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8 Glaukome

8.1 Angewandte Anatomie
und Physiologie

T. S. Dietlein, A. Rosentreter

Wieviel Kammerwasser wird etwa pro Minute im
Auge produziert und wo geschieht dies?

e etwa 2,51l
¢ aktive Sekretion von Kammerwasser im Ziliar-
korperepithel

Jede Ziliarkérperzotte ist von einem dichten Kapil-
larnetz mit fenestriertem Epithel durchzogen, wel-
ches von einer zentralen Arteriole ausgeht. Dies be-
giinstigt den Austritt von Plasmabestandteilen und
die Bildung eines Ultrafiltrats im Stroma der Ziliar-
korperzotten. Durch aktive Sekretion unter ATP-Ver-
brauch (ATP=Adenosintriphosphat) kommt es
schliefSlich zu einer aktiven Sekretion von Kammer-
wasser in die hintere Augenkammer. Ebenfalls ist
die Carboanhydrase an der Bildung des Kammer-
wassers beteiligt. Des Weiteren kommt es zu einem
passiven Einstrom von Wasser und lonen entlang
eines osmotischen Gradienten in die Hinterkammer.
Nachts findet sich eine geringere Kammerwasserbil-
dungsrate von ca. 1,5 pl/min.

Beschreiben Sie den Aufbau des Trabekelmaschen-
werks.

¢ uveales Maschenwerk

¢ korneosklerales Maschenwerk

¢ juxtakanalikuldres (endotheliales) Maschen-
werk

Das Trabekelmaschenwerk ist dem Schlemm-Kanal

vorgelagert und wird in die 3 o. g. Anteile unterteilt.

e Das uveale Maschenwerk, welches am weitesten
innen liegt, besitzt weite Zwischenrdume, sodass
hier kaum Widerstand herrscht.

e Das korneosklerale Maschenwerk, das sich zwi-
schen dem Skleralsporn und der Schwalbe-Linie
befindet, stellt den mittleren Bereich mit schon
reduziertem Spaltdurchmesser dar.

o Der grofSte Teil des Abflusswiderstandes wird
durch das juxtakanalikuldre Maschenwerk er-
zeugt, das dem Endothel des Schlemm-Kanals
direkt vorgelagert ist.

Wo im Auge finden sich typischerweise Ablage-
rungen von Pseudoexfoliationsmaterial?

¢ Zonulafasern

o Ziliarkoérperzotten

¢ Linsenkapsel

¢ Hornhautendothel

o Trabekelmaschenwerk
e Glaskorpervorderfliche

Pseudoexfoliations- oder auch PEX-Material stellt
ein fibrillogranuldres, grdulich-weifSes Material dar,
das von anomalen Basalmembranen alternder Epi-
thel-/Endothelzellen gebildet wird. Histopatholo-
gische Untersuchungen haben gezeigt, dass auch
aufSerhalb des Auges PEX-Ablagerungen (Haut, vis-
zerale Organe) vorkommen, sodass es Hinweise gibt,
dass es sich um eine systemische Erkrankung han-
delt. Rund 25-50% aller Patienten mit einem PEX-
Syndrom entwickeln ein Glaukom, das oftmals
schwer verlduft. Weitere Charakteristika des PEX-
Syndroms am Auge sind eine oftmals rigide nur mit-
telweit werdende Pupille nach Mydriatikaapplika-
tion und eine Zonulaschwdiche.

Welche pathologische Verdnderung des Trabekel-
werks ist beim Pigmentdispersionsglaukom ty-
pisch?

massive Pigmentablagerung

Typischerweise zeigt sich ein stark pigmentbelade-
nes Trabekelmaschenwerk, was zu einer reduzierten
Fazilitdt fithren kann. Hierbei geht die reduzierte Fa-
zilitit jedoch nicht auf eine einfache Blockade des
Trabekelmaschenwerks zuriick. Vielmehr wird das
freigesetzte Pigment von den Endothelzellen des Tra-
bekelmaschenwerks phagozytiert, was deren spdte-
ren Zelluntergang nach sich zieht, sodass die Zell-
dichte im Spdtstadium deutlich herabgesetzt ist.
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Pathogenese des Glaukomschadens

Nennen Sie die Abflusswege des Kammerwassers
aus der vorderen Augenkammer.

o Abfluss tiber das Trabekelmaschenwerk
o uveoskleraler Abfluss

Unter physiologischen Umstdnden und intakter
Blut-Kammerwasser-Schranke fliefst der grifSte An-
teil des Kammerwassers iiber das Trabekelmaschen-
werk ab. Einen weiteren Abflussweg stellt der uveo-
sklerale Abfluss dar. Dieser Abfluss ist beispielsweise
im akuten Stadium einer Uveitis deutlich erhéht und
kann bei Glaukom iiber die Applikation von Prosta-
glandinanaloga pharmakologisch gesteigert werden.

Welche Gefdf3e sind fiir die Versorgung der Seh-
nervenpapille zustandig?

o Aste der A. centralis retinae

o Zinn-Haller-GefaRRkranz

o Aste der peripapilliren Aderhaut

o Aste der kurzen posterioren Ziliararterien

Die Versorgung der Sehnervenpapille ist vielschich-
tig. Im anterioren Bereich gibt es kapillare Anasto-
mosen zur A. centralis retinae (oberfldchliche Ner-
venfaserschicht) und der peripapilliren Aderhaut,
aber auch kapilldre Ausldufer der kurzen hinteren
Ziliararterien (prdlaminar). Im posterioren Bereich
erfolgt die Versorgung durch den Zinn-Haller-Gefdf3-
kranz (laminar) und Aste der kurzen posterioren Zi-
liararterien sowie ebenfalls von kleinen GefdfSdsten
der A. centralis retinae (retrolaminar).

Wie hoch ist der episklerale Venendruck im phy-
siologischen Zustand? Bei welchen Krankheitsbil-
dern spielt er eine wichtige Rolle?

episkleraler Venendruck: etwa 8-10 mmHg
(physiologisch)
Krankheitsbilder:
e Sturge-Weber-Syndrom
¢ Radius-Maumenee-Syndrom
o Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Physiologischerweise liegt der episklerale Venen-
druck bei ca. 8-10 mmHg, wobei eine starke Lageab-
hdngigkeit besteht. Besondere Bedeutung kommt
dem episkleralen Venendruck beim posttrabekuld-
ren, sekunddren Offenwinkelglaukom zu. Klassisches
Beispiel stellt das Sturge-Weber-Syndrom dar. Hier-
bei entwickelt sich bei ca. ¥ aller Patienten ein
Glaukom, v.a. dann, wenn der Naevus flammeus
den Lidapparat miteinschliefSt. Untersuchungen er-
gaben in diesen Fillen im Mittel einen Venendruck
von 20 mmHg. Ein weiteres Beispiel stellt das Ra-
dius-Maumenee-Syndrom dar, das ein sekunddres
Offenwinkelglaukom bei idiopathischer episkleraler
Venenstauung bezeichnet. Eine arteriovendse Fistel
zwischen A. carotis int. und dem Sinus cavernosus
fiihrt ebenfalls zu einer Druckerhéhung in den epi-
skleralen Venen und dadurch zu einem Augendruck-
anstieg.

8.2 Pathogenese des
Glaukomschadens

T.S. Dietlein, A. Rosentreter

Dem klassischen Glaukomanfall beim &lteren pha-
ken Patienten mit Hyperopie liegt ein Pupillar-
blockmechanismus zugrunde. Welche Konstella-
tionen nach Augenoperationen konnen ebenfalls
einen Pupillarblockmechanismus auslésen?

¢ Vorderkammerlinsenimplantation ohne
Iridektomie

e zirkuldre hintere Synechien durch starken
postoperativen Reizzustand

e Silikonblase in der Pupillarebene

¢ grof3e Luftblase in der Augenvorderkammer

Bei der Vorderkammerlinsenimplantation, aber
auch einer (retro-)iridalen Iriscliplinsenimplanta-
tion oder Sulkusfixation einer Intraokularlinse in
einem Auge, bei dem ein starker postoperativer Reiz-
zustand zu erwarten ist, sollte zur Prophylaxe eines
Pupillarblocks immer eine Iridektomie mitangelegt
werden. Zur Prophylaxe eines Pupillarblocks wird
beim aphaken Auge mit Silikonéleingabe eine soge-
nannte Andoiridektomie bei 6 Uhr angelegt. Die im
Rahmen der modernen lamellierenden Hornhaut-
transplantationstechniken durchgefiihrte Luftinstil-
lation in die Vorderkammer macht ebenfalls eine
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oder mehrere chirurgische oder Laseriridektomien
erforderlich. Eine ,jintraokulare Kontaktlinse“ (ICL),
die vor die natiirliche Linse zur Rekfraktionskorrek-
tur gesetzt wird, kann den Durchfluss des Kammer-
wassers durch die Pupille behindern und einen Pu-
pillarblock hervorrufen.

Welche Faktoren sind von herausragender Bedeu-
tung fiir den Perfusionsdruck des Sehnervs?

¢ Blutdruck
e Augendruck
e Autoregulation

Stark vereinfacht dargestellt steigt der Perfusions-
druck, wenn der Blutdruck steigt und der Augen-
druck fillt - bzw. der Perfusionsdruck sinkt, wenn
der Blutdruck fallt und der Augendruck steigt (vo-
rausgesetzt, dass man Autoregulationsvorgdinge au-
Rer Acht ldsst). Insbesondere beim Normaldruck-
glaukom scheinen ausgeprdgte Schwankungen des
Perfusionsdrucks eine deletire Wirkung auf den
Sehnerv zu haben. Auch die Autoregulation ist bei
Patienten mit Normaldruckglaukom hdufig verdn-
dert (z. B. primdre vaskuldre Dysregulation; PVD).

Welches morphologische Korrelat steckt hinter
dem Fortschreiten der glaukomatdsen Sehnerv-
exkavation?

Neurodegeneration der retinalen Ganglienzellen

Primdrer Ort der Schddigung sind die Axone. Kli-
nisch kann dies iiber die Nervenfaserschichtdicken-
messung verfolgt werden. Der bei Zunahme der Ex-
kavation eintretende schleichende Verlust der
retinalen Ganglienzellen wird begleitet von einer
Aktivierung von Mikroglia/Astrozyten und einer
morphologischen Verdnderung der Lamina cribrosa.
Die Apoptose retinaler Ganglienzellen wird wahr-
scheinlich durch den Stopp des retrograden Axoplas-
maflusses an der Lamina cribrosa ausgelost.

Konnte der Liquordruck eine Rolle beim Glaukom
spielen?

ja

Das Trans-Lamina-cribrosa-Druckgefille kénnte
eine wichtige Rolle spielen. In einigen Studien konn-
te gezeigt werden, dass dieses bei Normaldruckglau-
kom und primdrem Offenwinkelglaukom grofSer ist
als bei Kontrollen. Vom Konzept gut vorstellbar wdre
auch, dass hier die Gewebedicke und -eigenschaften
zwischen dem intraokularen und Liquorkompar-
timent weitere Einflussfaktoren fiir die Glaukomvul-
nerabilitdt des Sehnervs sind.

Welche okuldren Faktoren kénnen beim hochmyo-
pen Glaukompatienten neben einem erhohten Au-
geninnendruck zu einer Gesichtsfeldverschlechte-
rung beitragen?

o staphylomatése peripapillire Uberdehnung
e myope Makulopathie

e Tilted-Disc-Syndrom

¢ Perfusionsschwankungen

Die differenzialdiagnostische Abkldrung eines Ge-
sichtsfeldausfalls bei einem hochmyopen Glaukom-
patienten kann sehr schwierig sein. Beim Tilted-
Disc-Syndrom halten sich die Ausfallsmuster typi-
scherweise nicht an die glaukomtypischen Muster
entlang der Nervenfaserbiindel. Im Rahmen eines
hinteren Staphyloms unter Einschluss des N. opticus
kann es auch bei normotoner Augendrucksituation
zu einer Progression von Gesichtsfeldausfdllen kom-
men. Wie auch beim Normaldruckglaukom spielen
natiirlich auch beim hochmyopen Patienten Perfu-
sionsschwankungen eine wichtige Rolle fiir eine Pro-
gression von Gesichtsfeldausfdllen. Fiir das Ausmayfs
der Perfusionsschwankungen am Sehnerv sind im
Wesentlichen die Amplitudenausschlige von Blut-
druck und Augeninnendruck verantwortlich. Auch
Refraktionsskotome durch Bulbusektasien sind mog-
lich.
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Klassifikation der Glaukome

Geht automatisch jedes Pigmentdispersionssyn-
drom mit fortschreitendem Alter in ein Pigment-
glaukom iiber?

nein

Auch nach mehr als 15 Jahren Nachbeobachtungs-
zeit entwickelt nur der kleinere Teil der Patienten
mit Pigmentdispersionssyndrom auch ein Pigment-
glaukom. Die Pigmentaussaat nimmt sogar in der
Regel mit zunehmendem Alter ab. Man spricht von
einem ,Ausbrennen“ des Pigmentglaukoms nach
dem 50./60. Lebensjahr.

Das unterschiedliche Geschlechtsverteilungsmus-
ter beim Pigmentdispersionssyndrom und beim Pig-
mentglaukom spricht dafiir, dass neben der Pig-
mentaussaat auch genetische Faktoren fiir die
Konversion zum Glaukom eine Rolle spielen. Auch
korreliert das AusmafS der trabekuldren Pigmentie-
rung nicht unbedingt mit der Hbéhe des Augen-
drucks.

8.3 Klassifikation der Glaukome

T. S. Dietlein, A. Rosentreter

Nennen Sie die verschiedenen primdren Winkel-
blockglaukome.

e primdres Winkelblockglaukom mit Pupillar-
block

o primdres Winkelblockglaukom bei ziliolenti-
kuldrem Block

e primdres Winkelblockglaukom bei Plateau-Iris

Beim primdren Winkelblockglaukomen ist die Ob-
struktion des Kammerwinkels nicht mit einer ande-
ren Augenerkrankung und Augenvoroperation asso-
ziiert. Aufgrund einer besonderen Anatomie im Auge
kann es u.U. zum Verschluss des Kammerwinkels
kommen. Mischformen aus Pupillarblock und Pla-
teau-Iris sind maglich (Irisrolle bei Gonioskopie).
Dann ist ebenfalls eine Iridotomie sinnvoll.

Klassifizieren Sie sekunddre Offenwinkelglaukome
(OWG) nach dem Ort der Obstruktion.

o prdtrabekuldre Offenwinkelglaukome
¢ trabekuldre Offenwinkelglaukome
¢ posttrabekuldre Offenwinkelglaukome

Beim prditrabekuldren OWG behindert eine den Kam-
merwinkel bedeckende Membran den Abfluss des
Kammerwassers. Beispiele hierfiir sind das rubeoti-
sche Sekunddrglaukom, ein iridokorneoendothelia-
les Syndrom (ICE-Syndrom) oder eine diffuse oder lo-
kalisierte Epithelimplantation.

Beim trabekuldren OWG liegt der Hauptwider-
stand auf Hohe des Trabekelmaschenwerks durch
Obstruktion in unterschiedlichen Héhen. Beispiele
hierfiir sind das Steroidglaukom, das Pigmentdisper-
sionsglaukom, das Pseudoexfoliationsglaukom, das
phakolytische Glaukom, das Ghost-Cell-Glaukom so-
wie das uveitische und herpetische Sekunddrglau-
kom.

Beim posttrabekuldren Glaukom besteht der
Hauptabflusswiderstand erst hinter dem Trabekel-
maschenwerk und in einer Erhéhung des episklera-
len Venendrucks. Beispiele sind ein Glaukom beim
Sturge-Weber-Syndrom, beim Radius-Maumenee-
Syndrom, einer Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel oder
Venenobstruktion im weiteren Drainageverlauyf.

Nennen Sie die Unterformen der iridokorneoendo-
thelialen (ICE) Syndrome.

o progressive Irisatrophie
e Irisndvus-Syndrom (Cogan-Reese-Syndrom)
¢ Chandler-Syndrom

Allen ICE-Syndromen gemein ist die pathologische
Endotheliiberwucherung, die sich iiber den Kam-
merwinkel hinaus ausdehnt. Typischerweise kénnen
sie zu einem Glaukom, aber auch zu einer Horn-
hautdekompensation fiihren. Oftmals kommt es zu
Mischformen der ICE-Syndrome, in ihrer reinen
Form sind sie jedoch leicht differenzierbar.
e Die progressive Irisatrophie zeichnet sich durch
massive Verdnderung von Stroma und Pigment-
epithel aus.
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e Das Cogan-Reese-Syndrom ist entweder durch ei-
nen diffusen Ndvus oder durch multiple Irisknot-
chen charakterisiert.

e Das Chandler-Syndrom ist charakterisiert durch
diffuse Hornhautendothelverdnderungen, die wie
gehdmmertes Metall aussehen und oftmals zu Ha-
los und Verschwommensehen fiihren.

Alle weisen Goniosynechien und Endothelverdn-

derungen auf. ICE-Syndrome sind immer einseitig.

Beidseitige cihnliche Verdnderungen sind fast immer

dem Axenfeld-Rieger-Syndrom zuzuordnen und las-

sen sich durch den normalen Endothelbefund unter-
scheiden.

Was versteht man unter einem ,malignen* Glau-
kom?

Winkelblockglaukom bei ziliolentikulirem oder
ziliovitrealem Block

Nach intraokularer Chirurgie kann es zur Fehlsekre-
tion von Kammerwasser kommen, sodass dieses in
den Glaskorperraum abfliefst. Bei phakem Auge
spricht man von einem ziliolentikuldren, beim apha-
ken Auge von einem Zziliovitrealen Block. In der Ul-
traschallbiomikroskopie zeigt sich eine Anterorota-
tion der Ziliarkérperzotten. Differenzialdiagnostisch
muss ein Winkelblockglaukom aufgrund eines Pupil-
larblocks in Betracht gezogen werden.

Im Gegensatz zum Pupillarblock besteht die The-
rapie der Wahl beim malignen Glaukom in einer
Atropinisierung oder ggf. in einer Vitrektomie mit
offener Zirkulation in die Augenvorderkammer, die
bei phaken Augen in den meisten Fdllen schon aus
operationsstrategischen Erwdgungen mit einer Lin-
senentfernung und IOL-Implantation kombiniert
wird.

In welche Kategorien kann ein Neovaskularisa-
tionsglaukom eingeordnet werden?

e sekunddres Offenwinkelglaukom
¢ sekunddres Winkelblockglaukom

In der Friihphase des Neovaskularisationsglaukoms
wachsen neugebildete, pathologische GefiifSe iiber
das Trabekelmaschenwerk hinweg, bilden eine fibro-
vaskuldre Membran aus und fiihren zu einem er-
hohten Abflusswiderstand. Im weiteren Verlauf
kann es zu einer Kontraktion der fibrovaskuldren
Membran kommen, sodass periphere Iris iiber das
Trabekelmaschenwerk gezogen wird und es zu
einem  Kammerwinkelverschluss  (sogenannter
Creeping Angle) kommt.

Nennen Sie Ursachen eines sekunddren Pigment-
dispersionssyndroms.

¢ Pseudoexfoliationsglaukom

e posttraumatisch

e [ris-Chafing (Abrieb des Pigments auf der Iris-
riickfliche durch die Rdnder von IOL-Optik
oder Haptik)

e pigmentierte Tumoren

¢ okulodermale Melanozytose

¢ intraokulare Blutungen/Entziindungen

Viele okuldre Erkrankungen oder Zustdnde konnen
zu einer vermehrten Pigmentaussaat fiihren, was
wiederum zu einer Ablagerung von Pigment im Tra-
bekelmaschenwerk fiihrt. Bedingt durch einen Zell-
verlust im Trabekelwerk kann es zu einer Druck-
erhéhung und zu einem Glaukom kommen. Unter
Iris-Chaffing versteht man den Abrieb von Irispig-
ment durch eine Intraokularlinse im Zuge der Pupil-
lomotorik.
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Untersuchungsmethoden auBer Gesichtsfeld

8.4 Untersuchungsmethoden
auBer Gesichtsfeld

T.S. Dietlein, A. Rosentreter

Welche gonioskopische Einteilungen zum Kam-
merwinkel sind gebrauchlich?

Einteilungen nach Shaffer, Scheie und Spaeth

Die Einteilung nach Shaffer orientiert sich am Off-
nungswinkel zwischen Trabekelmaschenwerk und
Iris (weiter Winkel 35-45° = Grad 4 nach Shaffer,
bzw. iridokornealer Kontakt = Grad 0 nach Shaffer).
Die etwas seltener gebrduchliche Einteilung nach
Scheie richtet sich nach der Sichtbarkeit von anato-
mischen Strukturen im Kammerwinkel (z. B. Ziliar-
korperband, Trabekelmaschenwerk, Sklerasporn).
Der weit offene Kammerwinkel mit noch sichtbarem
Ziliarkorperband wird hier als Grad 0-I gefiihrt, der
verschlossene Kammerwinkel, bei dem Trabekel-
maschenwerk und Schwalbe-Linie nicht sichtbar
sind, als Grad 1V. Eine weitere Einteilung nach
Spaeth beriicksichtigt noch Ansatzhéhe und Kon-
figuration der Iris.

Mit welcher Untersuchungstechnik auBer der Go-
nioskopie ldsst sich ein enger oder gar anfalls-
gefahrdeter Kammerwinkel dokumentieren?

o Spaltlampenfotografie (Van-Herick-Zeichen)
e Vorderabschnitts-OCT
o Ultraschallbiomikroskopie

Das aufwendigste Verfahren ist das Ultraschallbio-
mikroskop, das am wenigsten aufwendigste die
Spaltlampenfotografie. Klinisch setzt sich immer
mehr das Vorderabschnitts-OCT durch, das im Ge-
gensatz zur Gonioskopie und der Ultraschallbiomi-
kroskopie im Non-Contact-Modus durchgefiihrt
werden kann.

Bei der Spaltlampenuntersuchung bzw. Fotografie
des engen Kammerwinkels imponiert das sogenann-
te Van-Herick-Zeichen: Betrdgt der Zwischenraum
zwischen Hornhautriickfldche und Irisvorderfldche
im limbusnahen peripheren temporalen Kammer-
winkel bei schmaler Spaltbeleuchtung weniger als V4

der Hornhautdicke, ist von einer Anfallsgefdhrdung
auszugehen.

Welcher Papillenparameter ist von grofSter Bedeu-
tung, um die Exkavation einer Papille als normal
oder pathologisch einschdtzen zu kénnen?

Papillengesamtfliche

Die Papillengesamtfliche kann selbst bei Gesunden
interindividuell um den Faktor 8 variieren. Bei einer
sehr grofSen Papillengesamtfliche (>4 mm?2) kann
deshalb noch eine extrem grofS erscheinende Exka-
vation physiologisch sein, wihrend bei sehr kleiner
Fliche (<1mm?2) schon eine minimale Exkavation
als glaukomverddchtig eingestuft werden muss. Hin-
sichtlich des neuroretinalen Randsaums gilt als
Faustregel, dass dieser physiologisch am breitesten
inferior, dann superior am zweitbreitesten, nasal
weniger breit und schliefSlich temporal am diinnsten
ist (ISNT-Regel).

Bei welchen Patienten ist die konfokale Laserscan-
ningtomografie (z.B. HRT) des Sehnervkopfs kli-
nisch wenig sinnvoll? Welche klinisch wichtigen
Papillencharakteristika werden bei diesem Verfah-
ren nicht erfasst?

¢ bei terminalen Glaukompapillen und bei extre-
men Papillenanomalien (z.B. , tilted disc*,
Optikuskolobom)

¢ Nicht erfasst werden Papillenfarbe, Gefaf3auf-
falligkeiten und Randblutungen.

Bei terminalem Glaukomschaden ist das Gesichtsfeld
hinsichtlich der Detektion einer Progression weg-
weisender als die Papillenmorphologie. Bei allen
extremen Papillenanomalien haben die quantifizier-
baren Parameter der Papille (aufer der Papillen-
fldche bei Makro- und Mikropapille) meist wenig
Aussagekraft bzw. schon die Festlegung der Papillen-
aufSengrenzen bereitet grofSe Probleme. Die blasse
Papillenfarbe ist bei Optikusatrophien diagnostisch
bedeutsam, Randblutungen sind immer ein Hinweis
auf eine Progredienz des Nervenfaseruntergangs.
Feine Papillenneovaskularisationen sind wegwei-
send bei ischdmischen Ophthalmopathien.
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Was kann das Papillen-OCT beim Glaukompatien-
ten analysieren und wo sind die Grenzen des Pa-
pillen-OCTs?

Durch die OCT-Technik ist eine pm-genaue Erfas-
sung des neuroretinalen Randsaums (gemessen
von der Bruch-Membran-Offnung; sogenannte
MRW, ,,minimal rim width“) und der peripapilld-
ren Nervenfaserschicht (gemessen in unter-
schiedlichen Radien um die Papille; sogenannte
RNFL, ,retinal nerve fibre layer*) moglich.

Bei normalen bis friih-glaukomatésen Papillen von
Normalsichtigen ist gerade im Verlauf sehr friihzei-
tig eine Verschlechterung in den einzelnen Quadran-
ten quantifizierbar.

Bei sehr fortgeschrittener Glaukomschddigung
kommt es zu einem sogenannten ,Flooring®, d. h. es
ist bereits ein solch starker Verlust an Gewebe vor-
liegend, dass weitere Progression kaum noch detek-
tierbar ist. Auch bei sehr myopen Augen sind die
Fluktuationen der Messungen teilweise so stark,
dass diese fiir eine Progressionsanalyse mittels OCT
ungeeignet sind. Fiir die Papillen-OCT-Messung ist
ein Mindestmafs an Aufnahmezeit unerldsslich, so-
dass bei Nystagmus und fehlender Compliance (z.B.
kleine Kinder) zuweilen ein klassisches Papillenfoto
im Verlauf mehr hilft.

Um wie viel mmHg kann nach der iiblichen , Faust-
regel“ der applanatorisch gemessene Augeninnen-
druck bei einer 100-um-Abweichung der zentralen
Hornhautdicke vom ,wirklichen* Wert abwei-
chen?

um ca. 3-5 mmHg

Die Applanationstonometrie (Goldmann- oder Per-
kins-Tonometer) ist im Vergleich zur Indentations-
tonometrie (Schiétz-Tonometer), die stark von der
unterschiedlichen Bulbusrigiditdt (myopes Auge,
Sduglingsauge) beeinflusst wird, das physikalisch
verldsslichere Prinzip. Allerdings wird durch Ap-
planation der Augendruck bei sehr dicker zentraler
Hornhaut (>650um) iiber-, bei sehr diinner Horn-
haut (<450 um) unterschditzt.

Es existiert eine Reihe von Korrekturformeln, die
erheblich divergieren und mit vielen Unsicherheiten
behaftet sind. So sind Korrekturfaktoren von 0,1-
1 mmHg pro 10 um Unterschied der zentralen Horn-
hautdicke vorgeschlagen worden. Als Faustregel geht
aus den meisten Studien eine Korrekturbediirftigkeit
von 1 mmHg pro 25 um Hornhautdickenabweichung
von der Norm hervor. Ob allerdings bei extremen
Augeninnendruckwerten und extremen Werten der
gemessenen Hornhautdicken (z.B. kindliche Apha-
kieglaukome mit sehr dicker zentraler Hornhaut)
eine mathematische Umrechnung der Augendruck-
werte mittels Korrekturformeln iiberhaupt verldss-
lich maglich ist, ist nicht gekldrt und eher unwahr-
scheinlich. Aus Griinden der Nachvollziehbarkeit
sollte immer der gemessene Wert (inkl. Messmetho-
dik) dokumentiert werden und nicht ein primdr be-
reits nach irgendeiner Formel korrigierter Augen-
druckwert. Eine durch Quellung verdickte Hornhaut
hat sicherlich ein anderes Rigiditditsverhalten als
eine nicht gequollene, durch Stromasubstanz ver-
dickte Hornhaut.

Gibt es Tonometer, die am liegenden Patienten
eine Augeninnendruckmessung gestatten? Welche
Besonderheiten hat der ermittelte Liegenddruck-
wert?

Es gibt mehrere Tonometer, die am liegenden Pa-
tienten eine Augeninnendruckmessung gestat-
ten, z.B. das Perkins-Tonometer (Applanation),
das Schiotz-Tonometer (Indentation) und ver-
schiedene Rebound-Tonometer sowie den Tono-
pen.

Die Augendruckwerte im Liegen sind i.d.R.
héher als im Sitzen, auch bei gesunden Augen.
Die Interpretation erhohter Liegendwerte ist
schwierig, da durch den wohl auch im Liegen er-
hohten intraorbitalen Liquordruck das trans-
laminare Druckgefalle nicht unbedingt ansteigen
muss

Bei Glaukompatienten, die sich einer sehr gut funk-
tionierenden Filtrations-OP unterzogen haben, kon-
nen die Liegendruckspitzen komplett verschwinden;
viele andere Glaukom-OPs (z. B. nicht penetrierende
Chirurgie, Glaukomdrainage-Implantate oder Trabe-
kelchirurgie) konnen die Liegend-Augendruckspit-
zen nur weit weniger ausgeprdgt reduzieren.
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Gesichtsfeld

Worin bestehen Vor- und Nachteile der Rebound-
Tonometrie?

Vorteile:

e Messung ohne vorherige Andsthesie moglich

o sehr schnell durchfiihrbare und erlernbare
Technik

o einfache Hygieneregeln (Einmalartikel)

Nachteile:

e kostenintensiv

¢ Fehleranfilligkeit bei Unkenntnis der anato-
mischen Besonderheiten der Hornhaut

Insbesondere bei Kindern ldsst sich die Rebound-To-
nometrie sehr gut durchfiihren, da keine Augen-
tropfen vorher appliziert werden miissen und die
Messung sehr schnell beendet ist. Allerdings unter-
schdtzt die Rebound-Tonometrie die wahren Werte
bei bestimmten Hornhautbesonderheiten (z. B. nach
Keratoplastik) oder iiberschdtzt diese massiv bei di-
cker Hornhaut (z. B. kindliches Aphakieglaukom).

Wie funktioniert die Luftpulstonometrie und wel-
che Vor- und Nachteile bestehen?

Bei der Luftpulstonometrie wird die Hornhaut

durch den Luftstof$ abgeplattet, wodurch der

infrarote reflektierte Messstrahl auf den Licht-

sensor fokussiert wird. Die zeitliche Latenz bis

zur Abplattung ist ein Maf fiir den Augen-

innendruck.

¢ Vorteile:

o keine Hornhautsandsthesie erforderlich

o Infektionsiibertragung weitgehend aus-
geschlossen

o keine Verletzungsgefahr

o kann von medizinischem Fachpersonal
durchgefiihrt werden

Nachteile:

o Abhdngigkeit von Hornhautdicke und
Hornhautelastizitat/-rigiditat

o Allerdings sind diese Nachteile durch
moderne Technologien reduziert.

Neben den einfachen Gerdten, die mehr beim I0D-
Screening Verwendung finden, wurden neuere Tech-
nologien entwickelt, die Aussagen iiber Rigiditiit,
Elastizitdt und Viskositdt der Hornhaut zulassen.

Beim Ocular Response Analyzer (ORA) wird zu-
ndchst der erforderliche Luftdruck bis zur Abplat-
tung der Hornhaut gemessen und dann nach Ende
der Eindellung nochmals der Luftdruck, wenn die
konkave Hornhaut wieder den planen Zustand
durchléduft. Die Differenz dieser beiden Druckwerte
(,,Hysterese“) wird als Maf3 der Rigiditdt bzw. Visko-
sitdt der Hornhaut interpretiert.

Beim Corvis ST Tonometer handelt sich ebenfalls
um ein Luftstof8-Tonometer. Die Verformung der
Hornhaut unter Luftstof8 wird hierbei durch eine
hochauflosende Hochgeschwindigkeits-Scheimpflug-
Kamera gemessen und zusammen mit der gleichzei-
tig ermittelten Hornhautdicke interpretiert.

8.5 Gesichtsfeld

B. Lachenmayr

Was versteht man unter diffusem und lokalisier-
tem Gesichtsfeldschaden?

e diffuser Schaden: gleichformige Herabsetzung
der Empfindlichkeit im gesamten Gesichtsfeld

e lokalisierter Schaden: tiefe lokalisierte Defekte
im Gesichtsfeld

Die glaukomatése Schédigung fiihrt zu einer diffu-
sen und/oder lokalisierten Schddigung im Gesichts-
feld. Der diffuse Gesichtsfeldschaden resultiert aus
einer druckinduzierten Schddigung von Ganglienzel-
len in allen Netzhautbereichen des Auges, was zu
einer Herabsetzung der Empfindlichkeit in unter-
schiedlichem Ausmaf$ an allen Orten des Gesichts-
felds fiihrt.

Der lokalisierte Schaden entsteht durch den Un-
tergang einzelner Nervenfaserbiindel, was zu tiefen,
lokalisierten Defekten im Gesichtsfeld fiihrt. Der dif-
fuse und der lokalisierte Schaden kénnen unabhdn-
gig voneinander oder (hdufig) gemeinsam auftreten.
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157




	8 Glaukome
	Angewandte Anatomie und&nbsp;Physiologie
	Pathogenese des �Glaukomschadens
	Klassifikation der Glaukome
	Untersuchungsmethoden außer Gesichtsfeld
	Gesichtsfeld



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


