score von 

13 (1,39) Punkten und 11 (1,15) Punkten berechnet.  

 

Die Tabelle 5 zeigt den Vergleich demographischer Werte, sowie die Osmolarität, NIKBUT 

und OSDI © Score. 
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Tab. 5) Vergleich der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) und Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 

 

 Gruppe A 

(Dexa-Ophtal 

sine AT®)  

(n = 35) 

Gruppe B (Systane 

Hydratation sine AT®) 

(n = 30) 

p-Wert: 

Männer/Frauen n (%) 16/19 (46/54) 13/17 (43/57) 1 

Durchschnittsalter in Jahren (Min-

Max in Jahren) 

75 74 0,4 

Augen n (%) 58 (100) 46 (100) 0,9 

∅ LenSx® / LenSx® n (%) 19/16 (54/46) 19/11 (63/37) 0,5 

Mittlere präoperative Osmolarität 

(mOsms/L) mean (SEM) 

 

312 (1,94) 

 

317 (3,35) 

 

0,15 

Mittlere 1. postoperative Osmolarität 

(mOsms/L) mean (SEM) 

 

315 (2,47) 

 

318 (2,96) 

 

0,24 

Mittlere 2. Postoperative Osmolarität 

(mOsms/L) mean (SEM) 

 

306 (1,81) 

 

314 (3,06) 

 

0,01* 

Mittlere 3. Postoperative Osmolarität 

(mOsms/L) mean (SEM) 

 

310 (2,34) 

 

317 (2,78) 

 

0,03* 

Mittlerer Präoperativer NIKBUT 

(Sekunden) mean (SEM) 

 

9 (0,77) 

 

10 (0,98) 

 

0,3 

Mittlerer 1. Postoperativer NIKBUT 

(Sekunden) mean (SEM) 

 

6 (0,49) 

 

8 (0,89) 

 

0,23 

Mittlerer 2. Postoperativer NIKBUT 

(Sekunden) mean (SEM) 

 

6 (0,6) 

 

8 (0,78) 

 

0,97 

Mittlerer 3. Postoperativer NIKBUT 

(Sekunden) mean (SEM) 

 

6 (0,56) 

 

7 (0,84) 

 

0,8 

Mittlere Präoperative OSDI © Score 

(Punkte) mean (SEM) 

 

16 (2,2) 

 

13 (1,63) 

 

0,39 

Mittlere 2. Postoperative OSDI © 

Score (Punkte) mean (SEM) 

 

15 (2,2) 

 

11 (1,4) 

 

0,8 

Mittlere 3. Postoperative OSDI © 

Score (Punkte) mean (SEM) 

 

13 (1,77) 

 

10 (1,33) 

 

0,78 
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In der Tabelle 5 konnte beim statistischen Vergleich der beiden Hauptgruppen weder für die 

Geschlechterverteilung noch für das mittlere Durchschnittsalter der Patienten, die Anzahl der 

operierten Augen und operativen Verfahren eine signifikante Differenz festgestellt werden. 

Beim Vergleich der mittleren Osmolarität zeigte sich bei der zweiten (p= 0,01*) und dritten (p= 

0,03*) postoperativen Kontrolle eine signifikant geringere Osmolarität in der Gruppe A im 

Vergleich zur Gruppe B. Hingegen konnte bei der präoperativen und ersten postoperativen 

Untersuchung kein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Der mittlere NIKBUT und der 

mittlere OSDI © Score war während der Studie bei den einzelnen Kontrollen statistisch nicht 

signifikant unterschiedlich. 
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1. Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. Gruppe B (Systane 

Hydratation sine AT®)  

 

Im folgenden Abschnitt wird die mittlere Osmolarität, mittlere NIKBUT und der OSDI © Score 

der beiden Gruppe während der Studie analysiert und die beiden Gruppen miteinander 

verglichen.  

 

a) Osmolarität 

 

Im folgenden Abschnitt wird die mittlere Osmolarität der beiden Gruppe während der Studie 

analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen.  

 

 

Abb. 7) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich ein 

signifikanter p-Wert (p= 0,02*).  
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Bei der weiteren post hoc Messung mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zeigte sich eine 

signifikante Verringerung der Osmolarität von der präoperativen Kontrolle 312 mOsms/L zur 

zweiten postoperativen Kontrolle 306 mOsms/L (p= 0,04*).  

Es konnte ebenfalls eine signifikante Verringerung der Osmolarität von der ersten 

postoperativen Kontrolle 315 mOsms/L zur zweiten postoperativen Kontrolle 306 mOsms/L 

(p= 0,002*) festgestellt werden.  

 

 

Abb. 8) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova und der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zeigten 

keine Signifikanz. 
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Abb. 9) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 

 

Es konnte im t-Test eine signifikant geringere Osmolarität bei der zweiten (p= 0,01*) und 

dritten (p= 0,03*) postoperativen Kontrolle in der Gruppe A im Vergleich zu Gruppe B 

berechnet werden.  
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b) NIKBUT 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere NIKBUT der beiden Gruppe während der Studie 

analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen. 

 

 

Abb. 10) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich kein 

signifikanter p-Wert (p= 0,86). Es konnte keine signifikanten Veränderungen oder 

Unterschiede gezeigt werden.  
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Abb. 11) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,62). Es konnten keine 

signifikanten Veränderungen berechnet werden. 

 

 
Abb. 12) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 
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Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.  

 

c) OSDI © Score 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere OSDI © Score der beiden Gruppe während der Studie 

analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen.  

 

 
Abb. 13) Mittlerer OSDI © Score präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperative Kontrolle der Gruppe A 

(Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich kein 

signifikanter p-Wert (0,38). In der Gruppe A konnten keine signifikanten Veränderungen des 

OSDI © Scores festgestellt werden.  
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Abb. 14) Mittlerer OSDI © Score präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperative Kontrolle der Gruppe B 

(Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,62). Es konnten keine 

signifikante Veränderung berechnet werden.  

 

 

Abb. 15) Mittlerer OSDI © Score präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperative Kontrolle der Gruppe A 

(Dexa-Ophtal sine AT®) vs. Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 
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2. Subgruppe: Frauen vs. Männer 

 

Im nächsten Abschnitt wird die gemessene Osmolarität, NIKBUT und OSDI © Score zwischen 

den Subgruppen Frauen und Männern statistisch verglichen. 

 

a) Osmolarität 

 

Im folgenden Abschnitt wird die mittlere Osmolarität der Frauen und Männer beiden Gruppen 

während der Studie analysiert und miteinander verglichen.  

 

 

Abb. 16) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich ein 

signifikanter p-Wert von 0,01*. Bei der Signifikanzüberprüfung der Osmolarität zeigte sich 

post hoc im Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test eine signifikante Verringerung der Osmolarität 

von der ersten postoperativen Kontrolle 318 mOsms/L zur zweiten postoperativen Kontrolle 

306 mOsms/L (p= 0,002*) und dritten postoperativen Kontrolle 309 mOsms/L (p= 0,04*) 

festgestellt werden.  
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Abb. 17) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,44). Daher konnte 

kein signifikanter Unterschied berechnet werden.  

 

 

Abb. 18) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen und Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 
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Es konnte keine weiteren signifikanten Unterschiede festgestellt werden.  

 

 

Abb. 19) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Frauen der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,95). Es zeigten sich keine signifikanten Differenzen im Verlauf. 

 

 

Abb. 20) Mittlere Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Männer der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 
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Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,76). Es konnten keine 

signifikanten Veränderungen berechnet werden.  

 

 

Abb. 21) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen und Männer der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem 

Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es zeigten sich keine signifikanten Differenzen im Verlauf der Studie. 
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Abb. 22) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane Hydratation 

sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim Vergleich der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) und Frauen der Gruppe B 

(Systane Hydratation sine AT®) konnte im t-Test präoperativ 311 mOsms/L 

vs. 319 mOsms/L (p= 0,03*), vier Wochen 306 mOsms/L vs. 317 mOsms/L (p= 0,005*) und 

sechs Wochen 309 mOsms/L vs. 318 mOsms/L (p= 0,005*) eine signifikante höhere 

Osmolarität bei den Frauen der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) postoperativ 

berechnet werden. 
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Abb. 23) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane 

Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 
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b) NIKBUT 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere NIKBUT der Frauen und Männer beiden Gruppen 

während der Studie analysiert und miteinander verglichen.  

 

 

Abb. 24) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,27). Es konnte keine signifikanten Veränderungen festgestellt werden. 
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Abb. 25) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,76). Es konnte keine 

signifikanten Veränderungen berechnet werden. 

 

 

Abb. 26) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen und Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 
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Es konnte keine signifikanten Veränderungen oder Unterschiede festgestellt werden. 

 

 

Abb. 27) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Frauen der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,65). Es konnte keine signifikanten Differenzen festgestellt werden. 

 

 

Abb. 28) Mittlerer NIKBUT präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der Männer der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 
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Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,88). Es zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede im Verlauf der Studie. 

 

 

Abb. 29) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen und Männer der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem 

Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen berechnet werden. 
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Abb. 30) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane Hydratation 

sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen berechnet werden. 

 

 

Abb. 31) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane 

Hydratation sine AT®) 
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Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der beiden Gruppen. 

 

c) OSDI © Score 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere OSDI © Score der Frauen und Männer beiden 

Gruppen während der Studie analysiert und miteinander verglichen.  

 

 

Abb. 32) Mittlerer OSDI © Score präoperativ und bei der zweiten und dritten postoperativen Kontrolle der Frauen 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,29). Bei der post hoc Signifikanzüberprüfung mit dem Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test des OSDI © Scores zeigte sich eine signifikante Verringerung von der 

präoperativen Kontrolle 22 Punkte zur dritten postoperativen Kontrolle mit 16 Punkten (p= 

0,001*). 
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Abb. 33) Mittlerer OSDI © Score präoperativ und bei der zweiten und dritten postoperativen Kontrolle der Männer 

der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,88). In der Gruppe A 

konnten keine signifikanten Veränderungen bei den post hoc Messungen des OSDI © Scores 

festgestellt werden.  

 

 

Abb. 34) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ und bei postoperativen Kontrolle nach 4 Wochen 

und 6 Wochen der Frauen und Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 
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Bei der Signifikanzüberprüfung des OSDI © Scores zeigte sich im Mann-Whitney U Test ein 

signifikant höherer OSDI © Score (p= <0,0001*) mit 22 Punkten bei den Frauen im Vergleich 

zu den Männern mit neun Punkten bei der präoperativen Kontrolle der Gruppe A.  

Auch bei der zweiten postoperativen Kontrolle konnte ein signifikant höherer OSDI © Score 

(p= 0,04*) mit 21 Punkten bei den Frauen im Vergleich zu den Männern mit neun Punkten bei 

der zweiten postoperativen Kontrolle der Gruppe A berechnet werden.  

 

 

Abb. 35) Mittlerer OSDI © Score präoperativ und bei der zweiten und dritten postoperativen Kontrolle der Frauen 

der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,16). Es konnte keine signifikanten Differenzen festgestellt werden. 
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Abb. 36) Mittlerer OSDI © Score präoperativ und bei der zweiten und dritten postoperativen Kontrolle der Männer 

der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,29). Es zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede im Verlauf der Studie. 

 

 

Abb. 37) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ und bei postoperativen Kontrolle nach 4 Wochen 

und 6 Wochen der Frauen und Männer der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit dem Standardfehler des 

Mittelwerts 
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Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen und Männer der Gruppe B 

(Systane Hydratation sine AT®) im OSDI © Score berechnet werden. 

 

 

 

Abb. 38) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ und bei postoperativen Kontrolle nach 4 Wochen 

und 6 Wochen der Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane Hydratation sine 

AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnte präoperativ mit dem Mann-Whitney U Test ein signifikant (p= 0,0006*) höherer 

OSDI © Score in Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit 22 Punkten im Vergleich zur Gruppe 

B (Systane Hydratation sine AT®) mit 13 Punkten festgestellt werden. 
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Abb. 39) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ und bei postoperativen Kontrolle nach 4 Wochen 

und 6 Wochen der Männer der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) vs. der Gruppe B (Systane Hydratation sine 

AT®) mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es zeigte sich im Mann-Whitney U Test präoperativ ein signifikant (p= 0,03*) geringerer OSDI 

© Score bei den Männern der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) mit neun Punkten im 

Vergleich zu den Männern der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) mit 13 Punkten. 
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3. Subgruppe: Ohne Einsatz des Femtosekundenlasers (LenSx®) vs. 

mit Einsatz des Femtosekundenlasers (LenSx®) 

 

Im folgenden Abschnitt wird der Einfluss der beiden verschiedenen Katarakt 

Operationsverfahren auf die mittlere Osmolarität, mittleren NIKBUT und den OSDI © Score 

der beiden Gruppe während der Studie analysiert und die beiden Gruppen miteinander 

verglichen. 

 

a) Osmolarität 

 

Im folgenden Abschnitt wird die mittlere Osmolarität der Patienten ohne LenSx® und mit 

LenSx® während der Studie analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen. 

 

 

Abb. 40) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe A mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich ein 

signifikanter p-Wert (p= 0,01*). Bei den weiteren post hoc Messungen zeigte sich bei der 

Signifikanzüberprüfung der Osmolarität im t-Test eine signifikant (p= 0,03*) höhere 
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Osmolarität präoperativ in der ∅ LenSx® Gruppe A mit 316 mOsms/L im Vergleich zur LenSx® 

Gruppe A mit 309 mOsms/L.  

Es konnte in der ∅ LenSx® Gruppe A eine signifikante (p= 0,01*) Senkung der Osmolarität von 

der ersten postoperativen Kontrolle mit 316 mOsms/L zur postoperativen Kontrolle nach vier 

Wochen mit einer Osmolarität von 305 mOsms/L beobachtet werden. 

 

 

Abb. 41) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe B vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,56). Es konnten keine 

Signifikanzen berechnet werden. 
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Abb. 42) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe A vs. ∅ LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim Vergleich der beiden Gruppen konnte bei der postoperativen Kontrolle nach vier Wochen 

in der Gruppe ∅ LenSx® Gruppe A mit 305 mOsms/L eine signifikant (p= 0,04*) geringere 

Osmolarität im Vergleich zu der Gruppe ∅ LenSx® Gruppe B mit 316 mOsms/L beobachtet 

werden. 

 

 

Abb. 43) Vergleich der mittleren Osmolarität präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 
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Es konnte keine signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 

 

b) NIKBUT 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere NIKBUT der Patienten ohne LenSx® und mit 

LenSx® während der Studie analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen. 

 

 

Abb. 44) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe A mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (multifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich keine 

Signifikanz (p= 0,85). Es wurden keine signifikanten Differenzen des NIKBUTs post hoc 

berechnet. 
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Abb. 45) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe B vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,5). Es konnte keine 

signifikanten Unterschiede des NIKBUTs beobachtet werden. 

 

 

Abb. 46) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der ∅ LenSx® Gruppe A vs. ∅ LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnten keine signifikanten Differenzen des NIKBUTs festgestellt werden. 
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Abb. 47) Vergleich des mittleren NIKBUTs präoperativ und bei der ersten, 4 Wochen und 6 Wochen 

postoperativen Kontrolle der LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
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c) OSDI © Score 

 

Im folgenden Abschnitt wird der mittlere OSDI © Score der Patienten ohne LenSx® und mit 

LenSx® während der Studie analysiert und die beiden Gruppen miteinander verglichen. 

 

 

Abb. 48) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der ∅ LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe A mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Beim statistischen Verfahren Anova (zweifaktorielle Varianzanalyse) ergab sich ein 

signifikanter p-Wert (p= 0,01*). Es konnten keine weiteren Signifikanzen berechnet werden. 
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Abb. 49) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der ∅ LenSx® Gruppe B vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Anova zeigte keine Signifikanz (p= 0,33). Es konnten keine 

Signifikanzen festgestellt werden. 

 

 

Abb. 50) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der ∅ LenSx® Gruppe A vs. ∅ LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beobachtet werden. 
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Abb. 51) Vergleich des mittleren OSDI © Scores präoperativ, 4 Wochen und 6 Wochen postoperativen Kontrolle 

der LenSx® Gruppe A vs. LenSx® Gruppe B mit dem Standardfehler des Mittelwerts 

Es zeigten sich keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden Gruppen. 
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4. Korrelationen Osmolarität, NIKBUT und OSDI © Score  

 

Im folgenden Abschnitt wird die Korrelation zwischen der mittleren Osmolarität, mittlerer 

NIKBUT und dem mittleren OSDI © Score der beiden Gruppe graphisch dargestellt und 

analysiert. 

 

 

Abb. 52) Korrelation der Osmolarität und des NIKBUTs der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®)  

 

Es zeigte sich eine Korrelation in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) zwischen der 

Osmolarität und dem NIKBUT von präoperativ (r= -0,25), erste postoperative Kontrolle (r= -

0,06), zweiten postoperativen Kontrolle (r= 0,04) und dritten postoperativen Kontrolle (r= -

0,04). 
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Abb. 53) Korrelation der Osmolarität und des OSDI © Scores der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®)  

 

Die Korrelation in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) zwischen der Osmolarität und dem 

OSDI © Score war präoperativ (r= -0,19). Bei der zweiten postoperativen Kontrolle betrug der 

r-Wert (-0,18) und bei der dritten postoperativen Kontrolle (r= -0,01). 

 

 

Abb. 54) Korrelation des OSDI © Scores und des NIKBUTs der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®)  
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Es wurde in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) eine Korrelation zwischen der dem OSDI 

© Score und dem NIKBUT präoperativ (r= 0,09), der zweiten postoperativen Kontrolle (r= -

0,05) und bei der dritten postoperativen Kontrolle (r= -0,26) festgestellt. 

 

 

Abb. 55) Korrelation der Osmolarität und des NIKBUTs der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 

 

Es zeigte sich eine Korrelation in der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) zwischen der 

Osmolarität und dem NIKBUT von präoperativ (r= -0,03), erste postoperative Kontrolle (r= 

0,37), zweiten postoperativen Kontrolle (r= -0,02) und dritten postoperativen Kontrolle (r= -

0,01). 
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Abb. 56) Korrelation der Osmolarität und des OSDI © Scores der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 

 

Die Korrelation in der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) zwischen der Osmolarität und 

dem OSDI © Score war präoperativ (r= 0,18). Bei der zweiten postoperativen Kontrolle betrug 

der r-Wert (-0,07) und bei der dritten postoperativen Kontrolle (r= -0,15). 

 

 

Abb. 57) Korrelation des OSDI © Scores und des NIKBUTs der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 
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Es konnte in der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) eine Korrelation zwischen der dem 

OSDI © Score und dem NIKBUT präoperativ (r= -0,07), der zweiten postoperativen Kontrolle 

(r= 0,25) und bei der dritten postoperativen Kontrolle (r= -0,08) festgestellt werden. 

 

Diskussion 

 

In der vorliegenden randomisierten prospektiven Studie wurde der Einfluss der 

Kataraktchirurgie auf den Tränenfilm der Augenoberfläche, insbesondere auf die Osmolarität 

des Tränenfilms, analysiert.  

Im TFOS DEWS II [114] wird beschrieben, dass die Kataraktoperation vorübergehend zur 

Symptomatik eines trockenen Auges führen kann oder die Symptomatik eines bestehenden 

Sicca-Syndroms verschlechtern kann. Die Gründe für die Sicca-Symptomatik nach Katarakt 

Operation sind multifaktoriell [114]. 

Ein Risikofaktor ist das Operationstrauma mit darauffolgender Entzündungsreaktion. Es 

kommt zur Ausschüttung von freien Sauerstoffradikalen, proteolytischen Enzymen, 

Prostaglandinen, Leukotrienen und entzündlichen Zytokinen, wie im Circulus vitiosus des 

trockenen Auges (siehe Abbildung 1) beschrieben [100, 115, 116]. Die Entzündungsparameter 

führen zu einer Hyperosmolarität, wodurch es wiederum zur Freisetzung von 

Entzündungsparametern kommt und so der Kreislauf von vorne beginnt. Dieser Prozess kann 

durch den weiteren Risikofaktor Expositionszeit unter dem Licht des Operationsmikroskops 

verstärkt werden. Eine Studie von Cho et al. [100] untermauert dies durch eine Korrelation 

zwischen der postoperativen Symptomatik des trockenen Auges und der Expositionszeit des 

Lichtes des Operationsmikroskops. Die entstehende Evaporation durch das Licht des 

Operationsmikroskops führt nach dem Circulus vitiosus des trockenen Auges [52] zur 

Hyperosmolarität des Tränenfilms und initiiert bzw. verstärkt diesen zusätzlich. Ein weiterer 

Risikofaktor für eine Sicca-Symptomatik durch eine komplikationslose Kataraktoperation ist 

die in der Literatur nachgewiesene Abnahme der Bindehautbecherzelldichte [44, 100, 112]. Die 

daraus resultierende mangelhafte Muzinschicht verursacht die Tränenfilminstabilität, die 

daraufhin zur Hyperosmolarität des Tränenfilms und zum Teufelskreis des trockenen Auges 

führt [52]. In mehreren Arbeiten konnte ebenfalls beobachten werden, dass eine Desinfektion 

mit Povidon-Iod-haltigen Augentropfen zu einer Schädigung der Hornhaut führt, wodurch es 

zu einer Destabilisierung des Tränenfilms kommen kann [149-152]. Eine präoperative Gabe 
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von konservierungsmittelfreiem Lokalanästhetikum führt allerdings nicht zu einer 

Destabilisierung des Tränenfilms [147, 148]. Ein weiterer Risikofaktor ist die Abnahme der 

cornealen Sensitivität durch die Schnitte während der Operation [110-112]. Das normale 

Blinzeln und der Tränenreflex werden beeinträchtigt, wodurch es zur Schädigung des Epithels 

kommt [100, 114]. Die Schädigung des Epithels hat letztlich in einer Hyperosmolarität mit all 

den darauffolgenden Komplikationen resultiert [52]. Einen weiteren wichtigen Risikofaktor für 

die Symptomatik des trockenen Auges nach Kataraktoperation beschreiben Han et al. [110] in 

ihrer Studie. Sie stellen darin die These auf, dass die unkomplizierte Kataraktoperation die 

Funktion der Meibomdrüsen verändert, ohne dass es zu strukturellen Veränderungen der 

Drüsen kommt, welche bis zu drei Monate postoperativ anhalten kann.  

Die beschriebenen induzierten Veränderungen des Tränenfilms durch die Kataraktoperation 

kann die vorliegende Arbeit nicht bestätigen. In beiden Studiengruppen wurde kein 

signifikanter Anstieg der Tränenfilmosmolarität am ersten postoperativen Tag gemessen, da 

die Patienten postoperativ mit einem Dexa-Gentamicin®-Salbenverband versorgt worden 

waren. Eine mögliche Begründung für eine Verhinderung des signifikanten Anstiegs der 

Tränenfilmosmolarität könnte in der antiinflammatorischen Salbentherapie am Ende der 

Operation liegen.  

Die von Han et. al [110] beschriebene Meibomdrüsen-Dysfunktion könnte eine Erklärung für 

die reduzierten NIKBUT-Ergebnisse im Verlauf dieser Studie sein. Durch die 

Kataraktoperation-induzierte Störung der Meibomdrüsen-Funktion kommt es zu einer 

Reduktion der Lipidschicht im Tränenfilm. Die Folge davon ist dann eine verringerte 

Tränenfilmaufrisszeit, die im NIKBUT gemessen wird.  

Nachdem Stufenschema des TFOS DEWS II [109] sollte bei trockenen Augen zunächst eine 

Therapie mit befeuchtenden Augentropfen begonnen werden. Einige davon enthalten das 

nichtionische, polymere Verdickungsmittel Hydroxypropyl Guar, welches schnell zur pH-

unabhängigen Erhöhung der Viskosität führt [131, 132]. Rangarajan et al. [133] zeigen in ihrer 

Studie, dass befeuchtende Augentropfen mit einer Kombination aus Hydroxypropyl Guar und 

Hyaluronsäure zu einer effektiven Hydratation der Augenoberfläche führen. Bei längerem 

Gebrauch von Tränenersatzmitteln wird eine Therapie mit konservierungsmittelfreien 

befeuchtenden Augentropfen empfohlen [107, 134]. So können Konservierungsmittel wie 

Benzalkoniumchlorid zu einer Apoptose der cornealen und konjunktivalen Epithelzellen führen 

und die cornealen Nerven beschädigen, die corneale Wundheilung verlangsamen, die 

Tränenfilmstabilität beeinträchtigen und den Verlust von Becherzellen zur Folge haben [135-
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137]. In dieser Arbeit wurden die Patienten der Gruppe B postoperativ mit Systane Hydratation 

sine AT® behandelt, um die bekannte Schädigung des Tränenfilms durch Konservierungsmittel 

wie Benzalkoniumchlorid zu vermeiden. Dieses Medikament enthält sowohl Hydroxypropyl 

Guar als auch Hyaluronsäure. Wen et al. [143] konnten den positiven Einfluss von 

Tränenersatzmitteln als ergänzende Therapie zu einer antiinflammatorischen Therapie nach 

Kataraktoperation auf den Tränenfilm darstellen. Im Gegensatz zu der Studie von Wen et al. 

[143] wurden in der hier vorgestellten Arbeit in der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) 

allerdings keine Verbesserung der Tränenfilmosmolarität, NIKBUT oder OSDI © Score 

beobachtet. In der Studie von Wen et al. [143] hatten die Patienten dabei eine 

Kombinationstherapie aus Tränenersatzmittel und antiinflammatorischen Tropfen. Eine 

ausschließliche Monotherapie mit Tränenersatzmittel nach Kataraktoperation wie in der 

vorliegenden Arbeit führt offensichtlich zu keiner Verbesserung der Tränenfilmosmolarität, 

NIKBUT oder OSDI © Score. 

Im TFOS DEWS II [109] wird als zweite Stufe der Therapie des trockenen Auges eine Therapie 

mit kortisonhaltigen Augentropfen empfohlen, da diese in der Lage sind, den Circulus vitiosus 

des trockenen Auges zu durchbrechen. Die topische Verabreichung von kortisonhaltigen 

Augentropfen unterdrückt die Expression von proinflammatorischen Zytokinen, Matrix 

Metalloproteinase-9 (MMP-9) und Mitogen-aktivierte Proteinkinasen (MAPK)-Weg im 

Hornhautepithel. Die Folge ist, dass die tight junctions zwischen den Epithelzellen erhalten 

bleiben [109, 117, 118]. Die topische Gabe von kortisonhaltigen Augentropfen führt zu einer 

verminderten Arachidonsäure Bildung durch eine Erhöhung der Transkription von Lipocortin. 

Dabei handelt es sich um einen Hemmstoff der Phopholipase A2, welcher wichtig für die 

Synthese von proinflammatorischen Zytokinen ist [158]. Durch die Inhibition von Zytokinen 

und Wachstumsfaktoren wie IL-1, IL-6 und TNF-α wird die Produktion von MMP-9 gehemmt. 

Zu dem MAP-Kinase-Weg gehören die extrazellulären signalregulierten Kinasen (ERK), die c-

Jun N-terminale Kinasen (JNKs) und die p38 MAPK. JNKs werden als stressaktivierte 

Proteinkinasen (SAPKs) bezeichnet, da diese als Hauptenzyme für die Kaskade der 

Proteinphosphorylierung zuständig sind. Die Folge ist eine Expression von 

proinflammatorischen Zytokinen (IL-1, TNF-α und IL-8), welche sodann durch die 

kortisonhaltigen Augentropfen gehemmt werden [159]. Okanobo et al. [219] zeigten in ihrer 

Studie, dass es dann unter der Therapie mit kortisonhaltigen Augentropfen zur Reduktion der 

zentralen cornealen CD11b+ Zellen, des cornealen Lymphwachstums und der cornealen IL-1b-

Expression kam. In der Literatur finden sich in mehreren Studien, die diesen positiven Einfluss 

von kortisonhaltigen Augentropfen im Rahmen der Sicca-Symptomatik beschreiben [51, 121-
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130]. Den positiven Einfluss von kortisonhaltigen Augentropfen auf den Tränenfilm konnte ich 

in dieser Arbeit ebenfalls belegen. So zeigte sich bei Betrachtung der Osmolarität, die als 

Entzündungsparameter der postoperativen Entzündung nach Kataraktoperation und als einer 

der wichtigsten Indikatoren für das trockene Auge gesehen wird, eine statistisch signifikante 

Verbesserung unter der Therapie mit postoperativem Dexa-Ophtal sine AT® in der Gruppe A. 

Ich konnte in dieser Studie beobachten, dass die Osmolarität vier Wochen postoperativ im 

Vergleich zu der Osmolarität präoperativ oder am ersten postoperativen Tag signifikant 

geringer war. Hingegen konnte ich beim NIKBUT und OSDI © Score der Gruppe A (Dexa-

Ophtal sine AT®) keine signifikante Verbesserung erkennen.  

Beim direkten Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich in Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) 

eine signifikant geringere Tränenfilmosmolarität als in Gruppe B (Systane Hydratation sine 

AT®). Zur Durchbrechung des Teufelskreises des trockenen Auges [52] wird eine 

Therapieerweiterung mit kortisonhaltigen Augentropfen benötigt. Die Vielzahl an 

Entzündungsmediatoren wurden nur in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) effektiv 

behandelt. In meiner Studie kann ich daher die Ergebnisse und Empfehlungen der 

diesbezüglichen aktuellen Literatur bestätigen.  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse für Osmolarität, NIKBUT und OSDI © 

Score anhand der aktuellen Literatur detailliert diskutiert. Im Anschluss werden die 

Limitationen der Studie dargelegt.  

 

1. Osmolarität 

 

In der aktuellen Literatur gibt es nur wenige prospektive Studien, die postoperativ nach 

Kataraktoperation die Tränenfilmosmolarität gemessen haben. Die Tabelle 6 zeigt neben der 

kleinen Anzahl an Studien, dass die Patientenkollektive im Vergleich zu der hier vorgestellten 

Studie deutlich kleiner sind.  

 

 

 

 



 

 

72 

 

 

 

 

Tab. 6) Übersicht der Studien zur postoperativen Osmolarität nach Kataraktoperation 

Publikationsjahr Autoren Augen 

(n) 

Zeitpunkt der 

Nachbeobachtung 

Ergebnis 

2008 Khanal et al. 18  3 Tage, 2 Wochen,  

1 Monat, 3 Monate 

∅ Veränderungen im 

Verlauf 

2016 Hamada et al 60 1 Woche, 1 Monat ∅ Veränderungen im 

Verlauf 

2016  González-Mesa et al. 52 1 Monat, 3 Monate Reduktion bei 

Frauen im Vergleich 

zu Männern 

2018 Elksnis et al. 37 1 Tag, 1 Woche,  

4 Wochen 

Reduktion am ersten 

postoperativen Tag 

2020 Schargus et al. 34 1 Monat, 3 Monate ∅ Unterschied 

zwischen den beiden 

Vergleichs-gruppen 

2021 Igarashi et al. 55 1 Woche, 4 Wochen ∅ Veränderungen im 

Verlauf 

2021 Eah et al. 51 1 Tag, 1 Woche, 4 

Wochen 

∅ Veränderungen im 

Verlauf 

2023 Wiemer et al. 105 1 Tag, 4 Wochen,  

6 Wochen 

Reduktion der 

Osmolarität unter 

kortisonhaltiger 

Augentropfen-

therapie 

 

In dieser Studie wurde in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) eine signifikante Senkung der 

Tränenfilmosmolarität unter der Therapie beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigte sich in der 
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Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) keine signifikante Veränderung der Osmolarität des 

Tränenfilms. Beim direkten Vergleich der beiden Gruppen konnte bei der postoperativen 

Kontrolle sowohl nach vier Wochen (p= 0,01*) als auch nach sechs Wochen (p= 0,03*) eine 

signifikant geringere Tränenfilmosmolarität in Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) festgestellt 

werden.  

Einige Ergebnisse dieser Arbeit konnten durch die aktuelle Literatur bestätigt werden. 

So konnte in der hier vorgestellten Arbeit wie in der Studie von Hamada et al. [82] bei Gruppe 

B (Systane Hydratation sine AT®) keine signifikante Veränderung der Osmolarität durch eine 

Monotherapie beobachtet werden. Dies bestätigt die These, dass eine postoperative 

Monotherapie mit Tränenersatzmittel wie Systane Hydratation sine AT® nach 

Kataraktoperation zu keiner Verbesserung der Tränenfilmosmolarität führt.  

In dieser Arbeit zeigte sich beim Vergleich von Männern und Frauen in der Gruppe A (Dexa-

Ophtal sine AT®) als auch in der Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) keine signifikante 

Differenz der Tränenfilmosmolarität.  Dies steht in Übereinstimmung mit den Ergebnissen von 

González-Mesa et al. [97]. Ich konnte damit aufzeigen, dass nicht nur die Kataraktoperation in 

beiden Gruppen zu keiner signifikanten Veränderung der Tränenfilmosmolarität am ersten 

postoperativen Tag führte, sondern dass auch geschlechtsunabhängig keine postoperative 

signifikante Veränderung der Osmolarität des Tränenfilms beobachtet werden konnte.  

Meine Resultate beim Vergleich der Tränenfilmosmolarität von Patienten mit und ohne 

Femtosekundenlaser-assistierter-Kataraktoperation bestätigen die Ergebnisse der Studie von 

Schargus et al. [153]. Wie in meiner Arbeit konnte ebenfalls in der Studie von Eah et al. [162] 

keine Veränderung der Tränenfilmosmolarität nach Femtosekundenlaser-assistierter-

Kataraktoperation festgestellt werden. Anhand meiner Ergebnisse und weiterer Studien ist 

anzunehmen, dass die Tränenfilmosmolarität weder durch die Phakoemulsifikation noch durch 

den Femtosekundenlaser während der Kataraktoperation am ersten postoperativen Tag 

beeinflusst wird. 

Zwischen der Tränenfilmosmolarität und dem NIKBUT oder dem OSDI © Score zeigte sich in 

meiner Studie eine Korrelation. Andere Studien wie jene von Yeh et al. [138], Versura et al. 

[139] und Sullivan et al. [140] sind zu den gleichen Ergebnissen gekommen. 

Keine signifikante Senkung der Osmolarität zeigten die Ergebnisse der Studie von Igarashi et 

al. [91]. Allerdings wurde in dieser Studie von meinem Protokoll abweichend postoperativ über 

vier Wochen mit 1% Betamethason Natriumphosphat und 1,5% Revofloxicin behandelt. 
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Zusätzlich erhielten die Patienten über vier Wochen zweimal täglich eine Therapie mit 0,1% 

Bromfenac Augentropfen. Es handelt sich dabei um eine Behandlung mit 

konservierungsmittelhaltigen Augentropfen. Die schädliche Auswirkung von 

Konservierungsmitteln auf die Augenoberfläche wurde hinreichend in der Literatur publiziert 

[135-137]. Ein weiterer Grund könnte in den unterschiedlichen präoperativen Ausgangswerten 

der Osmolarität liegen. In der hier vorgestellten Studie lag präoperativ eine Hyperosmolarität 

mit 312 mOsms/L im Gegensatz zu der normalen bis Hypoosmolarität mit 286,4 mOsms/L in 

der Studie von Igarashi et al. [91] vor. Dadurch, dass in meiner Studie bereits präoperativ im 

Mittel eine leichte Hyperosmolarität bestand, verbesserte sich diese unter einer 

antientzündlichen Therapie. 

Auch die Studie von Khanal et al. [94] zeigte keine Veränderungen der Osmolarität vier 

Wochen postoperativ oder länger. Wie Khanal et al. [94] in ihrer Arbeit erwähnen, war die 

Patientenkohorte mit 18 Patienten sehr klein, daher konnten Signifikanzen schwierig bestimmt 

werden. Außerdem wurde in meiner Studie die Tränenfilmosmolarität mit dem TearLab 

Osmometer bestimmt und nicht mit dem Nanoliter Osmometer (Clifton Technical Physics, 

Hartford, NY, USA). Diese unterschiedlichen Messverfahren könnten dazu geführt haben, dass 

in den Studien unterschiedliche Osmolaritäten gemessen wurden.  Zwar haben laut der Studie 

von Tomlinson et al. [155] beide Verfahren eine identische Sensitivität, allerdings 

unterscheiden sie sich hinsichtlich der Spezifität und des positiven prädiktiven Werts. Hier 

schnitt das TearLab Osmometer mit einer Spezifität von 90% und einem positiven prädiktiven 

Wert von 85% im Vergleich zum Nanoliter Osmometer mit einer Spezifität von 71% und einem 

positiven prädiktiven Wert von 65% besser ab. 

In der Studie von Elksnis et al. [95] zeigte sich im Gegensatz zu meiner Studie am ersten 

postoperativen Tag eine signifikante Verringerung der Osmolarität und im Anschluss eine 

Annährung an den Ursprungswert. Eine Begründung für diese Differenz zwischen den beiden 

Studien könnte in der Endophthalmitis-Prophylaxe am Ende der Operation liegen. In der Studie 

von Elksnis et al. [95] erhielten die Patienten subkonjunktival Dexamethason und Gentamicin. 

Hinzu kommt, dass die Patienten im weiteren Verlauf der Studie mit 

konservierungsmittelhaltigen Levofloxacin-Augentropfen behandelt wurden [95].  
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2. NIKBUT 

 

Der NIKBUT zeigte in meiner Studie keine signifikante Veränderung im Verlauf. Auch konnte 

bei den einzelnen Kontrolluntersuchungen keine signifikante Differenz der beiden 

Untersuchungsgruppen gefunden werden. Dadurch konnte in meiner Arbeit gezeigt werden, 

dass es zu keinen Veränderungen der Tränenfilmaufrisszeit durch die Kataraktoperation oder 

postoperative Therapie kam, obwohl eine signifikante Verbesserung der Osmolarität des 

Tränenfilms in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) beobachtet wurde. In der Literatur wird 

berichtet, dass der NIKBUT eine geringere Sensitivität als die Messung der 

Tränenfilmosmolarität für die Keratokonjunktivitis Sicca aufweist. So zeigte Graae Jensen et 

al. [165] in Ihrer Arbeit, dass die Osmolarität des Tränenfilms der empfindlichste DEWSII-

Diagnosetest mit einer Sensitivität von 66,5% im Vergleich zu der Sensitivität des NIKBUTs 

mit 29,8% ist. Dies könnte der Grund sein, weshalb in der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) 

keine Signifikanz beim NIKBUT festgestellt wurde. 

Beim Vergleich der Patienten mit und ohne Einsatz des Femtosekundenlasers konnte in meiner 

Arbeit keine signifikante Differenz des NIKBUTs beobachtet werden. Diese Ergebnisse zeigen, 

dass das intraoperative Interface für den Femtosekundenlaser und das kurzzeitige Vakuum 

während der Operation zu keiner signifikanten Veränderung der Tränenfilmaufrisszeit führen. 

Zu dem gleichen Ergebnis kam die Studie von Yu et al. [144], in der ebenfalls keine 

Veränderungen des NIKBUTs zwischen den beiden Operationsverfahren festgestellt wurden. 

In dieser Arbeit konnte dagegen im Vergleich zu der Studie von El Ameen et al. [73] keine 

signifikante postoperative Reduktion des NIKBUT gezeigt werden. El Ameen et al. [73] haben, 

genau wie in meiner Studie in Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®), in der ersten Woche zunächst 

mit einem konservierungsmittelfreien Kortison behandelt. Zusätzlich erhielten die Patienten 

über vier Wochen den nicht-steroidalen Entzündungshemmer Indometacin als Augentropfen. 

Diese Kombinationstherapie der Studie von El Ameen et al. [73] könnte im Vergleich zu meiner 

Studie durch die zusätzliche antiphlogistische Therapie mit Indometacin, zu der signifikanten 

Verlängerung des NIKBUT geführt haben.  
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3. OSDI © Score 

 

Die fehlende Verbesserung des OSDI © Scores in der vorliegenden Arbeit könnte an den 

strengen Einschlusskriterien für diese Studie liegen. So wurden Patienten mit präoperativer 

Sicca-Symptomatik von der Studie ausgeschlossen. Des Weiteren ist bei einer subjektiven, 

mehrfachen Befragung über einen längeren Zeitraum hinweg mit einer größeren Streuung der 

Antworten zu rechnen. Zahlreiche unterschiedliche Faktoren, zum Beispiel ausreichender 

Schlaf, Ernährung und Luftfeuchtigkeit, können zu abweichenden Ergebnissen führen.  

Vergleichbare Ergebnisse zu meiner Arbeit wurden ebenfalls in anderen Publikationen 

beobachtet. In der Studie von Shao et al. [154] war der OSDI © Score bei der postoperativen 

Kontrolle nach drei Monaten nicht signifikant verändert. 

Ähnlich wie bei den Ergebnissen der Osmolarität, zeigte sich in meiner Arbeit eine signifikante 

Verringerung (p= 0,001*) des OSDI © Scores bei den Frauen der Gruppe A (Dexa-Ophtal sine 

AT®) im Vergleich der präoperativen zur postoperativen Kontrolle nach sechs Wochen. Die 

signifikant geringeren OSDI © Scores beim Vergleich der Frauen und Männer der Gruppe A 

(Dexa-Ophtal sine AT®) lassen sich mit der höheren Reduktion der Osmolarität durch die 

Therapie bei den Frauen im Vergleich zu jener bei den Männern erklären. Weitere Studien von 

Farrand et al. [61], Gupta et al. [62] und Sullivan et al. [63] zeigten, dass Frauen im Vergleich 

zu Männern häufiger unter einer KSC leiden, wodurch sich der signifikant höhere präoperative 

OSDI © Score in dieser Studie und damit der signifikante Unterschied der postoperativen 

Verbesserung unter dieser Therapie erklären lassen.  

Eine Verbesserung des OSDI © Scores konnte unter einer postoperativen Therapie mit 

Tränenersatzmittel nach Kataraktoperation nicht erzielt werden, was sowohl die Studie von 

Kang et al. [77] als auch Park et al. [78] bestätigen.   

Im Gegensatz zu meiner Studie zeigte die Studie von Ju et al. [68] einen höheren postoperativen 

OSDI © Score auf. Als Begründung hierfür führten Ju et al. [68] den direkten Kontakt bei der 

Femtosekundenlaser Kataraktoperation mit der Augenoberfläche, das Vakuum beim Ansaugen 

und das längere Operationsverfahren, welche zu einer Instabilität des Tränenfilms führten, an. 

Diese Begründung bestätigt meine Studie nicht, da es zwischen den beiden Gruppen mit (n= 

57) und ohne (n= 47) Einsatz des Femtosekundenlasers bei der Operation bezüglich des OSDI 

© Scores keine signifikanten Unterschiede gab. Der Unterschied in der postoperativen Therapie 
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(zwei Wochen Tobradex und Pranoprofen gegen vier Wochen Dexa-Ophtal sine AT® oder 

Systane Hydratation sine AT®) kann die Begründung für die unterschiedlichen Ergebnisse 

liefern.  

 

4. Schlussfolgerung 

 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass eine postoperative Therapie nach 

Kataraktoperation mit konservierungsmittelfreien kortisonhaltigen Augentropfen zu einer 

Verbesserung der Tränenfilmosmolarität führt.  

Beim direkten Vergleich der beiden postoperativen Therapieansätze zeigten die 

kortisonhaltigen Augentropfen (Dexa-Ophtal sine AT®) gegenüber dem Tränenersatzmittel 

(Systane Hydratation sine AT®) bezüglich der Osmolarität des Tränenfilms eine signifikante 

Überlegenheit. 

Die postoperative Messung des NIKBUT ergab sich in keiner der beiden Gruppen eine 

signifikante Verbesserung unter einer der beiden Therapien.  Es zeigte sich keine direkte 

Korrelation zwischen dem NIKBUT und der Tränenfilmosmolarität.  

Hinsichtlich des OSDI © Scores konnte ich feststellen, dass es keinen Unterschied zwischen 

den beiden Therapieoptionen bestand.  

Als Schlussfolgerung dieser Ergebnisse ergibt einen Vorteil in Bezug auf die Osmolarität des 

Tränenfilms unter postoperativer Therapie mit kortisonhaltigen Augentropfen wie Dexa-Ophtal 

sine AT® und kann somit zur Verhinderung von subjektiven Beschwerden nach einer 

komplikationslosen Kataraktoperation empfohlen werden. 

 

5. Limitation 

 

Durch die strengen Ausschlusskriterien konnten relativ wenig Patienten in die Studie 

aufgenommen werden. Durch diese begrenzte Anzahl Teilnehmern kam es zu einer hohen 

Standardabweichung. 
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Die randomisierte Zuordnung in die beiden Gruppen führte zu einer nicht homogenen 

Verteilung, was sich besonders in den gebildeten Subgruppen zeigt. 

Methodisch bedingt ist eine Beeinflussung des NIKBUT durch Blinzeln des Partnerauges durch 

eine dort vorhandene Sicca-Symptomatik möglich.  

Eine Beeinflussung des OSDI © Score durch die operative Entfernung der trüben Linse 

(verbesserte Sehschärfe, verringerte Blendung) ist nicht auszuschließen.   

 

Zusammenfassung 

 

Bei der Keratokonjunktivitis sicca (KCS) handelt es sich um eine der häufigsten Erkrankungen 

in der Augenheilkunde. Beschwerden wie bei der KCS werden häufig nach komplikationsloser 

Kataraktoperation von Patienten beklagt [49]. 

In dieser prospektiven Studie wurde der Einfluss der Kataraktchirurgie sowie der 

postoperativen Therapie auf den Tränenfilm, insbesondere auf dessen Osmolarität, untersucht. 

105 Augen von 65 Patienten ohne KCS wurden in zwei randomisierte Gruppen mit strengen 

Ausschlusskriterien unterteilt. Eine Gruppe wurde postoperativ mit konservierungsmittelfreien 

kortisonhaltigen Augentropfen (Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®)) und die zweite Gruppe mit 

konservierungsmittelfreiem Tränenersatzmittel (Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®)) 

nachbehandelt. Die Tropffrequenz betrug in beiden Gruppen viermal täglich mit wöchentlicher 

Reduktion um einen Tropfen. Untersuchungen anhand des OSDI-Fragebogens, der Osmolarität 

und des NIKBUT erfolgten präoperativ, am ersten postoperativen Tag sowie vier und sechs 

Wochen postoperativ.  

In Gruppe A (Dexa-Ophtal sine AT®) zeigte sich eine signifikante (p= 0,04) Senkung der 

Osmolarität von präoperativ (313 mOsm/l, SEM= 1,94) zur Kontrolle vier Wochen postoperativ 

(304 mOsm/l, SEM= 1,81). Auch war die Verringerung der Osmolarität von der ersten 

postoperativen Messung 316 mOsm/l (SEM= 2,47) zur Kontrolle nach vier Wochen (p= 0,002) 

signifikant. In Gruppe B (Systane Hydratation sine AT®) konnten indes keine signifikanten 

Veränderungen im Verlauf festgestellt werden. 

Im Vergleich der beiden Gruppen war die Osmolarität in Gruppe A sowohl nach vier (p= 0,01) 

als auch nach sechs (p= 0,03) Wochen signifikant geringer als in Gruppe B. 

Damit konnte ich in der hier vorgestellten prospektiven Studie beobachten, dass eine 

postoperative Therapie mit konservierungsmittelfreien kortisonhaltigen Augentropfen im 
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Vergleich zu konservierungsmittelfreiem Tränenersatzmittel zu einer Verbesserung der 

Tränenfilmosmolarität führt. Eine postoperative Therapie mit konservierungsmittelfreien 

kortisonhaltigen Augentropfen oder Tränenersatzmittel führte dagegen zu keiner signifikanten 

Veränderung weder bei der objektiven NIKBUT Untersuchung, noch bei der subjektiven 

Befragung mittels des OSDI © Scores. 

Im TFOS DEWS II von 2017 [114] wird empfohlen, die postoperative Therapie nach 

Kataraktoperation mit Tränenersatzmittel zu ergänzen, um die Sicca-Symptomatik zu 

verbessern.  

2019 publizierte die ASCRS (American Society of Cataract and Refractive Surgery) in ihrem 

Algorithmus für die Therapie von trockenen Augen, dass die perioperative Verwendung von 

kortisonhaltigen Augentropfen nach der Kataraktoperation zu einer raschen Verbesserung der 

Augenoberfläche führt.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit können die Empfehlungen der TFOS DEWS II und ASCRS 

bestätigen. Die vorliegende Studie kann den überlegenen Einfluss der postoperativen 

antiinflammatorischen Therapie mit Kortison im Vergleich zu Tränenersatzmittel nach 

Kataraktoperation auf die Osmolarität des Tränenfilms belegen.  
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