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1 Einleitung 

„Homines amplius oculis quam auribus credunt“ (Bayer 2003). 

Die Menschen vertrauen ihren Augen mehr, als ihren Ohren. So fasste schon 

der römische Dichter und Philosoph Seneca im 1. Jh. nach Christus die 

herausragende Stellung des Sinnesorgans Auge in einem Satz zusammen. 

Das menschliche Auge (Abb. 1) vermag elektromagnetische Wellen in 

einem Bereich zwischen 400 und 750nm wahrzunehmen. Dafür treten 

Lichtstrahlen durch Cornea, Kammerwasser der vorderen Augenkammer, 

bikonvexe Linse und Glaskörper, an deren Grenzflächen das Licht jeweils 

gebrochen wird. Beim fernakkommodierten Auge beträgt die 

Gesamtbrechkraft des optischen Systems ca. 59dpt. Schließlich treffen die 

Lichtstrahlen auf die invers gelegenen ca. 130 Millionen Fotorezeptoren auf 

der Außenseite der Retina. 

Hier kommt es zur Stereoisomerisation des Vitamin A1 Aldehyds 11-cis-

Retinal zu All-trans-Retinal mit folgender G-Protein vermittelter 

Aktivierung der Phosphodiesterase mit Abbau des zyklischen 

Guanosinmonophosphats, was ein Schließen der Na-Ca- Kanäle mit 

anschließender Hyperpolarisation zur Folge hat. Das zweite Neuron nach 

den Fotorezeptoren stellen die On- und Off- Bipolarzellen dar, die die 

Signale an Horizontalzellen, amakrine Zellen und Ganglienzellen, die das 

dritte Neuron der Sehbahn in der Retina bilden, weiterleiten. Die 

Ganglienzellen im Stratum ganglionicum senden unmyelinisierte Axone im 

Stratum neurofibrarum radial zum Discus nervi optici. Von dort ziehen sie 

als myelinisierte Axone im Nervus opticus zum Corpus geniculatum laterale 

im diencephalen Metathalamus. Die weitere, abschließende 

Informationsverarbeitung findet im visuellen Cortex im Lobus occipitalis 

statt (Trautwein et al. 2004, Eysel 2005, Kirsch 2007). 
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Abb. 1 Horizontalschnitt durch das menschliche Auge (aus: Schünke et al. 2006) 

 

Die Cornea und die aus straffem, geflechtartigem Bindegewebe bestehende 

Sklera verleihen dem Auge die mechanische Stabilität, um dem 

Augeninnendruck und Zug, der um den Bulbusäquator ansetzenden äußeren 

Augenmuskeln adäquat zu begegnen. Dabei halten sie, als Tunica fibrosa 

bulbi, den sphäroiden Charakter des Bulbus aufrecht. (Lüllmann-Rauch 

2006) 

Schon im Jahre 1622 beschrieb der Engländer Richard Bannister, dass ein 

erhöhter Augeninnendruck, der von ihm palpiert wurde, von pathologischem 

Wert ist. Es vergingen noch zwei weiter Jahrhunderte, bis Albrecht von 

Graefe 1857 die Iridektomie einführte, was als Geburtsstunde der modernen 

Glaukomtherapie gilt (Eckart 2001, Kaden, Gerste 2009). 

Wenngleich der Begriff Glaukom in den vergangen 300 Jahren immer 

wieder neu definiert wurde, so wurde doch pathogenetisch der erhöhte 

Augeninnendruck stets als entscheidender Faktor angesehen (Gloor 1999). 

Neben der Diagnostik des Glaukoms, spielt die Messung des 

Augeninnendrucks (IOD) auch für den Erfolg einer Augendruck senkenden 
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Therapie in der Augenheilkunde eine große Rolle (Böhm 2008). 

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts konnte dieser wichtige Messwert nur 

durch die Palpation des Bulbus durch das geschlossene Oberlid abgeschätzt 

werden. Mit den Applanationstonometern nach Weber (1867), Maklakoff 

(1885) und Fick (1888), standen erstmals Geräte zur 

Augeninnendruckbestimmung zur Verfügung. Für die tägliche Praxis waren 

sie jedoch noch nicht ausreichend verlässlich. Dieser Zustand änderte sich 

1905, mit der Einführung des Indentationstonometers nach Schiötz, das fast 

ein halbes Jahrhundert in der Augenheilkunde maßgebend war 

(Leydhecker 1991, Draeger 1993). Im Jahr 1954 stellte Goldmann sein 

Tonometer, das auf der Technik der Applanation beruht, vor. Es ist seit dem 

das Goldstandardverfahren zur Bestimmung des Augeninnendrucks 

(Draeger, Rumberger 2000, Hoffmann 2006, Böhm 2008). Trotzdem zeigen 

sich bei diesem Messverfahren Einschränkungen. Es ist notwendig, den 

Patienten vor einem Spaltlampenmikroskop zu positionieren, um die 

Messung an einer lokal anästhesierten, mit Fluoreszein benetzten und nicht 

pathologisch veränderten Cornea vorzunehmen (McMillan, Foster 1975, 

Leydecker 1991, Draeger 1993). Darüber hinaus muss die zentrale 

Hornhautdicke bei der Interpretation der Messergebnisse berücksichtigt 

werden (Rosentreter et al. 2011). Mit dem in dieser Arbeit neu entwickelten 

und an einer kleinen Patientengruppe untersuchten Tonometer werden die 

vorher geschilderten Schwierigkeiten umgangen, da die Messtechnik 

transpalpebral vollzogen wird. Daneben bietet es Patienten nach 

Einweisungen von Angehörigen oder Betreuern die Möglichkeit, in der 

Häuslichkeit ein 24 Stunden Augeninnendruck-Profil zu erstellen, welches  

in der Glaukomtherapie von großem Nutzen sein kann. Ebenso können 

positive und negative Effekte einer Hypertoniebehandlung für 

Gaukompatienten mittels regelmäßiger Blutdruck- und 

Augeninnendruckmessungen objektiviert werden (Jürgens et al. 2009). 

Die Beschreibung der Konstruktion und die Beurteilung der 
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Messgenauigkeit des transpalpebralen Tonometers im Vergleich zur 

Applanationstonometrie nach Goldmann soll Gegenstand dieser Arbeit sein. 

 

1.1 Regulation des Augeninnendrucks und ihre Störung 

Im Auge halten sich physiologischerweise Produktion und Abfluss des 

Kammerwassers im Gleichgewicht (Göbel et al. 2011). 

Das Kammerwasser wird im Corpus ciliare im Bereich der Pars plicata 

produziert. Es besitzt neben der Funktion der Ernährung der nicht 

durchbluteten Hornhaut und Linse, der Detoxifikation freier Radikale im 

Augeninneren, durch ihren hohen Gehalt an Ascorbinsäure, als 

Lymphersatz, auch die wichtige Funktion der Bildung des 

Augeninnendrucks, der für die Augapfelform und damit die Gewährleistung 

einer konstanten Refraktion durch eine formstabile Hornhaut- und 

Sklerenwölbung entscheidend ist (Grehn 2006). 

Die Produktion des Kammerwassers geschieht über den Blutfluss im 

Processus ciliaris, der mit 115-154μl/min angegeben wird, von dem etwa   

4% des Blutplasmas in das Ziliarkörperstroma übergehen, was einer 

Filtrationsrate von etwa 2,7μl/min entspricht. Im Corpus ciliare fungiert das 

dem Stroma zugewandte pigmentierte Epithel und das der hinteren 

Augenkammer zugewandte nicht-pigmentierte Epithel, verbunden über 

Gap-junctions, als Synzytium. Entscheidender Motor für die Sekretion des 

Kammerwassers in die hintere Augenkammer, die bei etwa 2,0-2,4μl/min 

liegt, ist die Na
+
-K

+
-ATPase, die an der dem Kammerwasser zugewandten 

Seite des nicht pigmentierten Epithels besonders zahlreich vorhanden ist. 

Daneben können Na
+
- Ionen parazellulär durch Tight junctions dringen. Für 

den gerichteten transzellulären Ionentransport sind auf der dem Stroma 

zugewandten Seite des pigmentierten Epithels Na
+
-K

+
-2Cl

-
 -Cotransporter, 

sowie Na
+
-H

+
 und Cl

-
-HCO3

-
 Antiporter vorhanden. Für die Bereitstellung 

der HCO3
-
 Ionen ist die Karboanhydrase im pigmentierten Epithel 
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verantwortlich. Die aus dem Stroma in das pigmentierte Epithel überführten 

Na
+
, K

+
 und Cl

-
 Ionen gelangen über die Gap-junctions in das nicht 

pigmentierte Epithel, von dem sie über Cl
-
 und K

+
 -Kanäle in das 

Kammerwasser übergehen. 

Wasser, sowie andere Kammerwasserbestandteile folgen passiv entlang des 

sich ausgebildeten osmotischen Gradienten oder werden durch 

Aquaporin-1-Kanäle sezerniert. (Grüb, Mielke 2004, Reitsamer et al. 2011) 

Die Sekretionsmenge unterliegt dabei circadianen Schwankungen, wobei 

die höchste Produktion in den Morgenstunden zu verzeichnen ist. Sie nimmt 

über den Tag hin ab und erreicht in den Nachtstunden nur die Hälfte der 

morgendlichen Sekretionsmenge (Brubaker 1991). Verantwortlich dafür 

scheinen die tageszeitlichen Schwankungen des endogenen 

Adrenalinspiegels zu sein. Neben der neuronalen Regulation, scheint die 

Produktion des Kammerwassers überwiegend durch das Zusammenspiel der 

sekretionsinhibierenden α2- und sekretionsstimulierenden β-adrenergen 

Rezeptoren gesteuert zu sein, was experimental am Kaninchenauge 

nachgewiesen wurde (Horio et al. 1996). 

Etwa 90% des Kammerwassers fließt, von der Hinterkammer ausgehend, 

zwischen den Zonulafasern hindurch und gelangt über den Spalt zwischen 

Linsenvorderseite und Irishinterseite in die vordere Augenkammer. Von dort 

gelangt es in den Iridocornealwinkel, von dem es durch die Fontana-Räume 

des Trabelwerkes in den intraskleral gelegenen Schlemm-Kanal abfließt. 

Von diesem gehen 25 bis 35 Kanälchen ab, welche in die episkleralen und 

konjunktivalen Venen der Limbusregion münden. In diesen ist der Druck 

von nur 9mmHg (Lüllmann-Rauch 2006) wesentlich kleiner als der 

Augeninnendruck, der physiologisch beim Erwachsenen zwischen 10 und 

21mmHg, im Mittel bei 15,5mmHg, liegt. Bei Säuglingen beträgt er nur 

12mmHg (Leydhecker 1991, Draeger et al.1993, Grehn 2006).    

Etwa 10% des Kammerwassers benutzt zwei zusätzliche Abflusswege.  

Beim uveoskleralen Abfluss fließt das Kammerwasser in der vorderen 
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Augenkammer über die interstitiellen Räume des Ziliarmuskels in den 

Suprachoroidalraum und gelangt von dort in die episkleral gelegenen Venen. 

Beim Uveovortexabfluss gelangt das Kammerwasser nicht energieabhängig 

durch vesikulären Transport in kleine venöse Gefäße von Iris, Ziliarmuskel 

und anteriorer Choroidea, von denen es über die Vortexvenen abfließt. 

Daraus ergibt sich, dass der Augeninnendruck von multiplen 

physiologischen und pathophysiologischen Prozessen beeinflusst wird.   

Die Relaxation des Ziliarmuskels und die Kontraktion der 

Trabekelmaschenwerkzellen erschweren den trabekulären Abfluss und 

führen zu einem intraokulären Druckanstieg. 

Es hat sich gezeigt, dass auch das Zellvolumen, mit Veränderungen des 

Zytoskeletts der Trabekelmaschenwerkzellen, sowie deren Auf- und Abbau 

druckmodulierend wirken (Grüb, Mielke 2004). 

Der intraokuläre Druck (Po) hängt somit vom Abflusswiderstand (R), von 

der Kammerwasserproduktion (F) und vom episkleralen Venendruck (Pv) ab 

und wird in der, von Goldmann entwickelten Formel:  

Po = R • F + Pv  

zusammengefasst (Leydhecker 1977). 

Neben den adrenerg bedingten tageszeitlichen Schwankungen des 

Blutdrucks, dem wechselnde Kammerwassersekretionsraten folgen, ist die 

Höhe des Augeninnendrucks auch von der Lage des Patienten abhängig. Im 

Liegen ist er durchschnittlich 2-3mmHg höher als nach dem Aufstehen und 

beim Kopfstand sogar über 20mmHg höher, was sich durch die zeitgleich 

synchron ändernde arterielle und venöse Zirkulation erklären lässt 

(Krieglstein et al. 1978). Der im Liegen bzw. Kopftieflage gesteigerte 

intrakranielle Venendruck wird praktisch ungepuffert an die Choriokapillaris 

weitergegeben und führt ebenso wie die Abflussbehinderung durch den 

erhöhten episkleralen Venendruck zu einem raschen Druckanstieg. Infolge 

des erhöhten Abflussdrucks im Schlemmschen Kanal und aufgrund des 

konstanten Querschnitts der starren Kanalwände, ist nach dem Hagen-
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Poiseuilleschen Gesetz mit einer Kompensation durch einen gesteigerten 

Blutausfluss zu rechnen. Darüber hinaus führt die vermehrte Blutzirkulation 

im Bereich der Ziliarzotten auch zu einer Änderung der 

Kammerwassersekretion und des Abflusswiderstandes im Trabeculum 

corneo sclerale (Wirt, Draeger 1986). 

Durch Kompensationsmechanismen im Stehen wird, Minuten später, eine 

Normalisierung des Augeninnendrucks erreicht. Ebenso erhöht sich der 

Augeninnendruck beim Spielen von Hochwiderstandsblasinstrumenten, wie 

Trompete, Oboe oder Waldhorn. Grund dafür ist das beim Spielen 

angewandte Valsava-Manöver, das zu einem intrathorakalen Druckanstieg 

führt. Der venöse Rückstrom zum Herzen verringert sich, wodurch der 

zentrale Venendruck steigt. Dieser wird über Venae jugulares und 

Vortexvenen zur Choroidea weitergeleitet, was eine sofortige 

Abflussstörung des Kammerwassers in die episkleralen Venen und damit 

einen Anstieg des intraokulären Drucks mit Werten auf bis über 40mmHg 

zur Folge hat (Kappmeyer, Lanzl 2010).    

 

1.2 Glaukomerkrankungen 

Weltweit ist das Glaukom die zweithäufigste Ursache für vermeidbare 

Erblindungen. Neben der Tatsache, dass Patienten aller Altersstufen davon 

betroffen sein können, steigt doch die Häufigkeit der Erkrankung mit 

zunehmendem Lebensalter. Sind in den Altersstufen zwischen 40 bis 49 

Jahren nur 0,6% betroffen, liegt die Glaukomhäufigkeit bei den über 80 

jährigen schon bei 7,3% (Gerste 2009). Durch die globale Zunahme des 

Bevölkerungsalters nimmt auch die Zahl der Glaukomerkrankungen zu. 

Im Jahre 2020 werden voraussichtlich 79,6 Millionen Menschen an einem 

Glaukom leiden, von denen etwa 11,2 Millionen beidseits erblindet sein 

werden, im Vergleich zu 8,4 Millionen beidseits am Glaukom erblindeten im 

Jahr 2010 (Sbeity, Baydoun 2009). 
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Kennzeichnend für das Glaukom ist die glaukomatöse Optikusneuropathie, 

die über die Ophthalmoskopie nachzuweisen ist. Dabei kommt es zum 

Verlust retinaler Nervenfaserbündel, erkennbar in einer rotfreien 

Fundusaufnahme, zur Verminderung des neuroretinalen Papillenrandsaums 

und zu Papillenrandblutungen. (Pillunat 2000, Hommer, Resch 2008,  

Mardin 2012). Diese neue Definition des Glaukoms unterscheidet sich von 

früheren, in dem der Augeninnendruck heute nur noch als Risikofaktor und 

Gesichtsfeldausfälle lediglich als Folgeerscheinungen genannt werden und 

nicht mehr in der Definition auftreten (Smolek 2008). 

Typischerweise zeigt sich eine pathologische Exkavation der Papille 

(Schnabel 1905, Watanabe1908), die von der physiologischen Exkavation 

einer Makropapille zu unterscheiden ist (Dietlein 2008).     

Hinter diesen rein morphologischen Merkmalen steht eine Vielzahl von 

Kausalitäten, die in der Pathogenese des Glaukoms eine Rolle spielen. 

Zu den wichtigsten Risikofaktoren zählt ein erhöhter intraokulärer Druck 

(Brooks 1988, Gramer 1999, Traverso 1999). Daneben gewannen in den 

vergangenen Jahren die mit glaukomatösen Sehnervenschädigungen 

assoziierten vaskulären Faktoren zunehmend an Bedeutung. 

Dazu zählen arterieller Hypotonus, rasche medikamentöse 

Blutdrucksenkung, ein verminderter Blutdruck in der Arteria ophthalmica, 

kardiovaskuläre Erkrankungen, vasospastische Erkrankungen und 

Arteriosklerose, die zur chronischen Ischämie mit folgendem ATP-Mangel 

der Neurone des Nervus opticus führen. Daneben zählen Diabetes mellitus, 

Blutgerinnungsstörung, Hyperlipidämie, Rauchen, genetische 

Dispositionen, Myopie, schwarze Hautfarbe und ein höheres Lebensalter als 

anerkannte Risikofaktoren (Wilson 1987, Tielsch et al.1995, Harris et al. 

1997, Schmidt et al. 2000, Kang et al. 2003, Chauhan et al. 2008, Reitsamer 

2008, Schallenberg et al. 2008). Auch transient oder chronisch erhöhte 

intravitreale Glutamatkonzentrationen, vermittelt über den N-methyl-D-

aspartat (NMDA) Subtyp des Glutamatrezeptors können durch vermehrte 
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Depolarisierung und Membrandestabilisierung mit unkontrollierten 

Ioneneinstrom und Enzymaktivierung, wie Endonukleasen und Caspasen, 

die zur Apoptose führen, Neurone schädigen. Auch reaktive 

Sauerstoffradikale, wie erhöhte Stickstoffmonoxid–Konzentrationen in der 

Retina, können zu glaukomatösen Schäden führen. Hierbei führt 

beispielsweise eine NMDA-Rezeptorüberstimulation durch Glutamat zur 

Hochregulation der induzierbaren NO-Synthase und damit zum Anstieg von 

Stickstoffmonoxid (Dreyer et al. 1996, Neufeld 1999, Schallenberg et al. 

2008). 

Neuere Untersuchungen zeigen, dass auch eine dünne Hornhaut einen 

unabhängigen Risikofaktor für die Entwicklung und Progression eines 

Glaukoms darstellt. Vermutet wird eine strukturelle, biomechanische  

Beziehung zwischen der Hornhaut und der Lamina cribrosa. Mit dem Alter 

nimmt die Elastizität und Dehnbarkeit beider Gewebe, aufgrund 

altersbedingter Vernetzungen im Kollagen, ab. Es muss aber davon 

ausgegangen werden, dass ein großer Teil des Hornhauteffektes auch auf 

Messfehler bei der Augeninnendruckmessung beruhen (Böhm 2005, Spörl et 

al. 2009). 

Klinisch zeigen sich bei der Neuropathie des Nervus opticus, durch den 

progressiven, irreversiblen Verlust von retinalen Ganglienzellen, 

charakteristische Gesichtsfeldausfälle, bis hin zur Erblindung und 

Strukturveränderungen der Papille (Harwerth 2006). 

Glaukome werden als primär bezeichnet, wenn sie nicht in Folge einer 

anderen Augenerkrankung auftreten und als sekundär wenn sie Folge 

anderer Augenerkrankungen, Entzündungen, Traumata, Blutungen, 

Tumoren, Medikamenteneinnahme, physikalischer oder chemischer 

Einflüsse sind. 

Zu den primären Glaukomen zählt das Offenwinkelglaukom oder Glaucoma 

chronicum simplex. Bei dieser Form ist zwar der Kammerwinkel auch beim 

Druckmaximum offen, aber Trabekel oder Schlemm-Kanal weisen einen 
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erhöhten Abflusswiederstand auf. Bei der zweiten Form, dem akuten 

Winkelblockglaukom, ist der Kammerwinkel durch die Anlagerung der Iris 

an das Trabekelwerk vorübergehend verlegt und es kommt zur akuten 

Erhöhung des Augeninnendrucks. Beim chronischen Winkelblockglaukom 

ist eine teilweise dauernde Verlegung des Kammerwinkels durch periphere 

Synechien und zusätzlich oft eine Undurchlässigkeit der Trabekel wie beim 

Glaucoma chronicum simplex typisch. Als infantiles Glaukom, tritt der 

Hydrophthalmus auf. Bei dieser Form liegt eine Entwicklungsstörung des 

Kammerwinkels vor. Das Trabekelwerk bei diesen Kleinkindern ist mit 

einer dünnen, transparenten Membran aus mesodermalem Gewebe verlegt, 

was den Kammerwasserabfluss in den Schlemm-Kanal stört. (Leydhecker 

1991, Lang 2000). 

 

1.2.1 Diagnostik des Glaukoms 

Die Diagnose des Glaukoms basiert grundsätzlich auf dem klinischen 

Nachweis des Sehnnervenschadens an der Papille. Gesichtsfeldbefund und 

Augeninnendruck können adjuvant die Diagnose stützen, da ihre 

Spezifitäten als alleinige Diagnosekriterien zu gering sind.  

In der Frühdiagnostik des Glaukoms wurden in den vergangenen Jahren 

zunehmend laserbasierte Diagnoseverfahren entwickelt (Vorwerk 2007). 

 

1.2.1.1 konfokale Scanning-Laser-Tomographie 

Ein etabliertes Diagnoseinstrument ist der Heidelberg Retina Tomograph 

(HRT) (Abb. 2a), mit dem die konfokale Scanning-Laser-Tomographie 

möglich ist. Dies ist ein Verfahren, bei dem aus der Lichtreflexion der 

Retina ein dreidimensionales Bild des Sehnervenkopfes errechnet werden 

kann (Abb. 2b). Auch bei einem frühen Glaukom können mit diesem 

Verfahren Nervenfaserdefekte mit einer hohen Sensitivität erkannt werden 

(Plange 2010). 
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Abb. 2a                                             Abb. 2b  

Heidelberg Retina Tomograph         errechnetes Topographiebild der Scanning-                     

                                                          Laser-Tomographie (aus: Burk 2007)                                                                                                                          

                                                        

Dafür rastert ein Laserstrahl punktweise Zeile für Zeile den 

Augenhintergrund in definierter Fokalebene ab. Die Fokalebene wird 

sequenziell entlang der z-Achse verschoben. Durch die Analyse des 

Intensitätsprofiles der zirkulär polarisierten reflektierten Strahlen können 

zweidimensionale optische Schnittbilder dargestellt werden. Das 

Topographiebild zeigt die Intensitätsmaxima entlang des Tiefenprofils. Das 

Reflexionsbild generiert sich aus der Gesamtreflexivität der Laserstrahlen. 

Aus Schnittbildserien wird es möglich, den Sehnervenkopf dreidimensional 

zu rekonstruieren. Auch die Schichtdicke der Nervenfasern lässt sich über 

dieses Verfahren abschätzen. Durch die Verwendung zirkulär 

polarisierenden Lichtes sind die Polarisationseigenschaften der Hornhaut 

ohne Einfluss. Allerdings muss bei exakter Analyse zur Größenberechnung 

der mittlere Hornhautradius berücksichtigt werden. Die Daten der 

Papillentopographie werden mit einer HRT-Software, wie dem Glaucoma 

probability score, ausgewertet. Über eine Datenbank wird die untersuchte 

Papille mit Topographien von gesunden und glaukomatösen 

Papillenmodellen verglichen. 
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Zur Berechnung dienen Größe und Tiefe der Exkavation, Steilheit des 

Randsaums, sowie horizontale und vertikale Kurvatur der retinalen 

Nervenfaserschicht und die Form der peripapillären retinalen 

Nervenfaserschicht von superior nach inferior und temporal nach nasal. 

Eine Zunahme der Papillenfläche, sowie der Fläche, Tiefe und des 

Volumens der Exkavation deutet ebenso auf einen Glaukomschaden hin, wie 

eine Abnahme von Fläche und Volumen des Randsaumes und eine 

Verringerung der Dicke der Nervenfasern.   

Haupteinsatzgebiet der HRT ist die Verlaufskontrolle. Darüber hinaus 

kommt sie bei sonst schwer beurteilbaren Papillen, wie Mikro- oder       

Makropapillen, schrägem Sehnerveneintritt und Papillenanomalien zum 

Einsatz (Kremmer et al. 2012).  

Mit Hilfe der Topographic Change Analysis werden Höhenveränderungen 

der Topographiebilder über die Zeit beobachtet. Je drei Topographien der 

Basisuntersuchung werden mit den drei Nachfolgetopographien verglichen 

und Abweichungen graphisch über farbige Pixel auf ein Bild der Netzhaut 

projiziert. Überschreitet die Variabilität zwischen Basis- und 

Folgeuntersuchung die Gesamtvariabilität aller Untersuchungen, liegt eine 

lokale Höhenveränderung der Papille vor, die auf eine mögliche Progression 

hinweist. Eine tatsächliche Progression des Glaukoms muss in mindestens 

zwei aufeinanderfolgenden Untersuchungen validiert werden. 

Die Moorfields-Regressionsanalyse errechnet in sechs Sektoren der Papille 

das Verhältnis von Randsaum zu Exkavation und vergleicht die Werte mit 

einer normativen Datenbank. 

Die Genauigkeit der Messungen, mit dem Verfahren der Scanning-Laser-

Ophthalmoskopie, hängt von der, durch den Untersucher vorgenommenen, 

korrekten Anpassung der Konturlinie an den Papillenrand ab. Eine 

fehlerhaft zu klein gezogene Konturlinie führt zu größeren Abweichungen 

der Papillenparameter, als eine zu groß Gezogene. Auch die Moorfields-

Regressionsanalyse dient hauptsächlich der Verlaufskontrolle. 
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1.2.1.2 Scanning-Laser-Polarimetrie 

Die Scanning-Laser-Polarimetrie bietet die Möglichkeit der Dickenmessung 

der retinalen Nervenfaserschicht. Hierbei wird ein linear polarisierter 

Laserstrahl mit einer Wellenlänge von 780nm auf die Netzhaut gerichtet. In 

den retinalen Nervenfasern liegen parallel angeordnete Mikrotubuli, die zu 

einer Spaltung des Laserstrahls in zwei senkrecht zueinander stehende, 

linear polarisierte Teilstrahlen führen. Diese bewegen sich mit 

unterschiedlichen Geschwindigkeiten durch die Nervenfaserschicht. Aus der 

unterschiedlichen zeitlichen Verzögerung, der reflektierten polarisierten 

Strahlen zueinander, die von einem Detektor aufgenommen werden, kann 

die Dicke der Nervenfaserschicht errechnet werden (Burk 2007, Schwenn 

2007). Je stärker die Verzögerung des Laserstrahls, umso dicker ist die 

Nervenfaserschicht. Meist zeigen Programme mittels Falschfarben die 

Nervenfaserschichtdicke in der peripapillären Netzhaut an. Abweichungen 

von einem nicht pathologischen Bild, in dem typischerweise die dicksten 

Nervenfasern sanduhrförmig die Papille einschließen, müssen als suspekt 

angesehen werden. Vorteilhaft gegenüber der konfokalen Laser 

Ophthalmoskopie wirkt sich der Verzicht einer Pupillenerweiterung für den 

Patienten aus. Es ist keine Platzierung einer Konturlinie oder Referenzebene 

notwendig. Da die Hornhaut polarisierende Eigenschaften besitzt, wurde bei 

den ersten Polarimetern eine konstante Hornhautkorrektur verwendet, die 

für die intraindividuelle Verlaufskontrolle ausreichend ist. Neuere 

Polarimeter verwenden individuell variable Hornhautkompensationen. 

In seltenen Einzelfällen können Muster atypischer Doppelbrechungen 

auftreten, die falsch zu hohe Nervenfaserdickenwerte ergeben. Neuere 

Softwarevarianten minimieren diesen Nachteil zunehmend (Schwenn 2007). 
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1.2.1.3 optische Kohärenztomographie (OCT) 

Die optische Kohärenztomographie, die ursprünglich zur Makuladiagnostik 

entwickelt wurde, erlaubt eine in-vivo-Messung der Netzhautdicke im  

Makulaberereich, eine Papillentopographie und Bestimmung der  

peripapillären Nervenfaserschicht mit Hilfe eines Interferometers. Mit    

diesem Verfahren können Normalaugen von Glaukomaugen unterschieden 

werden. Dabei wird die durchschnittliche parapapilläre  

Nervenfaserschichtdicke „average RNFL Thickness“ und die parapapilläre 

Nervenfaserschichtdicke bei 6.00 Uhr „inferiore RNFL“ ermittelt. In Bezug 

auf eine inferiore Makuladicke unter 220µm empfehlen die Autoren           

U. Schmidt, diese Patienten als Glaukompatienten einzuordnen und          

Patienten mit Werten zwischen 220 und 260µm als glaukomverdächtig zu 

betrachten und engmaschig zu kontrollieren (Schmidt, Schmidt 2010). 

Das Prinzip dieses Verfahrens, die Interferometrie ähnelt dem des           

Ultraschalls, nur dass an Stelle von Schallwellen zeitlich kohärentes Licht 

verwendet wird. Aus den Zeitunterschieden, mit denen das an den           

Retinaschichten reflektierte Licht den Detektor erreicht, kann die optische 

Weglänge abgelesen werden. Ein dreidimensionales Tomogramm ergibt 

sich, wenn einzelne Signale, die auf der z-Achse verlaufen, gleichzeitig in 

Richtung x- und y-Achse geführt werden.  Ein großer Vorteil dieses         

Verfahrens ist die Darstellung der verschiedenen Retinaschichten, ähnlich 

einem histologischen Querschnitt (Abb.3b). Die Papillentopographie wird 

mit sechs radiär durch die Papille ausgerichteten Scans ermöglicht.            

Zwischen diesen Scans muss der Tomograph eine Interpolation vornehmen, 

also eine Zwischenwerteermittlung um die Papillentopographie zu           

berechnen, was gleichzeitig einen Nachteil dieses Verfahrens darstellt.                

Ein Weiterer ist die Abhängigkeit von einer Referenzebene. 
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Abb. 3a                                                     Abb. 3b  

Interferometer                                          OCT- Schnittbild (aus: Burk 2007) 

 

Eine weitere Möglichkeit in der optischen Kohärenztomographie stellt die 

Fourier-oder Frequenz-Domain-Technologie dar. Anders als die Time-

Domain Technik, die Zeit- und Intensitätsunterschiede misst, basiert diese 

auf der Messung der Frequenzinterferenzen der spektralen Komponenten.    

Sie ist wesentlich schneller durch eine 65-fach höhere Anzahl von Scans pro 

Sekunde, als die Time-Domain-Technik und ermöglicht die 3-D-Darstellung 

von Sehnerv und retinalen Nervenfasern. Ihre Tiefenauflösung beträgt 

5μm und transversal 15μm. Die integrierte Glaukomanalyse beinhaltet eine 

Papillentopographie, sowie eine Nervenfaserschichtdickenmessung in einem 

Kreis von 3,45mm um die Papille (Burk 2007, Schwenn 2007, Hoffmann 

2008, Hoffmann 2012). 

 

1.2.1.4 Gonioskopie 

Eine wichtige Differenzierung in der Glaukomdiagnostik ist die 

Charakterisierung eines Glaukoms als Offenwinkel- oder 

Engwinkelglaukom. Da der zu untersuchende Kammerwinkel mit der 

Spaltlampe durch die totale Reflexion des einfallenden Lichtes an der 

Cornea durch Überschreiten des kritischen Winkels von ca. 46˚ nicht 

möglich ist, bedient man sich des optischen Verfahrens der Gonioskopie. 
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Bei der direkten Gonioskopie, die meist intraoperativ zur Goniotomie 

verwandt wird, wird eine Gonioskopielinse auf die Cornea gesetzt und 

mittels Spaltlampe zirkulär der Kammerwinkel durch Positionswechsel 

untersucht. 

Die unkompliziertere indirekte Gonioskopie erfolgt durch ein auf die 

Cornea aufgesetztes Gonioskopieprisma. Das erste Prisma dieser Art war 

das Goldmann Einspiegelkontaktglas mit einem 62˚ geneigten und 12mm 

hohen Spiegel. Andere Systeme besitzen bis zu vier Spiegel. Die 

Untersuchung erfolgt an der Spaltlampe radiär durch Drehen des Prismas. 

Es werden stets die gegenüberliegenden 180˚ des Kammerwinkels beurteilt.     

Die Kammerwinkelweite lässt sich nach Sichtbarkeit von 

Kammerwinkelstrukturen oder mittels geometrischer Winkelabschätzung 

klassifizieren. Eine ungenügende Kompression der Cornea kann gerade bei 

engeren Kammerwinkeln < 10º Fehlbeurteilungen bedingen (Fries 2000). 

 

Eine andere optische Methode der Kammerwinkeldarstellung bietet die 

Koeppe-Linse, die ebenfalls an der Spaltlampe erfolgt. 

Die Kammerwinkelbetrachtung wird hierbei durch ein Kontaktglas 

ermöglicht, das der Hornhaut konkav aufliegt und auf der Gegenseite eine 

schräg-konvexe Wölbung besitzt (Koeppe 1919). 

 

1.2.1.5 Perimetrie 

Eine weitere für die Frühdiagnose und Behandlungskontrolle wichtige 

Technik ist die Perimetrie (Aulhorn 1971). Mit diesem Verfahren können 

Gesichtsfeldausfälle diagnostiziert werden, die durch Faserbündeldefekte 

des Sehnervs in Folge einer ungenügenden Blutversorgung entstehen. Als 

Hauptursache gilt hier die Erhöhung des Augeninnendrucks. Gefäßleiden, 

wie Arteriosklerose, ein niedriger Blutdruck der Arteria ophthalmica oder 

eine zu rasche und starke medikamentöse Blutdrucksenkung wirken dabei 

verstärkend. Meist liegen die ersten Skotome bogenförmig zwischen 6-30° 
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im nasal-oberen Quadranten. Das Sehzentrum und damit die Sehschärfe 

bleiben lange unbeeinflusst, weshalb die Gesichtsfeldeinschränkungen vom 

Patienten lange Zeit nicht bemerkt werden. Man unterscheidet die kinetische 

Perimetrie, bei der bewegte Lichtmarken ins Gesichtsfeld geführt werden 

von der statischen Perimetrie, die feststehende, in der Helligkeit variierende 

Lichtpunkte verwendet. Das erste Perimeter, das ein für die 

Verlaufskontrolle wichtiges konstantes Helligkeitsverhältnis von Umfeld 

und Reizmarke und eine mit dem Auge kontrollierbare 

Fixationsüberwachung besaß, war das in den 40er Jahren eingeführte 

Goldmannperimeter. Es ist ein kinetisches 

Halbkugelprojektionshandperimeter mit einer erstmals eingeführten 

Reizmarkengröße von 0,25mm². Da das Ergebnis einer kinetischen 

Perimetrie entscheidend von der Untersuchungstechnik und damit vom 

jeweiligen Untersucher abhängt und kleine isolierte Skotome damit nur sehr 

schwer erfasst werden können, wurde es später mit einem Zusatz für 

statische Perimetrie ausgestattet, was die Aufdeckquote für früh-

glaukomatöse Skotome verbesserte und den Untersuchereinfluss reduzierte. 

Die statische Handperimetrie nach Harms und Aulhorn prüft das 

Gesichtsfeld mit Lichtreizen von 10 Winkelminuten Größe. Diese werden 

zunächst unterschwellig dargeboten und die Helligkeit dann bis zur 

Wahrnehmung gesteigert. Obgleich die Befunde sehr gut reproduzierbar 

sind, hat sich die Methode auf Grund des Zeitaufwandes in der Praxis kaum 

bewährt. 

In den 70er Jahren wurde mit der computergesteuerten statischen 

Rasterperimetrie eine sehr genau reproduzierbare und objektive, da vom 

Untersucher unabhängige Technik, entwickelt. Dabei blitzen unbewegliche 

Reizmarken in programmierter Reihenfolge an verschiedenen Orten des 

Gesichtsfeldes auf. Der Patient bestätigt mit einem Tastendruck den 

Seheindruck. Wird ein Prüfpunkt nicht gesehen, wird an derselben Stelle 

erneut mit einem helleren Reiz geprüft und bei Sicht die Reizintensität 
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vermindert, bis der Punkt wieder unsichtbar wird. Auf diese Weise lassen 

sich die Größe und Tiefe eines Skotoms erkennen und exakt ausmessen, was 

besonders bei den inselförmigen Skotomen im Frühstadium des Glaukoms 

wichtig ist. Die Befunde können, je nach Gerät, in Farbabstufungen, 

Symbolen oder Zahlen ausgedruckt werden, was für eine valide 

Verlaufskontrolle unerlässlich ist. Außerdem wird der Patient in seiner 

Konzentration und Zuverlässigkeit geprüft, indem Prozentangaben über 

falsch-positive und falsch-negative Antworten analysiert werden 

(Leydhecker 1991, Grehn 2006). 

 

1.2.1.6 Ophthalmoskopie 

Auch die Ophthalmoskopie ist für die Diagnostik beim Glaukom 

unerlässlich. Dabei kann der Untersucher zwischen direkter 

Ophthalmoskopie mit einem elektrischen Augenspiegel und indirekter 

Ophthalmoskopie mit einer der Spaltlampe vorgeschalteten Lupe wählen. 

Bei dieser Untersuchung richtet sich das Augenmerk insbesondere auf die 

Suche einer Papillenexkavation, die pathognomonisch für das Glaukom ist. 

Da sich die Exkavation noch vor der Gesichtsfeldeinschränkung entwickelt, 

ist die Ophthalmoskopie ein wichtiges Instrument zur Frühdiagnostik. 

Zur Ausmessung der Papillenprominenz mit dem elektrischen Augenspiegel 

stellt man die Rekoss-Scheibe, in der Plus- und Minuslinsen zum Ausgleich 

von Refraktionsabweichungen eingelassen sind, so lange in Plus Richtung, 

bis die Papillenkuppe eben noch scharf zu sehen ist. Die Akkommodation 

des Untersuchers sollte durch eine Blickrichtung in die Ferne ausgeschaltet 

sein. Daraufhin stellt man auf gleiche Weise das Netzhautniveau neben der 

Papille scharf ein. Die Differenz beider Werte in Dioptrien ergibt die 

Prominenz der Papille, wobei eine Dioptrie etwa 0,3mm entspricht. Die 

normale Papille hat in der Regel keine messbare Prominenz. Die 

physiologische Papillenexkavation ist in der Regel queroval, da nach der 

ISNT-Regel der neuroretinale Randsaum, mit seinen einlaufenden 
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Nervenfasern am inferioren und darauffolgenden superioren Anteil der 

Papille am breitesten ist. Beim Glaukom gehen diese superioren und 

inferioren Nervenfasern als erstes zu Grunde und es entwickelt sich eine 

hochovale Exkavation der Papille (Budde 2010). Schaltet man einen 

Grünfilter in den Beleuchtungsstrahlengang, werden die peripapillären 

Nervenfasern mit eventuellen schlitzförmigen Defekten, was auf einen 

Glaukomschaden hindeutet, besonders gut sichtbar. Zeigen sich im 

Seitenvergleich beider Augen Asymmetrien in der Papillenexkavation, muss 

ein Glaukom auf der stärker exkavierten Seite ausgeschlossen werden. Mit 

der Verringerung des neuroretinalen Randsaums und damit einhergehender 

Progredienz der Exkavation schreitet auch das Abblassen der Papille voran. 

Meist ist dabei das Exkavationsareal größer, als die zentrale Blässe. 

Ophthalmoskopisch lässt sich die Randzone der Exkavation anhand von 

bajonettförmigen Gefäßabknickungen erkennen, die nur sehr selten bei tief 

exkavierten Makropapillen physiologisch sind. Ein weiteres gut sichtbares 

Anzeichen für eine Progression des Glaukomschadens sind flammenförmige 

Blutungen auf der Papille oder am Papillenrand. Bei zunehmender 

neuronaler Atrophie kann ein Gefäß des zentralen Gefäßstamms 

zirkumlinear „in der Luft hängend“ imponieren. Durch Umbaumaßnahmen 

im papillären Stützgewebe, die beim Glaukom, aber auch im höheren Alter 

auftreten, kommt es zur Vergröberung der Strukturen mit Sichtbarwerden 

der Poren der Lamina cribrosa. Durch skizzenhaftes Notieren der Befunde 

sowie Papillenfotografie mit einer Funduskamera ist eine Verlaufskontrolle 

möglich. Genauere Vermessungen der Papille sind mit der Laser-Scanning-

Methode und der okulären Kohärenztomographie möglich (Leydhecker 

1991, Lang 2000, Lanzl 2007). 
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1.2.2 Therapie des Glaukoms 

Die ältesten in der Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelten und durch viele 

klinische Studien belegten Verfahren zur Therapie des Glaukoms sind      

medikamentös der Einsatz von Physostigmin oder Pilocarpin und die von 

Albrecht von Graefe entwickelte chirurgische Iridektomie (Kade, Gersten 

2009). Diese Verfahren dienen der Senkung des Augeninnendrucks, der von 

10 bis 21mmHg als physiologisch angesehen wird. Der Mittelwert der   Be-

völkerung liegt bei 15mmHg, so dass Druckwerte von 18 bis 21mmHg be-

reits zu hoch sein können und im Einzelfall zu Sehnervenschäden führen 

(Erb 2011). 

 

1.2.2.1 Stufentherapie als Standardtherapie des Glaukoms 

Die antiglaukomatöse Stufentherapie beginnt in den meisten Fällen mit der 

medikamentösen Monotherapie zur Senkung des Augeninnendrucks. Zu den 

Wirkstoffen der ersten Wahl zählen Prostaglandinderivate, Betablocker, 

topische Karboanhydrasehemmer und selektive α2- Agonisten. 

Wirkstoffe der zweiten Wahl, wie Sympathomimetika oder Miotika, können 

bei unzureichender Augeninnendrucksenkung oder unerwünschten 

Wirkungen in Betracht gezogen werden. Ist das Therapieziel mit der 

Monotherapie nicht erreichbar, kann ein zweiter oder dritter Wirkstoff, 

gegebenenfalls als Kombinationspräparat addiert werden. Ist die Senkung 

immer noch insuffizient, können sich laserchirurgische und 

mikrochirurgische drucksenkende Operationen anschließen lassen. Die Wahl 

der Therapie wird zudem stark von der Glaukomform beeinflusst. Beim 

juvenilen, dysgenetischen Glaukom, bei dem die Kammerwinkelregion 

missgebildet ist, kommt eine Laserchirurgie des Trabekelmaschenwerkes 

nicht in Frage. Stattdessen sollte nach dem Versuch der medikamentösen 

Therapie die operative Intervention angeschlossen werden. 

Beim Exfoliationsglaukom mit sekundärer Pigmentdispersion kann das 
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Trabekelmaschenwerk suffizient mit einer Lasertrabekuloplastik therapiert 

werden. Eine medikamentöse Therapie ist hier meist unzuverlässig. 

Die okuläre Hypertension, bei der eine neuronale Läsion weder 

ophthalmoskopisch noch funktionell evident ist, sollte medikamentös 

angegangen werden, da die Bereitschaft zur drucksenkenden Operation mit 

möglichen Komplikationen, bei noch nicht manifester Glaukomerkrankung 

von den meisten Patienten abgelehnt wird (Krieglstein 2008). Wichtig und 

empfehlenswert sind dabei engmaschige Kontrollen der Patienten, was die  

„Ocular Hypertension Treatment Study“ zeigt. Nach dieser Studie beträgt 

die Konversionsrate einer unbehandelten okulären Hypertension, in ein 

manifestes Glaukom, nach 5 Jahren 9,5% (Kass et al. 2002). 

Bei therapierefraktärem Glaukom besteht zudem die Möglichkeit der  

chirurgischen Kammerwasserdrainage. Häufig werden  

Silikonschlauchimplantate verwendet, die das Kammerwasser von  

intraokular in ein episklerales Reservoir ableiten. Nach einem ähnlichen 

Prinzip werden auch Mikroimplantate aus rostfreiem Stahl von extern über 

einen subkonjunktivalen Zugang in den Kammerwinkel eingesetzt. Das 

Kammerwasser wird dann entweder über eine Skleralamelle oder direkt in 

den subkonjuktivalen Raum abgeleitet. Alternativ dazu drainieren  

intrasklerale Systeme das Kammerwasser aus der Vorderkammer in den 

suprachoroidalen Raum und nutzen den onkotischen Druck der Aderhaut 

zur Regulation des intraokularen Drucks (Reinthal et. al 2010). 

 

1.2.2.2 Neuere Therapieansätze 

Neuere Therapieansätze lassen sich unterteilen in direkte und indirekte  

neuroprotektive Verfahren. 

Zur direkten Neuroprotektion zählen Apoptoseinhibitoren, wie 

Rezeptorblocker, Signaltransduktionskaskadenblocker, Protease-, 

Endonuklease- und Caspaseinhibitoren, sowie neurotrophe Faktoren, wie 

BDNF,  brain-derived-neurotrophic factor. Nicht neurotrophe Faktoren, wie 
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der Insulin-like growth factor I und Erythropoetin haben ebenfalls eine 

schützende Wirkung (Digicaylioglu 2004). 

Indirekte Neuroprotektion zielt auf die Entfernung von oder der Prävention 

vor exogenen Noxen, wie Ligandenneutralisation, Blockade zytotoxischer 

Zytokine und Neutralisation externer Proteasen ab. Dazu gehört auch der 

Schutz vor oxidativem Stress durch Antioxidantien, wie α-Tocopherol oder 

vor  einem Glutamatüberschuss, durch beispielsweise den NMDA- 

Antagonist Memantine. Auch die Verbesserung der Mikrozirkulation durch 

Kalziumantagonisten, Ginkgoextrakte oder Endothelin 1-Antagonisten 

zählen zusammen mit den verschiedenen Verfahren der 

Augeninnendrucksenkung zur indirekten Neuroprotektion (Schallenberg et 

al. 2008). 

 

1.2.2.3 Bedeutung des Zieldrucks in der Therapie 

Der Zieldruck ist definiert als derjenige Augeninnendruck, der dem Auge, 

mit seinen retinalen Strukturen, auf Dauer nicht schadet. Dieser Wert, muss  

für jeden Patienten individuell bestimmt werden. Ziel der Therapie ist es, 

diesen angestrebten Druck nicht zu überschreiten (Krieglstein 2008). 

Der Zieldruck sollte umso niedriger gewählt werden, je niedriger der 

Schädigungsdruck, also der Augeninnendruck, bei dem ein 

Glaukomschaden eintrat, war. Zieldrücke können demnach bei einzelnen 

Patienten zwischen 12 bis 15mmHg liegen, während andere Patienten 

höhere Werte tolerieren (Pfeiffer 1998). Eine wichtige Determinante für den 

Zieldruck ist dazu das Glaukomstadium. Eine besonders ausgeprägte 

Drucksenkung ist im Spätstadium der Krankheit von Nöten, da hier der 

Zieldruck wesentlich niedriger angesetzt ist als im Frühstadium. Als grobe 

Annahme für das chronische Glaukom kann gelten, dass ein Zieldruckwert 

im Frühstadium 25-30% unter dem unbehandelten inraokulären 

Druckniveau ausreichend ist. Im Spätstadium ist schon eine 

Drucksenkung von 40% notwendig. Ein niedriger Zieldruck wird auch bei 
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rascher Progredienz der Optikusneuropathie empfohlen. Ein weiterer zu 

berücksichtigender Parameter ist die verbleibende Lebenserwartung. Wird 

sie als kurz eingeschätzt, kann ein höherer Zieldruck, als bei einer langen 

Lebenserwartung, akzeptiert werden (Krieglstein 2008).   

Eine von H. Jampel 1997 entwickelte Formel (Zeyen 1999) zur Berechnung 

des Zieldrucks beinhaltet ebenfalls die Vorgabe, dass je größer der 

bestehende Schaden an den retinalen Nervenfasern ist, umso stärker muss 

die Drucksenkung sein. Seine Formel lautet: 

Zieldruck = Schädigungsdruck – Schädigungsdruck% – Z 

 

Der Schädigungsdruck steht hier für den angenommenen Druck, bei dem in 

einem Auge glaukomatöse Schäden entstehen würden.  

Z kann Werte zwischen 0 und 3 annehmen und steht mit steigender Zahl für 

den steigenden Grad der eingetretenen Schädigung des Nervus opticus: 

0- unauffälliger Discus Nervi optici und normales Gesichtsfeld 

-pathologisch veränderter Discus Nervi optici und: 

1- normales Gesichtsfeld 

2- reversibler Gesichtsfeldverlust 

3- irreversibler Gesichtsfeldverlust 

Beispielsweise würde sich für ein Auge mit einem Schädigungsdruck von 

30mmHg, einer eingetretenen Schädigung des Nervus opticus bei 

reversiblen Gesichtsfeldverlust, ein Zieldruck von 19mmHg ergeben: 

30mmHg – 30% (von 30mmHg = 9mmHg) - 2 = 19mmHg (Zeyen 1999). 

Für chirurgische Verfahren zur Drucksenkung wie Trabekulektomie oder 

geringer drucksenkende Verfahren, wie tiefe Sklerektomie oder 

Trabekulotomie hat die World Glaucoma Association Zieldruckkriterien 

herausgegeben. Diese besagen, dass ein Augeninnendruck als erfolgreich 

therapiert gilt, wenn er gegenüber dem medikamentös behandelten 

Ausgangsdruck um mindestens 20% und auf Werte unter 18mmHg gesenkt 

werden kann. Je größer der Gesichtsfeldschaden oder dessen Progression ist, 
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umso stärker sollte die Drucksenkung sein. (Grehn 2008, Grehn, Klink 

2009). 

 

1.2.2.4 medikamentöse Glaukomtherapie 

 

1.2.2.4.1 Parasympathomimetika 

Die erste rein medikamentöse Therapie des Glaukoms wurde 1876 von 

Ludwig Laqueur mit dem schon dreißig Jahre zuvor beschriebenen 

Physostigmin, einem Hemmstoff der Acetylcholinesterase und damit einem 

indirekten Parasympathomimetikum, empfohlen. Bis zu diesem Zeitpunkt 

wurde das Miotikum lediglich zur Operationserleichterung bei der von 

Graefe 1857 eingeführten Iridektomie verwandt. 1877 schlug Adolph Weber 

das direkte Parasympathomimetikum Pilocarpin in der Glaukomtherapie 

vor, das lokal verträglicher war als das Physostigmin. Entscheidend für die 

Senkung des Augeninnendruckes ist die Kontraktion der Pars longitudinalis 

des Ziliarkörpers. Hierdurch kommt es zu einem Zug auf den Sklerasporn, 

der das Trabekelwerk straff zieht und den Kammerwasserabfluss verbessert. 

Auf Grund der Beeinträchtigung von Akkommodation, Hell-Dunkel-

Adaptation, der Gefahr des Auslösens oder Verstärkens von Asthma durch 

Kontraktion der Bronchialmuskulatur, sind Cholinergika zur Therapie heute 

nur noch beim Engwinkelglaukom und Glaukomanfall Mittel der ersten 

Wahl (Kade, Gersten 2009). 

1.2.2.4.2 Sympathomimetika 

Das seit etwa 1900 in der Glaukomtherapie eingesetzte 

Sympathomimetikum Adrenalin wurde 1978 von dessen besser 

verträglichen Pro-Drug Dipivefrin ersetzt. Beide bewirken über Erregung 

von α2-Rezeptoren eine geringere Produktion und über β2-Rezeptoren einen 

verbesserten Abfluss von Kammerwasser. Auch durch die Verflüssigung 

saurer Mukopolysaccharide, die sich beim Glaukom im Trabekelwerk 

ablagern, kann es zur Verbesserung des Kammerwasserabflusses kommen. 
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Neben möglichen systemischen Wirkungen kann es zu reaktiven 

Hyperämien durch initiale Gefäßkonstriktionen, allergischer Rötung der 

Bindehaut und Kontaktekzem der Lider kommen (Kade, Gersten 2009). 

1.2.2.4.3 α2-Rezeptoragonisten 

Die starken α2-Rezeptoragonisten Clonidin, Apraclonidin und Brimonidin 

senken den Augeninnendruck durch Hemmung der 

Kammerwasserproduktion. Unerwünschte Wirkungen sind zentralnervöse  

Einflüsse mit Sedierung und Blutdrucksenkung, die bei Clonidin am 

stärksten und bei Apraclonidin am schwächsten ausgeprägt sind.  

Apraclonidin besitzt eine Aminogruppe, ist damit polar, hydrophil und daher 

nicht ZNS-gängig. In der Abstufung Clonidin, Brimonidin, Apraclonidin ist 

auch ihre hohe Allergierate zu nennen. Sie gehören ebenfalls nicht zu den 

Mitteln der ersten Wahl (Kade, Gersten 2009). 

1.2.2.4.4 Karboanhydrasehemmer 

Hemmend auf die Kammerwasserproduktion wirken auch Hemmstoffe der 

Karboanhydrase, eines der Schlüsselenzyme der Kammerwasserproduktion. 

Ein systemisch wirksamer Karboanhydrasehemmer wie Acetazolamid, das 

1954 eingeführt wurde, wird heute nur noch beim Glaukomanfall oder bei 

Kontraindikation von Lokaltherapeutika eingesetzt. Grund ist die hohe Rate 

an unerwünschten Wirkungen. Weniger effektiv, aber besser verträglich ist 

der im Jahre 1995 eingeführte, bei pH 5,6 konservierte, lokale 

Karboanhydrasehemmer Dorzolamid und das 1998 eingeführte leichter 

hornhautpenetrierend wirkende Brinzolamid. Letzteres zeichnet sich durch 

deutlich geringer ausgeprägtes Brennen und Stechen am Applikationsort 

aus, da es bei physiologischem pH konserviert ist. Allerdings führt es zu 

einem stärkeren Verschwommensehen und ist ebenso wie Dorzolamid für 

einen vorübergehenden, bitteren, metallischen Geschmack im Mund 

verantwortlich. Topische Karboanhydrasehemmer können eine relative 

Augeninnendrucksenkung von 15-20% bewirken und sind damit mit der 

Wirkstärke von Betablockern vergleichbar. Durch ihren Wirkmechanismus 
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erzielen sie mit allen anderen Klassen von Glaukommedikamenten einen 

additiven Effekt und eignen sich daher gut zur Kombinationstherapie (Kade, 

Gersten 2009, Eichhorn 2013). 

1.2.2.4.5 β-Blocker 

1967 wurde nach der systemischen Anwendung von Propranolol, einem 

Betarezeptorenblocker, der zur Hypertoniebehandlung eingesetzt wurde, 

erstmals als Nebeneffekt die Senkung des Augeninnendrucks beschrieben. 

Grund dafür ist die Verminderung der Kammerwasserproduktion durch die 

Blockade aktiver Sekretionsprozesse im Ziliarkörperepithel. Als großen  

Vorteil gegenüber anderen Medikamenten in der Glaukombehandlung haben 

sie mit der Herabsetzung der Hornhautsensibilität und der Auslösung eines 

trockenen Auges wesentlich weniger okuläre Nebenwirkungen. Doch auch 

lokal applizierte Betarezeptorenblocker zeigen neben ihrem Einfluss auf 

Herz-, Bronchial- oder Gefäßmuskulatur mit AV-Blockierung und einer 

möglichen Asthmaauslösung auch alle weiteren hier unerwünschten       

Wirkungen, wie bei der systemischen Gabe. Der erste in Deutschland lokal 

applizierbare Betablocker war Bupranolol, der 1978 eingeführt, aber nur 

wenig später von dem 1979 erschienenen und mit weniger lokalen            

Nebenwirkungen behafteten Timolol abgelöst wurde. Bis zum heutigen Tag 

kamen eine Reihe weiterer Präparate mit demselben Wirkungsmechanismus 

auf den Markt, wie Metipranolol, Levobunolol, Carteolol und dem relativ 

kardioselektiven Betablocker Betaxolol. Bei zweimaliger Anwendung pro 

Tag kann durchschnittlich eine 25%ige Senkung des Augeninnendrucks  

erreicht  werden (Kade, Gersten 2009, Schlote 2013). 

1.2.2.4.6 Prostaglandin-Analoga 

Eine noch stärkere Senkung des Augeninnendrucks um 40% ist durch die 

Eröffnung von Interzellularspalten im Ziliarkörper, mit folgender Steigerung 

des Kammerwasserabflusses über den uveoskleralen Weg durch        

Prostaglandin-Analoga der Klasse F möglich. Im Ziliarmuskel induzieren 

sie die Bildung der Matrix-Metalloproteinasen, sowie der                        
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Gewebeinhibitoren von Matrix-Metalloproteinasen, was zum Abbau der 

extrazellulären Matrix im Ziliarmuskel führt. Daneben erweitern sie die  

intermuskulären Räume im Ziliarmuskel, erhöhen die Permeabilität der    

Sklera, erweitern die interzellulären Räume im Schlemm-Kanal und       

verringern die Kontraktilität des Trabekelwerks über die Inhibierung von 

Endothelin-1. (Thieme et al. 2006, Yu, Welge-Lüßen 2013). 1997 kam das 

Prostaglandinanalogon Latanoprost in Deutschland auf den Markt, dem  

Travoprost, Bimatoprost und Anfang 2009 Tafluprost folgten.            

Prostaglandinanaloga haben den großen Vorteil, dass sie nur einmal pro Tag 

angewandt werden müssen und den intraokulären Druck im Gegensatz zu 

anderen Wirkstoffen auch in den Nachtstunden deutlich senken können. 

Gleichzeitig sind Prostaglandine aber Entzündungsmediatoren, die am Auge 

zu einer erhöhten Permeabilität der Blut-Kammerwasserschranke und damit 

zum Protein- und Zellübertritt in die vordere Augenkammer führen. Neben-

wirkungen, wie lokales Brennen, Fremdkörpergefühl, Juckreiz, gesteigerter 

Tränenfluss, eine Zunahme der Irispigmentierung oder Dicken-und Längen-

zunahme der Wimpern, können auftreten (Kade, Gersten 2009). 

1.2.2.4.7 Kombinationspräparate 

Aus den vielfältigen Wirkstoffen stehen verschiedene                             

Kombinationspräparate wie, Dorzolamid/Timolol, Brinzolamid/Timolol, 

Latanoprost/Timolol, Travoprost/Timolol, Bimatoprost/Timolol,            

Brimonidin/Timolol oder Pilocarpin/Timolol, zur Verfügung. Diese erzielen 

nicht nur eine höhere augeninnendrucksenkende Wirkung, sondern erhöhen 

auch die Compliance der Patienten durch die Reduzierung der täglichen 

Tropffrequenz. Außerdem enthalten sie in der Regel weniger toxische    

Konservierungsstoffe, als nicht fixe Präparatekombinationen. Auch die   

potentielle Gefahr des Auswaschens des ersten getropften Präparates durch 

das in zu kurzem Intervall applizierte zweite Präparat entfällt (Pfeiffer 2000, 

Thelen et al. 2008, Kaden, Gerste 2009, Hommer 2013). 
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1.3 Augeninnendruckmessung 

 

1.3.1 Bedeutung der Augeninnendruckmessung 

Die Messung des intraokulären Druckes (IOD) ist eine zentrale Säule in der 

Glaukomdiagnostik. Das als erstes beschriebene und am wenigsten 

zuverlässige Verfahren ist die Palpation. Es kann lediglich als 

Behelfsmaßnahme betrachtet werden, wenn eine tonometrische Messung am 

Auge selbst wie beim Hornhautulkus, Glaukomanfall oder 

Sekundärglaukom bei schwerkranken Patienten nicht möglich ist. Während 

der Patient nach unten blickt, palpiert der Untersucher abwechselnd mit 

beiden Zeigefingern den Bulbus durch das geschlossene Oberlid des 

Patienten. Dabei kann der Untersucher die Hände an der Stirn des Patienten 

abstützen. Ist das andere Auge des Patienten nicht von einer 

Hornhautveränderung betroffen und kann mittels Tonometrie untersucht 

werden, so kann im palpatorischen Seitenvergleich der Bulbi der 

Augeninnendruck abgeschätzt werden. Fluktuiert die Bulbuswand beim 

Palpieren und fühlt sich sehr weich an, ist es sehr wahrscheinlich, dass der 

IOD nicht erhöht ist. Fühlt sich der Bulbus steinhart und unnachgiebig an, 

muss von einem akuten Glaukomanfall, wie dem Winkelblockglaukom 

ausgegangen werden (Leydhecker 1973, Leydhecker 1991, Lang 2000, 

Grehn 2006). 

 

1.3.2 Voraussetzungen  für eine Augeninnendruckmessung 

Der Druck als physikalische Größe ist definiert als Quotient aus den 

Beträgen einer senkrecht auf eine Fläche wirkenden, gleichmäßig verteilten 

Kraft und eben dieser Fläche. Bei der Messung des intraokulären Drucks  

kann man eine grobe Unterteilung der Messtechniken in direkte und 

indirekte Verfahren vornehmen. 

Bei direkten Messungen, die fast ausschließlich in Kalibrationsversuchen 
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oder vor bulbuseröffnenden Operationen durchgeführt werden, muss der 

Fühler eines Manometers im Auge platziert werden, wobei die Augenhüllen 

penetriert werden müssen. Neben den Verletzungs- und Infektionsgefahren, 

die diese Technik mit sich bringt, ist das Verfahren auch messtechnisch 

zweifelhaft. Bei der Penetration kann Flüssigkeit aus dem Auge austreten, 

wodurch der Druck sofort verringert wird. Auf der anderen Seite hat auch 

ein sehr kleiner Druckaufnehmer einen Raumbedarf, was den Druck im 

Auge erhöht (Draeger et al. 1993, Kutschan et al. 2008). 

Weitaus größere klinische Bedeutung haben die indirekten Messmethoden. 

Geometrische Größen, wie Krümmung der Kornea oder der Sklera, die 

Spannung in den Bulbushüllen oder die Dichte des Bulbusinhaltes können 

als unterschiedliche physikalische Größen prinzipiell zur Messung des 

intraokulären Drucks herangezogen werden. Das Auge kann als 

hydrodynamisches System, bei dem physiologisch Zufluss und Abfluss im 

Gleichgewicht stehen, betrachtet werden, wobei der Bulbus als Speicher der 

Druckenergie angesehen werden kann. Diese Energie liegt in Form der  

Kompression intraokulärer Strukturen und Flüssigkeiten sowie Dehnung der 

Bulbushüllen vor. Dabei können die Bulbushüllen soweit gedehnt werden, 

bis deren Spannung im Gleichgewicht mit dem Druck im Auge steht. 

Füllungsänderung im Bulbus, durch Veränderungen im Zufluss oder Abfluss 

des Kammerwassers, verursachen eine Spannungszunahme oder 

Spannungsabnahme in den Hüllen bis zu einem neuen Gleichgewicht.     

Tonometrische Methoden gründen sich auf der Annahme, dass ein prall 

gefülltes Auge einer Verformung durch einen über die Cornea einwirkenden 

Druck einen größeren Widerstand entgegensetzt, als ein weniger gefülltes 

Auge mit geringerem Druck (Draeger 1971, Leydhecker 1973, 1991, 

Draeger et al. 1993). 
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1.3.3 Tonometrie 

Die Messgröße bei der Tonometrie ist das Prinzip der Hornhautdeformation. 

In der Praxis finden sich die Vorgehensweisen der Abplattung der Hornhaut 

und der Hornhauteindellung. Das erste Verfahren wird als 

Applanationstonometrie, das zweite als Impressionstonometrie bezeichnet. 

Beide Arten der Tonometrie können nach dem Ausschlags- oder 

Kompensationsverfahren durchgeführt werden. Beim Ausschlagsverfahren 

wirkt eine definierte Kraft auf die Hornhaut ein. Aus dem Grad der 

Deformierung wird der Druck errechnet. Beim Kompensationsverfahren 

wird der Grad der zu erzielenden Deformation festgelegt. Hierbei sind zwei 

Messschritte nötig. Im Ersten wird die Deformierung der Hornhaut 

ausgemessen, im Zweiten wird die dafür erforderliche Kraft bestimmt. 

Der Entwicklungszeitraum der unterschiedlichen Verfahren zur Bestimmung 

des Augeninnendrucks erstreckt sich beinahe über vier Jahrhunderte: 

 

1622 – Palpation der Bulbushärte nach Bannister 

1885 – Applanationstonometer nach Maklakoff 

1905 – Indentationstonometrie nach Schiötz 

1954 – Applanationstonometrie nach Goldmann 

1959 – Mackay-Marg-Tonometer 

1965 – Handapplanationstonometer nach Perkins 

1965 – Handapplanationstonometer nach Draeger 

1972 – Non-Contact-Tonometrie 

1985 – Automatisches Selbsttonometer nach Draeger / „Ocuton S“ 

1989 – TonoPen XL 

2000 – Rebound-Tonometrie 

2001 – Transpalpebrale Tonometrie / TGDc-01-Tonometer / Diaton 

2006 – Dynamische Konturtonometrie / Pascal-Tonometer 

(Leydhecker 1973, Lamparter, Hoffmann 2009)    
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1.3.3.1 Applanationstonometer nach Maklakoff 

Dieses Tonometer (Abb. 8) wurde 1885 von Maklakoff erfunden und 1892 

von ihm verbessert. Es beruht auf dem Ausschlagsverfahren, nach dem eine 

definierte Kraft gegeben ist und die Größe des applanierten Hornhautareals 

bestimmt wird. Es besteht aus einem Hohlzylinder mit planen Glasscheiben 

von 10mm Durchmesser an jedem Ende. Im Zylinder ist ein frei 

bewegliches Bleigewicht, das einen festen Stand des Tonometers auf der 

Hornhaut bewirkt. Es gibt Messkörper mit einem Gewicht von 5,5g, 7,5g, 

10g und 15g. Die Kontaktfläche des Tonometers wird mit einem Farbstoff 

angefärbt und der Stempel auf die Hornhaut des liegenden Patienten gesetzt. 

Der Tränenfilm löst im Bereich der Applanationsfläche den Farbstoff vom 

Tonometerstempel. Nach der Applanation wird der Stempel auf Fließpapier 

gedrückt und der Durchmesser des zentralen Kreises, der durch die 

Tränenflüssigkeit farbstofffrei ist, ausgemessen. Mit Hilfe einer Messskala 

lässt sich der IOD am Stempelabdruck ablesen. Nach Maklakoff ist der 

Durchmesser für die 10g Masse beim gesunden Auge 4-8mm, im Mittel 

6,1mm, beim erhöhten IOD jedoch kleiner. Das Ergebnis ist dazu abhängig 

vom Farbstoff. Bei Verwendung trockener Farbe misst man einen falsch 

höheren intraokulären Druck. Wird die Messung mit drei verschiedenen 

Gewichten vorgenommen, zeigt die Neigung der Verbindungslinie die 

Rigidität an und erlaubt eine gute Bestimmung des IOD. Bei normaler 

Rigidität stimmt im Bereich von 20mmHg die Messung mit 7,5g Massen 

und Glycerinfarbstoff gut mit den Messungen des Goldmann- und 

Schiötztonometers überein. Durch größere Farbstoffmengen soll die 

Messgenauigkeit wachsen. Trotz der Vorteile der einfachen Herstellung und 

Standardisierung, des unkomplizierten Gebrauchs, auch für Angehörige des 

Patienten, hat sich das Verfahren in der Praxis durch Schwierigkeiten bei der 

Flächenausmessung und ungenauer Werte außerhalb des Bereiches von 

20mmHg, nicht durchgesetzt. (Draeger 1973, Leydhecker 1973, Draeger et 

al.1993). 
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                        Abb. 4 Applanationstonometer nach Maklakoff  

                        (aus: Draeger et al. 1993) 

 

1.3.3.2 Indentationstonometrie nach Schiötz 

Das 1905 von Schiötz entwickelte und 1926/1927 verbesserte Tonometer 

misst die Tiefe der Indentation der zentralen Hornhaut durch einen 

Metallstift mit definiertem Gewicht am liegenden Patienten (Abb. 5a). 

                   

                               

                 Abb. 5a Indentationstonometrie nach Schiötz, Anwendung am Patienten 

                 (aus: http://www.mdconsult.com) 

 

Das Schiötz-Tonometer besteht aus dem Halter, in dem das Tonometer mit 

seiner unteren Partie gleitet, und dem eigentlichen Tonometer. Das 

eigentliche Tonometer besteht aus dem Stempel, der zusammen mit dem 

Gewicht der Anzeigevorrichtung 5,5g wiegt und in die Hornhaut einsinkt 
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und der Hülse, in welcher der Stempel gleitet. Diese Hülse weist an ihrem 

unteren Ende eine der Hornhaut entsprechende, konkav geformte, Fußplatte 

auf. Am oberen Ende ist die Skala für die Anzeige an einem Bügel 

angebracht. Die Anzeigevorrichtung besteht aus einem kurzen und einem 

langen Hebelarm, dem Zeiger. Der Drehpunkt ist am Bügel oberhalb der 

Hülse angebracht. Am Hebelsystem greift der Stempel an. Durch das 

Hebelsystem wird das Ausmaß der Stempelbewegung, um das 

Zwanzigfache vergrößert, deutlich registrierbar (Schmidt 1965). Der koaxial 

angeordnete, beweglich gelagerte Stift wird durch den Gegendruck nach 

oben bewegt, wodurch ein Zeiger auf einer Skala mechanisch ausgelenkt 

wird. Mithilfe der gebräuchlichen, 1955 ermittelten Umrechnungstabelle 

nach Friedenwald kann der angezeigte Wert in Abhängigkeit vom Gewicht 

des Metallstifts mit 5,5g, 7,5g, 10g oder 15g einem Augeninnendruckwert in 

mmHg zugeordnet werden (Friedenwald 1954). Vor der Messung wird die 

Hornhaut des Patienten lokal anästhesiert und der Metallstift, von 3 mm 

Durchmesser, in die dafür vorgesehene Halterung des Tonometers gesteckt 

und mit einem 5,5g-Tonometergewicht verschraubt. Die folgende Eichung 

auf dem Testblock sollte einen Zeigerausschlag von 0 ± 0,2 Skalenteilen 

anzeigen. Bei einer zuverlässigen Messung sollten die mit 5,5g- und 10g-

Tonometergewichten gemessenen Werte nicht mehr als 3mmHg 

voneinander abweichen. Liegt der Skalenausschlag einer Messung unter 4, 

sollte das Gewicht des 5,5g-Metallstiftes auf 7,5g oder 10g aufgestockt 

werden. Ergibt die Messung mit höheren Gewichten deutlich höhere Werte, 

als mit 5,5g gemessen, wird der wahre IOD eher überschätzt. Ergibt sie 

deutlich niedrigere Werte, als mit 5,5g gemessen, wird der wahre IOD eher 

unterschätzt.   

Wenn der Senkstift des Indentationstonometers die Hornhaut eindellt, steigt 

der Ausgangsdruck des Auges auf einen höheren Wert, der nun vom 

Tonometer gemessen wird. Eine wichtige Vorüberlegung dazu war, dass 

beim Einsinken des Stempels in die Hornhaut der Druck des 
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Tonometestempels größer sein muss, als der intraokuläre Druck. Der 

Stempel sinkt so lange ein, bis die Summe aus dem IOD und der im Auge 

aufgebaute Gegendruck dem Druck des Tonometerstempels entspricht. 

Dabei muss der erzeugte Gegendruck umso größer sein, je kleiner der IOD 

ist und umgekehrt. Der Gegendruck wird durch unterschiedliche 

Komponenten zusammengesetzt. Die Adhäsionskraft der Tränenflüssigkeit 

zieht den Stempel zum Auge hin und vermindert den Gegendruck. Die 

Krümmung der Hornhaut wird umgekehrt und es entwickelt sich eine 

Kraftkomponente, die aus dem Auge hinaus wirkt, und positiv in den 

Gegendruck eingeht. Das hinter der Hornhaut lagernde Flüssigkeitsvolumen 

kann bei der Impression der Hornhaut in zwei unterschiedliche Richtungen 

verdrängt werden. Zum einen aus dem Auge heraus, durch das 

Trabekelwerk in die episkleralen Venen. Dieser, besonders durch 

wiederholtes oder langes Messen verursachte, zusätzliche 

Kammerwasserabfluss, bedingt den Tonographieeffekt. Dieser beschreibt, 

dass durch die Verringerung des Kammerwasservolumens durch die 

Messung der Gegendruck und darüber der IOD kontinuierlich sinkt. Bei 

kurzen Messzeiten hat dieser Effekt durch den relativ hohen Widerstand des 

Kammerwasserabflusses keinen relevanten Einfluss auf die Messung des 

Augeninnendrucks. 

Andererseits kann die verdrängte Flüssigkeit vom Bulbus aufgenommen 

werden und verdrängt die Bulbushüllen. (Leydhecker 1973, 1991, Draeger 

et al. 1993, Shields u. Krieglstein 1993). Der dadurch im Bulbus aufgebaute 

Druck stellt den größten Anteil des Gegendrucks dar. Der Wert des 

Gegendrucks hängt von einer exponentiell verlaufenden 

Dehnungscharakteristik ab (Gloster et al. 1957). Dieser Sachverhalt wird in 

der Steifheit, der Rigidität ΔP/ΔV charakterisiert. Je höher der Druck (ΔP) 

im Auge ist, umso größer ist der durch eine definierte Volumenverdrängung 

(ΔV) erzeugte Druckanstieg. Umgekehrt wird bei hohem IOD die Differenz 

zwischen ihm und dem Stempeldruck schon bei kleinerem Stempelvorfall 
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geschlossen. Um den eigentlichen Ausgangsdruck zu ermitteln, entwickelte 

Friedenwald eine Formel, aus der er 1948 und 1955 eine 

Umrechnungstabelle erstellte (Kronfeld 1959). Diese Formel stellt eine 

Beziehung zwischen Druck und Volumenänderung her. Er nannte die 

Konstante, die in dieser Formel als Logarithmusfunktion vorkommt, den 

Rigiditätskoeffizienten K = 0,0215/mm
3 

(Draeger et al. 1993). Kennt man 

die Volumenverdrängung (ΔV), die sich aus der Eindringtiefe des Stempels 

errechnen lässt und den momentan im Auge durch das Tonometer erzeugten 

Druck (PT), so ließe sich dieser Koeffizient durch Messen des Drucks mit 

zwei Tonometergewichten ermitteln. Mit diesem lässt sich dann der 

wirkliche Augeninnendruck angeben durch die Formel: 

lg IOD = lg PT  – K • ΔV . 

Auf dieser Formel basierend, war es möglich, ein Nomogramm (Abb. 5b) zu 

entwickeln, aus dem je nach Zeigerausschlag des Tonometers der Wert für 

den IOD errechnet werden kann.        

 

    Abb. 5b Druck-Volumen-Nomogramm nach Friedenwald (aus: Schmidt 1965) 
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Dazu ein Beispiel: Angenommen, man erhält mit einem 10g 

Tonometergewicht einen Zeigerauschlag auf der Skala von 10,5. In dem 

Druck-Volumen-Nomogramm von Friedenwald sucht man sich den 10g- 

Rigiditätsgraphen und liest bei 10,5 an der logarithmisch eingeteilten 

Ordinate, den durch das Tonometer erzeugten IOD (PT) von 40mmHg und 

auf der Abszisse, die durch Deformität hervorgerufene Volumenänderung 

des Auges von 19mm³, ab. In die Formel eingesetzt: 

lg IOD = lg 40mmHg – (0,0215/mm³ • 19mm³) 

lg IOD = 1,1935mmHg 

IOD = 15,6135mmHg 

In der Realität sind die Fehler dieser Methode so groß, dass keine 

praktischen Resultate damit zu erhalten sind (Goldmann, Schmidt 1957). 

Für die Aufstellung von Standardkurven für die 1955-Umrechnungstabellen, 

gibt Friedenwald diesen Wert mit 0,0215 an (Friedenwald 1937, 1954).  

Eine praktische Bedeutung kommt, beim Vergleich von Goldmann- und 

Schiötz-Tonometriemessungen, dem Differenzwert zu, der dem Unterschied 

beider Werte entspricht. Im Gegensatz zur Goldmann-

Applanationstonometrie, bei der eine Volumenänderung beim Messvorgang 

weniger als 1µl beträgt, spielt die Rigidität der Hornhaut bei der Schiötz-

Tonometrie mit einer Volumenänderung zwischen 10µl -60µl, je nach 

Auflagedruck, eine große Rolle (Leydhecker 1991). Der Differenzwert 

zwischen beiden Verfahren beträgt demnach etwa annähernd Null, wenn die 

Rigidität des untersuchten Auges mit dem Mittelwert des 

Rigiditätskoeffizienten von 0,0215 übereinstimmt. Abweichungen vom 

Mittelwert äußern sich in unterschiedlichen Ergebnissen der Applanations- 

und Schiötz-Tonometerwerte. Ist der Applanationswert höher als der 

Schiötz-Wert, so liegt eine erniedrigte Rigidität vor und der Schiötz-Wert ist 

durch Addition der betreffenden Differenz in mmHg zu korrigieren. Es liegt 

ein positiver Differenzwert vor. Im umgekehrten Fall, in dem der Schiötz-

Wert durch eine erhöhte Rigidität vermindert werden muss, liegt ein 
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negativer Differenzwert vor. Der große Vorteil des Differenzwertes besteht 

darin, dass er, vorausgesetzt die Rigidität bleibt unverändert, beim einzelnen 

Stempelgewicht, beinahe unverändert bleibt. Dem korrekten 

Augeninnendruck kann man damit, bei abweichendem 

Rigiditätskoeffizienten, sofern bei späteren Messungen nur das Schiötz-

Tonometer verfügbar ist, wesentlich näher kommen (Schmidt 1962). 

In der Praxis wird das Schiötz-Tonometer trotz der Handlichkeit und der 

Anwendung am liegenden Patienten nur noch selten eingesetzt. Grund ist 

die Gefahr für Messfehler durch dezentriertes Aufsetzen auf die Hornhaut. 

Darüber hinaus werden für Augen, die wesentlich von den 

durchschnittlichen K-Werten abweichen, falsche Augeninnendruckwerte 

gemessen. Ein abnorm hoher Rigiditätskoeffizient wird falsch-hohe Werte, 

ein abnorm niedriger Rigiditätskoeffizient falsch-niedrige Werte bedingen. 

Zu den Faktoren, die mit einer hohen okulären Rigidität einhergehen, zählen 

hohe Hyperopie (Drance 1960), extreme Myopie, langjähriges Glaukom, 

Therapie mit Vasokonstriktoren (Friedenwald 1937) und altersbedingte 

Makuladegeneration (Friedman et al. 1989). Eine Verringerung des 

Rigiditätskoeffizienten besteht bei hoher Myopie (Drance 1960), erhöhtem 

Augeninnendruck (Draeger 1960), Osteogenesis imperfecta (Kaiser-Kupfer 

et al. 1981), Therapie mit Vasodilatantien (Friedenwald 1937),  

Cyclodiathermie (Goldmann, Schmidt 1957), chirurgische Interventionen, 

bei denen Luft ins Auge gelangen kann, wie Vitrektomie, 

Kataraktoperationen (Robert, Moses 1966) sowie intravitreale Injektion 

eines kompressiblen Gases (Simone, Whitacre 1990).  

Der Hornhautdurchmesser spielt auch bei der Indentationstonometrie eine 

Rolle. Eine dickere Hornhaut führt zu falsch hohen, eine dünnere Hornhaut 

zu falsch niedrigen Messwerten. Daneben kommt es bei der Schiötz-

Tonometrie durch die Volumenverschiebung im Auge zu einer 

Formveränderung des Auges insgesamt. Die Abweichung von der idealen 

Kugelform führt zu einer Druckerhöhung.  
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Als weitere Einflussgröße auf die Augeninnendruckmessung wurde die 

unterschiedliche Auspressung von Blut aus dem Aderhautbereich während 

der Indentationstonometrie angegebenen (Hetland-Eriksen 1966). 

Zur Reduzierung von Fehlern, die tonometerbedingt sind, wurden 

Eichvorschriften und verschiedene Messapparaturen entwickelt. Diese 

dienen der Prüfung des wirksamen Gewichtes, des Stempelhubs, der 

Reibung des Tonometergewichts und der Krümmungsradien der sphärischen 

Stirnfläche von Fußplatte und Stempel (Weigelin, Jessen 1981).   

 

1.3.3.3 Applanationstonometrie nach Goldmann 

Der Goldstandard der Tonometrie und damit Referenzgröße der 

Augeninnendruckmessung ist die Applanationstonometrie nach Goldmann 

(Shields, Krieglstein 1993, Böhm 2008). Es zählt zur Gruppe der 

Kompensationsverfahren. 

Physikalisch liegt dem Verfahren nach Goldmann das Imbert-Fick-Gesetz 

zugrunde, das besagt, dass der Druck innerhalb einer Kugel, die von einer 

perfekt sphärischen, trockenen, unendlich dünnen Membran umgeben ist, 

dem Druck entspricht, der erforderlich ist, um diese Oberfläche über eine 

definierte Fläche zu applanieren. Goldmann übertrug das Gesetz auf die 

menschliche Hornhaut, die den physikalischen Anforderungen allerdings in 

keinem Punkt entspricht. Der Tränenfilm führt zu einer 

Oberflächenspannung und Kapillaradhäsion, während die Eigensteifigkeit 

der Hornhaut und Sklera, Rigidität genannt, eine der Applanation 

entgegengerichtete Kraft bildet, die in umschriebenen Druckbereichen 

unabhängig vom Augeninnendruck ist. Da die Hornhaut zudem eine 

durchschnittliche zentrale Dicke von 550μm hat, entspricht die äußere 

Applanationsfläche nicht ganz genau der Inneren. Bei einer Hornhautdicke 

von 550μm heben sich die Kräfte, die zur Überwindung der Rigidität 

benötigt werden, sowie die Kapillaranziehungskräfte des Tränenfilms genau 

dann auf, wenn der Durchmesser der Applanationsfläche 3,06mm beträgt 
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(Goldmann, Schmidt 1961). Die erforderliche Applanationskraft kann durch 

Multiplikation mit 10 in den IOD in mmHg umgerechnet werden (Shields, 

Krieglstein 1993, Draeger 1993). Bei individuellen Abweichungen der 

Hornhautdicke von 550μm wird der Augeninnendruck bei einer dickeren 

Hornhaut falsch zu hoch, bei einer dünneren Hornhaut falsch zu niedrig 

gemessen. In der Regel kann der Messfehler, mit 1mmHg, pro 25μm 

Abweichung, von der mittleren 550μm Hornhautdicke abgeschätzt werden.  

(Böhm 2005, 2008, Eicken et al. 2005, Domke et al. 2006, Kutschan et al. 

2008)  

Das 1954 von Goldmann eingeführte Applanationsverfahren wird am 

sitzenden Patienten an der Spaltlampe durchgeführt (Abb. 6a), nachdem 

man die Tränenflüssigkeit mit Fluoreszein angefärbt und ein 

Lokalanästhetikum appliziert hat. Das Goldmann-Tonometer (Abb. 6b) ist 

als schwenkbare Zusatzeinheit an der Spaltlampe angebracht. Das 

Tonometerköpfchen wird in die vorgesehene Halterung am Messarm 

gesteckt. Es hat die Form eines stumpfen Kegels, eine kreisrunde, der 

Applanation dienende Vorderfläche mit einem Durchmesser von 3,06mm 

und in seinem Inneren ein Doppelprisma. Das Köpfchen besitzt auf dem 

Rand eine Skalierung, die für die horizontale Ausrichtung hilfreich ist und 

für die Berücksichtigung eines kornealen Astigmatismus dient. Während die 

Hornhaut und das Applanationsprisma durch das kobaltblaue Licht der 

Spaltlampe beleuchtet werden, wird das Applanationsköpfchen sanft auf die 

apikale Hornhaut gesetzt. Die Fluoreszenz des angefärbten Tränenfilms 

verstärkt die Sichtbarkeit des Flüssigkeitsmeniskus am Rand der 

Kontaktfläche von Hornhaut und Applanationsprisma. Das Doppelprisma 

teilt diesen Flüssigkeitsmeniskus optisch in zwei Halbkreise (Abb. 6c). 

Stellen sich die Halbkreise nicht zentriert dar, muss eventuell die Position 

des Tonometers auf der Hornhaut korrigiert werden. Mithilfe der 

Stellschraube an der Tonometereinheit kann nun der Applanationsdruck so 

lange reguliert werden, bis sich die Innenränder der Halbkreise genau 
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berühren, was einer Applanationsfläche von 3,06mm entspricht. In dieser 

Position wird der IOD an der Stellschraube abgelesen. 

          

Abb. 6a                                                                Abb. 6b 

Goldmann Applanationstonometer an                  Goldmann Applanationstonometer 

der Spaltlampe 

 

 
Abb. 6c  

Fluoreszeinhalbkreise beim Blick durch das Tonometerköpfchen 

a Druck gleich Skalenwert, b Druck niedriger als Skalenwert,  

c Druck höher als Skalenwert 

 

Die Genauigkeit der Messung wird von unterschiedlichen Parametern 

beeinflusst. Größere Mengen an Tränenflüssigkeit und Fluoreszein können  

einen übermäßig breiten Flüssigkeitsmeniskus bedingen, was einen falsch-

hohen IOD ergibt. Im Gegensatz dazu, kann der IOD bei einem Mangel an 

Tränenflüssigkeit oder Fluoreszein, wie bei einem längeren Tropf-

Messabstand um 2-4mmHg tiefer, als der tatsächliche Wert liegen. Die 

falsche Anlage des Messköpfchens auf der Hornhaut, durch unterschiedlich 



 47 

große Halbkreise erkennbar, würde ebenfalls zu falsch-hohen 

Augendruckwerten führen, wie auch der Kontakt zu Wimpern, Lidern oder 

Haaren. Gerätebedingte Einflussgrößen liegen in Kalibrierungsfehlern und 

in den Eigenschaften des Tonometerköpfchens. Besitzt dieses eine erhöhte 

Benetzbarkeit, erhöht sich die Anziehungskraft zwischen ihm und dem 

Tränenfilm. Bei Beschichtung des Tonometerköpfchens mit einer 

Silikonmembran wird die Benetzbarkeit herabgesetzt, was durchschnittlich 

zu 0,95mmHg höheren Messwerten führt. Einflussgrößen auf Seiten des 

Patienten sind zum Einen, die oben beschriebene Rigidität der Hornhaut, 

primär charakterisiert durch ihre Dicke, die Einfluss auf das Messergebnis 

hat. Corneale Narben oder Fäden können die Rigidität der Hornhaut erhöhen 

und zu falsch-hohen Werten führen. Ein Ödem des Hornhautepithels kann 

zu falsch niedrigen Werten führen. Der Einfluss der Hornhautkrümmung auf 

das Messergebnis wird mit einem Anstieg um 1mmHg für jeweils 3dpt 

Brechkraftzunahme angegeben (Mark 1973, Rosentreter et al. 2011). Ein 

hoher Hornhautastigmatismus führt zu einer elliptischen Applanation der 

Hornhaut, wobei der Augeninnendruck bei einem Astigmatismus mit der 

Regel unterschätzt und bei einem Astigmatismus gegen die Regel 

überschätzt wird, wenn die Menisci horizontal ausgerichtet sind. Hier 

entsprechen eine Abweichung um 4dpt Astigmatismus einem Messfehler 

von etwa 1mmHg (Holladay et al. 1983). Zur Reduktion der Fehlerquelle 

kann ein Mittelwert aus der horizontalen und vertikalen Ablesung gebildet 

werden (Mark 1973), oder man dreht das Applanationsprisma so lange, bis 

die Halbierungslinie der Halbkreise 45º zur Hauptachse der elliptischen 

Applanation steht (Moses 1958). Situationsbedingte Einflussgrößen können 

vielfältig sein. Benötigt der Patient Unterstützung beim Offenhalten der 

Lider, muss dies ohne Druck auf den Bulbus erfolgen, andernfalls würde 

dies zur Erhöhung des IOD führen, ebenso wie verstärktes Kneifen oder 

Blepharospasmus. Auch wiederholte Messungen über Minuten oder eine 

Auflage des Tonometerköpfchens über 30 Sekunden können zu einem 
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Abfall des gemessenen IOD um bis zu 2 - 4mmHg führen. Daneben 

beeinflussen physiologische Vorgänge, wie Puls, Atmung und der 

Blinkreflex die Applanationstonometrie, was an einer Pulsation der Menisci 

erkennbar sein kann. Zu einem situativ erhöhten Venendruck kann es durch 

eng am Hals anliegende Kleidung, Positionierung des Kopfes an der 

Spaltlampe mit Reklination des Halses, besonders bei adipösen Patienten, 

sowie beim Anhalten der Atmung während der Messung, das einem Valsava 

Manöver gleicht, kommen (Rosentreter et al. 2011).    

Eine Kalibrierung des Goldmann Tonometers in periodischen Zeitabständen 

ist nötig. Inzwischen sind verschiedene Modelle auf dem Markt, deren 

Hauptunterschied die Fixation an der Spaltlampe darstellt. Es gibt Modelle, 

bei denen das Tonometerköpfchen an einem speziellen Tonometerarm von 

oben in den Strahlengang geführt werden kann, bei anderen Modellen steht 

das Tonometer auf einer Fußplatte und kann seitlich in den Strahlengang der 

Spaltlampe geschwenkt werden. (Weydhecker 1991, Draeger et al. 1993, 

Shields, Krieglstein 1993,). 

 

1.3.3.4 Mackay-Marg-Tonometer 

Das 1959 von Mackay und Marg entwickelte Tonometer ist ein 

mechanisches Instrument mit elektronischer Anzeige, das aus einem 

Messkopf (Abb. 7) und einer Brücke mit Schreiber besteht. Im Messkopf 

befindet sich zentral ein beweglicher Stempel von 1,5mm Durchmesser, der 

die Messkopffläche geringgradig überragt. Zur Augeninnendruckmessung 

wird der mit einer Gummimembran überzogene Tonometerkopf kurz gegen 

die Cornea gedrückt. Die daraus resultierende Stempelbewegung wird über 

eine Verstärkereinheit dem Registriergerät zugeführt und auf einem 

Papierstreifen, als charakteristisches Tonogramm sichtbar gemacht. 1mm 

Amplitudenhöhe beim Kurvenverlauf entspricht einem Augeninnendruck 

von 2mmHg. Vergleichsmessungen mit dem Goldmann-Tonometer ergaben 

beim Mackay-Marg-Tonometer eine Überschätzung im Bereich bis 
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20mmHg und eine Unterschätzung im Bereich höherer IOD-Werte. Einen 

wesentlichen Einfluss auf die Vergleichbarkeit und Qualität der Resultate 

haben die Präzision der verwendeten Gummimembran, der 

untersucherabhängige, nicht definierbare Anpressdruck des 

Tonometerköpfchens und die pulsatorischen Schwankungen während einer 

solchen Kurzzeitmessung. Es fand in der Praxis daher keinen bedeutenden 

Eingang (Leydhecker 1973, Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993). 

                              

                             Abb. 7 Messkopf des Mackay-Marg-Tonometers 

                             (aus: Draeger et al. 1993) 

 

1.3.3.5 Handapplanationstonometer nach Perkins 

Das 1965 von Perkins vorgestellte Handapplanationstonometer (Abb. 8) 

stellt die portable Form des Goldmann Applanationstonometers dar.               

Es besitzt ein nahezu baugleiches Tonometerköpfchen mit einem 

Doppelprisma.  

Nach Hornhautanästhesie und Fluoreszeinfärbung des Tränenfilms wird das 

Tonometer mittels einer arretierbaren Stirnstütze vor dem Patientenauge 

positioniert. Dabei kann die Messung sowohl vertikal, als auch horizontal, 

also am sitzenden, sowie am liegenden Patienten vorgenommen werden. 

Das batteriebetriebene kobaltblaue Licht ist fest auf die Spitze des 

Tonometerköpfchens gerichtet. Der nötige Kraftaufwand zum Erreichen des 

geforderten Applanationsdurchmessers von 3,06mm wird hierbei 

mechanisch durch Drehen eines Kalibrationsrades, das die Kraft als 

Spannungsänderungen auf eine Spiralfeder mit Gegengewicht überträgt, 
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ermöglicht. Die einwirkende Kraft wird in Gramm angezeigt. Durch eine 

+20dpt-Linse können die Fluoreszein-Menisci vergrößert eingesehen 

werden. Die Genauigkeit der Messung entspricht der des Goldmann-

Applanationstonometers (Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993, Shields, 

Krieglstein 1993).   

Als Indikation für die Perkins-Tonometrie kommen bettlägerige, immobile 

Patienten und Kinder in Intubationsnarkose in Frage. Außerdem können 

morgendliche Liegend-IOD-Messungen zur Detektion nächtlicher 

Augeninnendruckspitzen durchgeführt werden, was zwischen 

3Uhr und 6Uhr morgens erfolgen sollte. Dabei ist zu bedenken, dass der im 

Liegen gemessene IOD, besonders bei Glaukompatienten bis zu 4mmHg 

höher ist, als der im Sitzen gemessene (Wozniak et al. 2006). 

                               

                                       Abb. 8 Perkins Handapplanationstonometer  

                                       (aus: http://www.haag-streit-usa.com) 

                                        

1.3.3.6 Handapplanationstonometer nach Draeger 

Auch das 1965 von Draeger entwickelte Handapplanationstonometer  

(Abb. 9a) funktioniert nach dem von Goldmann eingeführten Prinzip. Nach 

Hornhautanästhesie und Fluoreszeinfärbung des Tränenfilms wird auch hier 

das Tonometer mittels einer arretierbaren Stirnstütze vor dem Patientenauge 
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positioniert. Dabei kann die Messung in jedweder Körperlage erfolgen. Der 

Untersucher blickt durch das Okular eines zehnfach vergrößernden 

Mikroskops auf die Applanationsfläche der Hornhaut und über integrierte  

Spiegel auf eine Skala im Inneren des Gerätes, die den Betrag der 

ausgeübten Kraft in mmHg anzeigt. Beides wird über die gleiche 

Lichtquelle im Gerät beleuchtet. Die Aufteilung des Fluoreszeinrings in 

zwei Halbkreise wird im Gerät selbst und nicht im Tonometerkopf 

vorgenommen. Die Kraftänderung geschieht durch eine vorgedehnte 

Spiralfeder, deren Spannung kontinuierlich mit Hilfe eines Elektromotors 

über einen Schalter geregelt werden kann. Haben die Halbkreise die 

gewünschte Größe, wird auf der Skala die Applanationskraft abgelesen 

(Draeger 1973, Draeger et al.1993). Im Vergleich zum Goldmann-

Applanationstonometer, zeigte sich in einer Studie von Krieglstein und 

Waller eine gute Übereinstimmung der Messwerte (Krieglstein, Waller 

1974). 

                        

Abb. 9a Handapplanationstonometer                Abb. 9b Handapplanationstonometer 

nach Draeger (aus:Draeger et al. 1993)          nach Draeger, Querschnitt  

                                                                          (aus: Draeger et al. 1993) 
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1.3.3.7 Non-Contact-Tonometrie 

Bei der Non-Contact- oder Air-Puff-Tonometrie, einem 

Applanationsverfahren, wird das Patientenauge nicht von einem Messgerät 

berührt (Abb. 10a,b). Dieses 1972 von Grolman entwickelte Verfahren, 

gestattet auch Nicht-Augenärzten die Messung des Augeninnendrucks, da 

weder eine Berührung des Auges noch eine Lokalanästhesie oder eine 

Fluoreszeinfärbung des Tränenfilms erforderlich ist. Der Patient wird zur 

Messung sitzend vor dem Gerät platziert, legt seinen Kopf in eine fixierende 

Stützhalterung und muss ein Signallicht fixieren. Sobald der Untersucher 

diesen, auf die Hornhaut gerichteten Lichtstrahl, mittels einer Joystick-

Bedienung, die das Tonometer vor-, rück- und seitwärts bewegen kann, so 

eingestellt hat, dass er sich inmitten eines Visierkreises befindet, der 

Lichtstrahl damit parallel und koaxial von der Hornhaut reflektiert wird, löst 

der Untersucher einen Luftstoß, der vom Patienten als „Knall“ 

wahrgenommen wird, von ansteigender Intensität aus, um die Hornhaut 

abzuplatten. Gleichzeitig, mit Beginn des Luftstoßes, fällt ein Lichtstrahl in 

schräger Richtung auf die noch konvexe Cornea und wird zerstreut. Mit 

zunehmender Abflachung der Hornhaut wird der Lichtstrahl geordneter 

reflektiert. Im Augenblick der Applanation gleicht die Hornhaut einem 

planen Spiegel, der den Teststrahl in seiner maximalen Intensität auf einen 

Detektor reflektiert. Bei Überschreiten eines Schwellenwertes schaltet das 

Luftpumpsystem ab. Da die Intensität des Luftstromes linear zur Zeitachse 

zunimmt, kann die Zeit, die benötigt wird, um die Hornhaut abzuplatten, als 

Messgröße in den intraokularen Druck in mmHg umgerechnet werden. Je 

höher der intraokuläre Druck ist, umso später tritt die Applanation ein. Es 

wird empfohlen, eine dreifache Messung vorzunehmen und daraus den 

Mittelwert zu errechnen. Vorteile des Non-Contact-Tonometers sind die 

Anwendung durch Hilfspersonal, der Ausschluss von kontaktbedingten 

Infektionsübertragungen ins Auge, keine Gefahr des Auftretens einer Erosio 

corneae oder der Auslösung einer allergischer Reaktionen durch 
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Lokalanästhetika.  

Nachteile zeigen sich in fehlerhaften Werten bei Fixationsproblemen der 

Patienten, im Rahmen von Strabismus, Makulopathien, Katarakt und 

Tremor, ebenso bei Hornhautepithelödem, Keratokonus, höhergradigem 

Astigmatismus, nach Keratoplastik und Versorgung perforierter 

Hornhautverletzungen. Außerdem nimmt die Messgenauigkeit im Bereich 

höherer IOD- Werte ab, so dass sich falsch hohe Werte besonders bei 

höheren Druckwerten finden (Clemens et al. 1988). Keinen Unterschied 

zwischen Non-Contact-Tonometrie und Goldmann-Applanationstonometrie 

fand Leydhecker in seiner Studie von 1983 (Leydhecker, Grehn 1983). In 

einer anderen vergleichenden Studie, die mit dem Modell Topcon CT 20 

durchgeführt wurde, fanden sich signifikante Unterschiede. So wurde der 

IOD im Mittel um 1mmHg überschätzt, wobei 72,7% der Werte im Bereich 

± 2mmHg vom Goldmann-Verfahren abwichen (Fellner 1992). Außerdem 

ist eine Abhängigkeit der Messergebnisse von der Hornhautdicke 

beschrieben. Eine dickere Cornea führt demnach zu falsch hohen IOD-

Werten (Tonnu et al. 2005). 

                    

Abb. 10a                                                Abb. 10b 

Non-Contact-Tonometer,                      Non-Contact-Tonometer, Untersucherseite 

Patientenseite, Messeinheit 
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1.3.3.8 automatisches Selbsttonometer nach Draeger / „Ocuton S“ 

Dieses Tonometer basiert auf dem Verfahren von Goldmann, einen 

Applanationskreisdurchmesser von 3,06mm auf der Cornea zu erreichen 

und die dafür verwendete Kraft zu messen. Im Jahr 1985 begann eine 

Arbeitsgruppe um Draeger mit der Entwicklung des Gerätes (Abb. 11a). Seit 

1991 befindet sich das Tonometer in Deutschland als „Ocuton S“ von der 

Firma Epsa GmbH, Saalfeld auf dem Markt (Abb. 11b). Das 

Selbsttonometer wird vom Patienten, nach Selbstapplikation eines 

Lokalanästhetikums, mit einer Hand an das zu untersuchende Auge geführt 

und die Abstandshalter auf Stirn und Jochbein aufgesetzt. Der Patient blickt 

in den Messkopf des Tonometers, der sich über einen Infrarotsensor 

kontrolliert automatisch bis auf 15mm vor die Hornhaut schiebt. Ein 

folgender Signalton gibt dem Patienten die Information über den Beginn der 

Messung, für die er einen im Tonometerkopf befindlichen Lichtpunkt genau 

fixieren, und den Lidschlag vermeiden muss. Daraufhin erfolgt der Vorlauf 

des Sensors auf die Cornea. Beim Berühren des Hornhautscheitels beginnt  

der sequentielle Messablauf der Applanation, wobei ein Mikroprozessor die 

über einen optischen Sensor und ein Prisma über Lichtreflexion an Cornea 

und Flüssigkeitsfilm gemessene Änderung der Breite des 

Tränenflüssigkeitsringes kontrolliert (Abb. 11c). Daraus lässt sich der 

Sollwert berechnen, der einer tatsächlichen mechanischen Applanation von 

3,06mm Durchmesser entspräche. Von diesem Mikroprozessor wird auch 

die Messkraft bis zum vorberechneten Durchmesser erfasst. Der Sensor 

wird daraufhin rasch wieder zurückgezogen und das Ende der Messung mit 

einem Signalton angezeigt. Auf einem Display wird der Druck abgelesen. 

Fehler bei der Messung können durch exzentrisches Aufsetzen des Sensors 

auf der Hornhautoberfläche entstehen, was einen falsch hohen 

Augeninnendruck bedingt. Verkantete Annäherung des Sensors, 

zwischenzeitlicher Lidschlag oder Verwischen des Applanationskreises im 

Augenblick der Berührung führen ebenso zu falschen Messwerten oder dem 
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Abbruch der Messung (Draeger et al. 1993). Eine weitere mögliche 

Fehlerquelle liegt in der kurzen Messdauer von nur 1/10 Sekunde, wodurch 

die pulssynchronen Augeninnendruckschwankungen, Lidbewegungen sowie 

Kontraktionen der periokulären Muskulatur zu kurzzeitigen 

Druckabweichungen führen können. Daher sind jeweils mehrere Messungen 

erforderlich, um diese Fehlerursache zu minimieren. 

Eine Kontrolle der korrekten Applanation ist möglich, indem der Rückstand 

des Tränenfilms auf der Applanationsfläche nach der Messung betrachtet 

wird. Ist dieser Abdruck kreisrund und mittig auf dem Prisma, war die 

Zentrierung während der Messung gut. 

Einschränkungen für die Selbsttonometrie liegen bei Patienten mit 

schlechtem Sehvermögen oder exzentrischer Fixation, da sie die 

Fixiermarke nicht hinreichend zentriert wahrnehmen können. Bei Vorliegen 

einer engen Lidspalte oder ungünstigem Wuchs der Wimpern kann das 

Messprisma nicht ungestört an die Hornhaut herangeführt werden. 

Ausreichende manuelle und intellektuelle Fähigkeiten sind gleichfalls 

erforderlich. Ein starker Tremor kann die Messung beispielsweise 

unmöglich machen. Im Vergleich zur Goldmann Applanationstonometrie 

kann der Augeninnendruck im Mittel um 2mmHg überschätzt werden (Vogt, 

Duncker 2005).   

                

Abb. 11a                                                      Abb. 11b 

Selbsttonometrie mit dem automatischen     das automatische Selbsttonometer  

Selbsttonometer nach Draeger                     „Ocuton S“ 

(aus: Draeger et al. 1993)                                 (aus: http://www.acs-marketing.com) 
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                      a                                     b 

       

Abb. 11c Funktionsprinzip des optischen Sensors  

a keine Applanation und volle Reflektion auf automatischen Sensor  

b Applanation mit Reduktion der reflektierten Lichtmenge 

(aus: Draeger et al. 1993) 

 

1.3.3.9 TonoPen XL 

Der TonoPen XL ist ein portables Tonometer in Form eines Stiftes  

(Abb. 12), das horizontal und vertikal eingesetzt werden kann. Das 

Messprinzip beruht auf dem Mackay-Marg-Verfahren. Vor einer Messung 

wird das Gerät intern kalibriert, die Messeinheit mit einem dünnen 

Einmalplastiküberzug versehen und die Hornhaut des Patienten lokal 

anästhesiert. Den Kopf des Tonometers bildet ein flacher, starrer Metallring 

mit 3,25mm Durchmesser, der die aufgewandte Applanationskraft auffängt. 

Er umschließt ein Metallsensorplättchen mit einem Durchmesser von 

1,2mm, das weniger als 5μm gegen den Metallring übersteht. Der im Gerät 

liegende Teil des Sensors bildet das Kernstück eines Transformators, der 

von zwei Sekundärspulen umgriffen wird. In Ruhelage ist die 

Induktionsspannung beider Spulen gleich groß. Diese ändert sich, wenn der 

Stempel bei der Corneaberührung aus der Ruheposition ins Geräteinnere 

verschoben wird. Ein Mikroprozessor interpretiert, aus der Differenz des 

initialen Aufflagedrucks und dem nun gemessenen Applanationsdruck bei 

Vollapplanation über den Drucksensor, den intraokulären Druck. Dabei 
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selektiert er die akzeptablen Messergebnisse und bildet einen Mittelwert, der 

digital im Display erscheint. Die Streuung innerhalb der gemittelten Werte 

wird als prozentuales Verhältnis der Varianz zum mittleren IOD angegeben. 

Die Messgenauigkeit im Vergleich zum Goldmann- oder Perkins-

Applanationstonometer ist für den klinischen Alltag ausreichend. Allerdings 

wird im niedrigen Druckbereich der IOD zu hoch, im hohen Bereich 

tendenziell zu niedrig gemessen. Durch die geringe Applanationsfläche und 

die kurze Applanationszeit ist der TonoPen anfällig für Streuungen, die 

durch orthogonales Halten des TonoPens zur zentralen Hornhaut verringert 

werden können (Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993, Shields, Krieglstein 

1993, Neuburger et al. 2011).   

 

 

 

 

Abb. 12 TonoPen XL 

(aus: http://www.reichert.com) 
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1.3.3.10 Rebound-Tonometer 

Im Jahr 2000 entwickelte Kontiola in Finnland das Induktions- oder 

Rebound-Tonometer, das keiner Lokalanästhesie bedarf und sich daher gut  

zur Augeninnendruckmessung bei Kindern eignet. Zur Messung wird ein 

kurzer Einmaltonometerstift, in Form einer feinen, 1,7mm durchmessenden 

Messnadel aus dünnem Draht, der an der Spitze kugelig abgerundet und mit 

einer Kunststoffschicht überzogen ist, in die dafür vorgesehene Öffnung am 

Tonometer gesteckt. Das portable Icare-Rebound-Tonometer wird vom 

Untersucher mit Hilfe der Stirnstütze etwa 1cm vor der Hornhaut des 

Patienten gehalten (Abb. 13). Der Tonometerstift wird auf Tastendruck 

gegen die Hornhaut des Patienten geschleudert, dort abgebremst und 

zurückgestoßen. Die Beschleunigung des Stiftes erfolgt induktionsbasiert 

mittels zweier koaxial angeordneter Spulen. Das Abbremsen und der 

mechanische Rückimpuls werden durch Potentialänderungen im Magnetfeld 

gemessen und in den intraokularen Druck umgerechnet, dessen Wert digital 

im Display erscheint. Aus 6 aufeinanderfolgenden Messungen wird ein 

Mittelwert gebildet. Die Streuung der Einzelwerte wird vom Gerät in den 

Stufen, gut-schlecht-akzeptabel, angezeigt. Die kurze Kontaktzeit mit der 

Cornea macht das Gerät anfällig für Fehlmessungen. Außerdem ist für eine 

gute Messung erforderlich, dass die Tonometernadel die Hornhaut genau 

orthogonal trifft, das Auge nicht stark tränt und der Abstand von Cornea 

zum Gerät richtig gewählt wird. Ein zu geringer Abstand kann eine durch 

Kapillarkräfte hervorgerufene Adhäsion der Tonometernadel an den 

Tränenfilm bewirken. Im Vergleich zur Goldmann Applanationstonometrie  

weichen beim Rebound-Tonometer 84% der ermittelten Werte um ± 

3mmHg ab (Iliev et al. 2006). Tendenziell scheint das Rebound-Tonometer 

den IOD höher als das Goldmann-Tonometer zu messen (Martinez-de-la 

Casa et al. 2006). Dabei führt eine dickere Hornhaut zu höheren Werten, 

eine dünnere zu niedrigeren Werten (Brusini et al. 2006). Außerdem wird 

beschrieben, dass sich während der 3 Icare-Messzyklen ein 



 59 

Tonographieeffekt, der mit stetiger Abnahme um 0,6mmHg von der ersten 

bis zur letzten Messung einhergeht, einstellt (Schreiber et al. 2007). 

Im Bereich hoher Pachymetriewerte der Hornhautdicke oder bei                 

bestehenden Hornhautpathologien, scheint das Tonometer nicht ausreichend 

messgenau zu sein (Shields, Krieglstein 1993).  

Bei einer vergleichenden Studie zwischen dem Icare-Rebound-Tonometer 

und dem Perkins Tonometer, an liegenden Patienten, betrug die mittlere    

Abweichung beider Verfahren 2,6±4,0mmHg. Bei IOD- Werten zwischen 16 

und 22mmHg war die Übereinstimmung am besten, bei Werten über 

23mmHg die Abweichung am größten. In der Regel wurden die mit dem 

Perkins Tonometer gemessenen Werte, von dem Rebound Tonometer     

überschätzt (Schild et al. 2011). 

   

Abb. 13 Icare PRO Rebound Tonometer 

(aus: http://www.icaretonometer.com) 

 

1.3.3.11 Transpalpebrale Tonometrie / TGDc-01-Tonometer / Diaton 

Dieses transportable Tonometer (Abb. 14a) misst den Augeninnendruck 

transpalpebral, ohne die Hornhaut direkt zu berühren. Das Vorläufermodell 

TGDc-01-Tonometer, wurde 2001 in Russland von der Firma Ryazan State 

Instrument Making-Enterprise,GUS, entwickelt und ist seit 2002 auch in 

Deutschland zugelassen. 
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Es basiert auf dem Prinzip der Impedanzmessung. Das Gerät wird hinter der 

Zilienreihe des Oberlids auf den Tarsus aufgesetzt, wobei die Kante des 

Oberlids durch entsprechenden Zug am oberen Limbus positioniert werden 

soll. Die Längsachse des Geräts muss bei senkrechter Haltung 45° zur 

Blickrichtung des Auges ausgerichtet werden, wobei die Längsachse des 

Geräts den gedachten Raummittelpunkt des Auges treffen soll (Abb. 14c). 

Das Lidaufsatzelement besitzt seitlich zwei Halterungshäkchen, die das 

Tonometer am Lid fixieren und gleichzeitig Schwingungen des Lids mildern 

sollen. Der Untersucher stützt sich mit der Tonometer-haltenden Hand auf 

der Stirn des Patienten ab, mit der anderen Hand zieht er das Oberlid des 

Patienten leicht nach oben. 

Durch einen leichten Andruck des Messkopfstücks auf die Lidhaut, was zur 

Eindellung der Sklera führt, wird nun die Messung automatisch ausgelöst 

(Abb. 14d). Dafür fällt ein frei gelagerter Metallstift (Abb. 14b) auf das 

Oberlid mit Tarsus und Sklera und wird von diesen Strukturen abgebremst 

und zurückgestoßen. Das Abbremsen und der mechanische Rückimpuls 

werden durch Potentialänderungen im Magnetfeld gemessen und in den 

intraokularen Druck umgerechnet, der digital im Display erscheint. Bei zwei 

aufeinander folgenden Messungen mit gleichem Ergebnis gilt die Messung 

als beendet. Bei drei aufeinander folgenden unterschiedlichen 

Messergebnissen wird das arithmetische Mittel gebildet. Bei einer 

Spannbreite über 4mmHg zwischen den Einzelwerten sollte die Messung 

wiederholt werden. Die Funktionsprüfung des Gerätes soll täglich an einem 

mitgelieferten Probekörper erfolgen und stets 20mmHg ergeben. Die 

Desinfektion wird mit einer handelsüblichen alkoholischen Lösung 

durchgeführt. 

Vorteile dieses Verfahrens der transpalpebralen Tonometrie, die auch bei 

dem in dieser Arbeit neu entwickelten Gerät anzuführen sind, ist die 

Anwendung bei Patienten mit Hornhautpathologien oder nach 
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Hornhautoperationen. Das Goldmann-Tonometer kann bei diesen Patienten 

nicht angewandt werden. Weitere Vorteile sind die Unabhängigkeit von 

Lokalanästhetika, die Möglichkeit der Messung in sitzender oder liegender 

Position sowie die Möglichkeit von Screeninguntersuchungen zur 

nichtinvasiven IOD-Messung durch nichtärztliches Personal (Lamparter, 

Hoffmann 2009). Im Vergleich mit dem Goldmann-Tonometer erzielte das 

TGDc-01-Tonometer nur weitestgehend ähnliche Messwerte bei großer 

Streubreite. Eine mögliche Unterschätzung des Augeninnendrucks, ist 

gerade bei hohen IOD-Werten, zwischen 20 und 60mmHg zu beachten 

(Rombold et al. 2005, Schlote, Landenberger 2005, Li et al. 2010). 

Abb. 14a-d aus: http://www.diaton-tonometer.com 

             

Abb. 14a Diaton-Tonometer                                           Abb. 14b Metallstift 

                                                             

           

Abb. 14c                                             Abb. 14d 

Aufsatz des Tonometers auf               das Kopfstück des Lidaufsatzelements 

das Oberlid, 45° zur Blickrichtung      löst die Messung automatisch aus 
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1.3.3.12 Dynamische Konturtonometrie / Pascal-Tonometer 

Das Pascal Dynamic Contour Tonometer der Firma SMT Swiss 

Microtechnology AG (Abb. 15) wird zur Messung an der Spaltlampe 

angebracht, vor der der Patient sitzt. Anschließend wird es auf das lokal 

anästhesierte Patientenauge gerichtet. Das Tonometerköpfchen besitzt auf 

seiner konkav geformten Innenseite einen piezoresistiven Drucksensor, der 

kontinuierlich die okuläre Pulskurve misst. Aus dieser wird der Mitteldruck 

und die okuläre Pulsamplitude errechnet. Der piezoresistive Effekt 

beschreibt die Änderung des spezifischen elektrischen Widerstandes eines 

Halbleitermaterials auf Zug- oder Druckeinwirkung. Über eine 

druckabhängige Verformung einer Halbleiter- Sensormembran, kommt es 

zur Änderung einer angelegten elektrischen Spannung (Völklein, Zetterer 

2006). Gemessen wird durch eine sterile Einmalplastikkappe. Der 

Untersucher setzt das Tonometerköpfchen, in dessen Zentrum er den 

piezoresistiven Drucksensor sieht, auf die Cornea und hält es dort 

mindestens 5 Sekunden ruhig und gut zentriert. Dabei wird die Krümmung 

der Cornea der des Tonometerköpfchens angepasst, dessen Konkavität einen 

Krümmungsradius von 10,5mm besitzt. 

Dieser Radius entspricht im Mittel dem, einer dem Auge entnommenen 

entspannten Hornhaut. Die benötigte Auflagekraft liegt dabei deutlich unter 

der zur Applanation benötigten Kraft. Physikalisch gründet sich die 

Methode auf dem Pascal-Gesetz des hydrostatischen Drucks. Das besagt, 

dass der Druck vor und hinter einer entspannten Trennfläche gleich ist. 

Daher kann der Druck der piezoresistiven Sensormembran, die die 

Krümmungsänderung der Hornhaut herbeiführt, gleichgesetzt werden mit 

dem intraokularen Druck. Bei Erreichen des entsprechenden 

Krümmungsradius der Hornhaut wird ein zum IOD proportionales 

elektrisches Signal erzeugt. Während einer korrekten Messung ertönt ein 

Signalton, dessen Frequenz proportional zum gemessenen Augeninnendruck 

ist. Der IOD, in mmHg, und die zusätzlich gemessene okuläre 
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Pulsamplitude werden digital im Display angezeigt. Der angegebene IOD 

entspricht dem diastolischen Mitteldruck. Die Qualität der Messung wird in 

Stufen Q1-Q5 angegeben, wobei Messungen von Q4 und Q5 wiederholt 

werden sollten. Nachteilig ist die lange Kontaktzeit mit dem Patientenauge, 

was eine gute Kooperation des Patienten erfordert. Ein großer Vorteil der 

dynamischen Konturtonometrie ist ihre relative Unabhängigkeit von der 

Hornhautdicke (Kaufmann et al. 2004, Schneider, Grehn 2006, Böhm 2008). 

Dies ist bedeutsam bei Patienten mit besonders dicken oder dünnen 

Hornhäuten, sowie bei Glaukompatienten nach hornhautablativer, 

refraktiver Chirurgie. Verglichen mit der Goldmann-Applanationstonometrie 

misst es einen  niedrig-normalen IOD (7-16mmHg) tendenziell höher, bei 

höheren Drücken, über 23mmHg, tendenziell tiefer, wobei die mittlere 

Abweichung zum Goldmann-Applanationstonometer mit 0,30 ± 2,18mmHg 

in einer Studie ermittelt wurde (Kaufmann et al. 2004, Hoffmann et al. 

2006). Für den klinischen Alltag ist die Messgenauigkeit als sehr gut zu 

beurteilen (Shields, Krieglstein 1993). 

 

 

                                 

                             Abb.15 Pascal-Tonometer 

                            (aus: http://www.optivision2020.com) 
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1.3.4 Pachymetrie 

Die Pachymetrie ermöglicht die Dickenmessung der Hornhaut und damit 

eine Einschätzung der Validität von Augeninnendruckmessungen für die 

Diagnostik des Glaukoms und der okulären Hypertension. Des Weiteren 

lassen sich mit dem Verfahren Rückschlüsse auf Endothelfunktionen ziehen, 

was bei Hornhautödemen zur Quantifizierung und Verlaufskontrolle genutzt 

wird. 

Neben der klassischen Ultraschallpachymetrie, die bei bekannter 

Schallgeschwindigkeit im Hornhautgewebe aus der Zeit, die der Schall zur 

Durchdringung der Hornhaut benötigt, die Dicke der Hornhaut berechnet, 

stehen verschiedene optische Methoden, wie Spaltlampenaufsatz, Slit-

Scanning-Systeme, Scheimpflug-Systeme, korneale optische 

Kohärenztomographie oder die konfokale Mikroskopie zur Verfügung, auf 

die hier nicht weiter eingegangen werden soll (Herrmann et al. 2008). 
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2. Das transpalpebrale Augeninnendruckmessgerät 
 

2.1 Funktionsprinzip des transpalpebralen Augeninnen-

druckmessgerätes 

 

Das Messprinzip beruht auf der Umsetzung der subjektiven 

Augeninnendruckschätzung durch den palpierenden Finger in eine objektive 

Messmethode. Mittels eines Gerätes wird anstelle der Fingerbeere und ihren 

Tastrezeptoren das Zusammenspiel zweier einen Druck auf das Auge 

aufbauenden Membranen zur Messung des Augeninnendrucks verwendet. 

Das Gerät (Abb. 16a-n) besteht im Wesentlichen aus zwei Andruckeinheiten 

(I,II), die mit ihrem Mittel- und Schwerpunkt unabhängig voneinander auf 

einer Querachse (a), die an einem Haltestab (b) fixiert ist, frei schwingend 

gelagert sind. Beide setzen sich aus jeweils zwei längeren (c1) und vier 

kürzeren (c2) miteinander reibungsarm verbundenen Bauteilen zusammen. 

Die beiden längeren Bauteile sind in ihrer Mitte durch die Querachse 

aneinander drehbar fixiert. So ergibt sich von der Seite betrachtet die 

geometrische Form zweier verbundener Drachenvierecke. 

 

 

Abb. 16a Ansicht von oben 
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Abb. 16b Seitansicht auf die Andruckeinheit I 

 

Zur Erleichterung des Messvorgangs, insbesondere des Gleitens der 

Membranhalterung II (d2) in die Membranhalterung I (d1), werden beide 

Einheiten durch zwei Führungsstäbe (f) in der Horizontalen gehalten. Um 

die Reibung innerhalb der Führungsösen (g) so gering wie möglich zu 

halten sind die Stäbe mit einem Klarlack überzogen und die 

Andruckeinheiten zur Ausbalancierung in der Waagerechten mit 

Massestücken (h) an der Hinterseite beschwert. Diese gleichen das geringe 

Gewicht der Membranhalterungen an der Vorderseite aus. 

Bei der graufarbenen Andruckeinheit I ist eine Zugfeder (e) für die 

Generierung des Andrucks, der in eine Leichtholzhalterung eingefassten 

Membran I, an das geschlossene Lid verantwortlich. Praktisch hält der zu 

Untersuchende das Gerät in seiner eigenen Hand. Sollte dies aus 

unterschiedlichen Gründen nicht möglich sein, kann auch der Untersucher 

das Gerät halten. Die Andruckeinheit I wird mit der Membran zentral auf 

das geschlossene Lid gesetzt und an das Auge entgegen dem von der Feder 

aufgebauten Widerstand geführt. Durch die Dehnung der Zugfeder werden 

die beiden langen Bauelemente der Andruckeinheit aneinander gezogen. 
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Diese vertikale Kraftwirkung wird durch die beiden drehbar gelagerten 

kürzeren Bauelemente in einen horizontal, über die Membran I–Aufhängung 

geleitete Kraftkomponente auf das geschlossene Lid übertragen (Abb.16c).  

 

 

Abb. 16c Umwandlung der Federkraft (FF) in die Andruckkraft (FA ) 

 

Dieser Andruck dient der Glättung des Oberlids, sowie der indirekten 

Fixierung des Bulbus oculi. Die Membran I überträgt die 

Druckeigenschaften des Bulbus schließlich auf die Membran II.   

Das Gerüst der schwarz-rotfarbenen Andruckeinheit II entspricht dem der 

Einheit I. Im Unterschied zur Einheit I wird der Andruck über zwei Federn 

mit Beginn des Messvorganges vom Untersucher kontrolliert kontinuierlich 

erhöht, bis der Ablesepunkt erreicht ist. Im Sinne der Vergleichbarkeit der 

Messungen beginnt der Messvorgang, wenn das Gerät über die 

Andruckeinheit I so nah an das Auge geführt wird, bis die Membran II mit 

ihrer Halterung in der Halterung der Membran I liegt, so dass sich beide 

Membranen gerade berühren und die beiden längeren schwarzen 

Bauelemente der Andruckeinheit II mit ihrer Unterseite die beiden weißen 

Gummibänder der 90° Winkeleinheit (j) tangieren. Sollte der Patient 

Schwierigkeiten haben, den Druck zur Erhaltung der 90° zu dosieren, im 

Sinne eines zu schwachen oder zu starken Andrucks, und auch der 
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Untersucher keine Möglichkeit haben, mit einer Hand das Gerät 

unterstützend zu führen, so können zwei Kopfstützen mit dem Gerät 

verbunden werden. Die untere Stütze wird in ein vorgebohrtes Loch durch 

den Haltestab, in Höhe der Winkeleinheit, geschoben und stützt sich am 

Jochbein unterhalb des zu untersuchenden Auges ab. Die obere Stütze wird 

in die Halterung oberhalb der Querachse geschoben und stützt sich an der 

Stirn des zu untersuchenden Auges ab. Mittels jeweils einer Klammer 

können die Stützen nach Anpassung an die 90°-Winkeleinheit fixiert 

werden. Zur Untersuchung des anderen Auges können die Stützen um 180° 

gedreht werden. Der Patient soll nun während des gesamten Messvorganges 

beide Stützen am Kopf spüren und gegebenenfalls den Andruck erhöhen, 

falls dies zwischendurch nicht der Fall ist. Ein zu starker Andruck wird 

andererseits durch die Stützen verhindert.  

 

 

Abb. 16d Seitansicht mit Kopfstützen 
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Abb. 16e Ansicht von vorn mit Kopfstützen 

 

  

Abb. 16f Anwendung mit Kopfstützen, Blick auf die Andruckeinheit II,  

ohne Ziffernblatt 
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Abb. 16g Anwendung mit Kopfstützen, Blick auf die Andruckeinheit I 

 

Mit der Drehung des weißen Rädchens (k) entgegen dem Uhrzeigersinn 

wird ein auf derselben Achse befindliches Außengewinde (m) rotiert, was 

seinerseits die Drehung auf zwei Zahnräder (n), die beide über ihre Achse an 

demselben schwarzen längeren Bauelement befestigt sind, überträgt. Die 

Drehung beider Zahnradachsen wickelt einen reißfesten und nicht 

dehnbaren Faden (o) auf, der an einer Zugfeder fixiert ist. 

  

Abb. 16h Seitansicht auf die Andruckeinheit II ohne Ziffernblatt  
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Mit Zunahme der Dehnung der beiden Zugfedern erhöht sich die horizontal 

gerichtete Kraft, die über die Membran II auf die Membran I, das 

geschlossene Lid und schließlich auf den Bulbus oculi übertragen wird. Die 

Andruckkraft lässt sich anhand der Position des am oberen Zahnrad 

befestigten roten Pfeils (p) an dem zugehörigen Ziffernblatt (q) ablesen. 

 

Abb. 16i Seitansicht auf die Andruckeinheit II mit Ziffernblatt 

 

  

Abb. 16j Ansicht von vorn 
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Abb. 16k Ansicht von hinten 

 

Innerhalb der halbkugelförmigen Silikonmembran II (r) befindet sich ein zur 

Quantifizierung der Applanationsfläche dienender 8mm durchmessender 

Ring. Die Federspannung der Andruckeinheit II wird so lange erhöht, bis 

sich beim Blick durch den im Winkel von 43° befestigten Spiegel (s) keine 

Zunahme der Abflachung der Membran II innerhalb des 8 mm Ringes mehr 

zeigt. Die Applanation ist mittels des Lichtreflexes der befestigten LED (t), 

die zur Kontrastverstärkung mit einer orangefarbenen Folie (u) ummantelt 

ist, gut zu erkennen.  

Die Batterien, welche die Lichtquelle über eine isolierte Leitung (v) mit 

Strom versorgen, befinden sich in einem silber-schwarzen Gehäuse (w), an 

dem auch der Schalter (x) für die Stromversorgung der LED integriert ist. 

Hat die Applanation ihr Maximum erreicht (Abb. 16n), wird der Zeigerstand 

am Ziffernblatt abgelesen und anhand der Tabelle 6 der dazugehörige Wert 

des Augeninnendrucks in mmHg ermittelt.   
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Abb. 16l Blick durch den Spiegel auf die Membran II mit integriertem Ring 

 

 

 

Abb. 16m leichte Berührung der Membran II an der Membran I  
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Abb. 16n volle Applanation der Membran II 
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2.2 Berechnung der über die Federn wirkenden Kräfte 

 

2.2.1 Charakterisierung der Federn und experimentelle 

Berechnung der Federkonstante 

 

Ein zentrales Element in der gesamten Konstruktion sind die den Andruck in 

den Einheiten I und II generierenden Federn (Abb. 17).  

Die für die Andruckeinheiten verwandten Stahl-Zugfedern stammen von der 

Firma combitech® mit der Seriennummer 29904 und den Maßen: 

Länge ohne Ösen (Lo):   22mm             

Länge mit Ösen (Lm):     34mm 

Ösenlänge (H):                 6mm 

Außendurchmesser (Da):   7,5mm 

Innendurchmesser (Di):     6,7mm 

Drahtstärke (d):                  0,4mm 

Windungszahl:                    42 

Federkonstante/Federrate: 0,036N/mm (von Firma angegeben) 

 

                                             

                                            Abb. 17 Zugfeder 
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Zur Kontrolle der angegebenen Federkonstante wurde mit Teilen eines 

Konstruktionsbaukastens ein 25cm hohes und 11cm breites Messstativ 

gebaut. Wie in Abb.18a und b ersichtlich, ist die Feder an der Querstange 

mittels eines Metallhäkchens befestigt. An ihrer Unterseite hängt ein aus 

Kunststoff gefertigter Korb zur Masseaufnahme. Die Massestücke sind 

Metallnägel mit einer Masse von jeweils 9g. Zur Ermittlung dieser Masse 

wurden 12 Nägel zusammen in einer dünnen Klarsichtfolie, deren Gewicht 

vernachlässigbar ist, verpackt und an 3 unterschiedlichen 

Lebensmittelwaagen mit aktueller Eichung in einem Einkaufszentrum in 

Frankfurt (Oder) gewogen. Damit war es möglich, eventuelle 

Messungenauigkeiten der Waagen durch zu geringe Massen, etwa eines 

einzelnen Nagels, auszuschließen. Alle Waagen gaben ein Gewicht von 

108g an. Auch die anschließenden Kontrollmessungen der einzelnen Nägel 

ergaben die erwartete Masse von 9g pro Nagel. Der Korb und dessen 

Aufhängung an der Feder ergaben eine Masse von 20g. 

Anschließend begann die Messung. Bei einer angreifenden Masse von 38g 

an der Zugfeder, also ein mit 2 Nägeln gefüllter Korb, konnte eine erste 

Längenänderung an der Feder mit Hilfe eines Geometriedreiecks und des in 

Abb. 16a erkennbaren Messschiebers gemessen werden. Alle weiteren 

Längenänderungen wurden in 9g- Schritten registriert. Da zur Berechnung 

der Federkonstante c neben der Längenänderung der Feder noch die 

angreifende Kraft (F) in Newton (N) benötigt wird, war es nötig, die 

angreifende Masse in folgender Art umzurechnen. 

Bei einer Erdbeschleunigung (G) von 9,81m/s² auf den mitteleuropäischen 

Breitengraden errechnet sich die angreifende Kraft durch das Produkt aus 

Masse (m) und Beschleunigung (a) mit der Formel F=m·a bzw. F=m·G. 

1N als Ausdruck der Kraft F hat die Einheit 1kg·m/s². 

Die Erdanziehungskraft eines 1kg schweren Massestücks beträgt damit 

F= 1kg • 9,81m/s² = 9,81 N. Folglich wirken 100g mit 1/10 der Kraft auf die 

Erdoberfläche ein: 9,81N/ 10 = 0,981N.   



 77 

Beispiel: Für ein 38g Massestück ergeben sich daraus nach dem Dreisatz 

eine Zugkraft an der Feder von 38g • 0,981 N / 100g = 0,373 N. 

                     

Abb. 18a Messvorrichtung                        Abb. 18b Messvorrichtung 

der Federkraft mit leerem Korb,               der Federkraft mit 9g schweren 

Lineal und Messschieber zur                     Massestücken im Korb 

Erfassung der Längenänderung 

 

Die ermittelten Werte sind in der folgenden Tabelle 1 zusammengefasst. 

Die angreifende Masse in Gramm wurde als Kraft in Newton umgerechnet. 

Mit der Federlängenänderung (Δl), die sich aus der Differenz der Federlänge 

in mm ohne Längenbetrachtung der Ösen und der ungedehnten Feder ergibt, 

konnte die Federkonstante (c) als Quotient von angreifender Kraft und 

Längenänderung der Feder errechnet werden. 

Die Angabe der Federseitenlänge a (Abb. 19a) dient der nachfolgenden 

Berechnung der Andruckkraft, die durch die Feder über die Membranen an 

dem geschlossenen Lid anliegt. Sie ergibt sich als Summe der Federlänge 

und der einfachen Ösenlänge von 6mm, oder zweimal der halben Ösenlänge 

durch die Mitte der Aufhängungspunkte der Feder. 
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Masse in 

g, an 

Feder 

Kraft (FF) 

an Feder in 

N 

Federlänge 

in mm ohne 

Ösen 

Federlängen- 

änderung (Δl) 

in mm 

Federseitenlänge a 

= Federlänge+1• 

Ösenlänge  

Federkonstante 

c=F/ Δl 

in N/mm 

29 0,284 22 0 28 - 

38 0,373 23 1 29 0,373 

47 0,461 25 3 31 0,154 

56 0,549 27 5 33 0,11 

65 0,638 29 7 35 0,091 

74 0,726 31 9 37 0,081 

83 0,814 34 12 40 0,068 

92 0,903 36 14 42 0,065 

101 0,991 38 16 44 0,062 

110 1,079 41 19 47 0,057 

119 1,167 43 21 49 0,056 

128 1,256 45 23 51 0,055 

137 1,344 48 26 54 0,052 

146 1,432 50 28 56 0,051 

155 1,521 52 30 58 0,051 

164 1,609 55 33 61 0,048 

173 1,697 57 35 63 0,048 

182 1,785 59 37 65 0,048 

191 1,874 61 39 67 0,048 

200 1,962 63 41 69 0,048 

209 2,05 66 44 72 0,047 

218 2,139 68 46 74 0,047 

227 2,227 71 49 77 0,045 

236 2,315 73 51 79 0,045 

245 2,403 75 53 81 0,045 

254 2,492 77 55 83 0,045 
Tabelle 1 experimentelle Ermittlung der Eigenschaften der Zugfeder 

 

Wie aus der Tabelle 1 ersichtlich, zeigen sich experimentell Abweichungen 

von der Firmenangabe der Federkonstante von 0,036N/mm, so dass in den 

folgenden Berechnungen von den experimentell ermittelten Werten 

ausgegangen wird.  
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2.2.2 Berechnungen des Federandrucks der Andruckeinheit I 

 

 

Abb. 19a Andruckeinheit der Membran I mit virtuellem Hilfsdreieck 

 

Um einen konstanten Andruck der Membran I zu garantieren und einen 

vergleichbaren Nullpunkt zu erreichen, an dem die Membran II noch 

keinem Andruck unterliegt, der sich erst ab diesem Punkt durch Drehen des 

Rades und Spannen der Federn stufenlos erhöhen lässt, ist es unabdingbar 

einen Winkel α (Abb. 19a) festzulegen, von dem aus der Messvorgang 

beginnt.  

 

Abb. 19b Gegenüberstehen der  Zahnräder bei Winkel α von 90° 
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Durch die Kopplung der Zahnräder mit dem Außengewinde lässt sich die 

Andruckeinheit II nur in einem Winkel α zwischen 70° und 110° bewegen. 

Somit wurde der Winkel α als Mittelwert mit 90° gewählt. Hier stehen sich 

die Zahnräder genau in der Mitte des Außengewindes gegenüber (Abb. 

19b). Zudem lässt sich dieser Winkel im Zweifelsfalle auch per Augenmaß 

sehr leicht abschätzen. 

Durch die parallele Bewegung der beiden Andruckeinheiten über das 

Ineinandergleiten der beiden Membranhalterungen ist dieser Winkel für 

beide Einheiten gleich. 

Da Konstruktionsversuche mit leichtem Balsaholz, gefalteten Hartfolien und 

Metallen durch Stabilitäts-, Reibung- oder Gewichtsprobleme nicht 

zufriedenstellend gelangen, wurde die Konstruktion mittels LEGO-Technic-

Bauelementen realisiert. Das Gewicht der Kunststoffbausteine ist bei großer 

Stabilität sehr gering. Daneben ermöglichen kleine Verbindungsstifte, die 

die Winkel zusammenhalten, sehr reibungsarme Bewegungen, die keinerlei 

Schmierstoffe benötigen. Orientierend an den vorgeborten 

Konstruktionslöchern der Elemente und unter Beachtung des 

Dehnungsverhaltens der Feder bei mittleren stabilen Werten der 

Federkonstanten (Tabelle 1) und dem angestrebten Winkel α von 90°, 

wurden die Ansätze der Federn auf einem Arm 16mm, auf dem anderen 

56mm von der Mittelachse entfernt gewählt.   

Mittels Konstruktion eines geometrischen Kräftedreiecks mit den Punkten A 

(Mittelachse), B und C (Aufhängunspunkte der Feder), mit den festen 

Seitenlängen b (16mm) und c (56mm) und dem Winkel α von 90° kann der 

Andruck in der Horizontalen ermittelt werden. 

Nach den physikalischen Gesetzmäßigkeiten für Kräfte heißt es: 

Die Kraft ist eine gerichtete Größe. Wirken mehrere Kräfte in gleicher 

Richtung auf einen Körper ein, so ist die Gesamtkraft gleich der Summe der 

Einzelkräfte:
 
Fges = F1  + F2  + Fn. 

Wirken auf einen Körper zwei Kräfte F1 und F2 in unterschiedlicher 
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Richtung, so können sie als Seiten eines Kräfteparallelogramms dargestellt 

und die resultierende Kraft FR (Abb. 20a) als Diagonale des 

Parallelogramms abgelesen werden (Ciesla et al. 2003). 

   

                     Abb. 20a Kräfteparallelogramm 1  

                     (aus: Ciesla et al. 2003) 

 

 

Von diesem Sachverhalt rührt das physikalische Gesetz, dass eine Kraft (F) 

genauso in zwei resultierende Teilkräfte F1R und F2R  zerlegt werden kann 

(Abb. 20b). Dabei bildet die Kraft F die Diagonale im 

Kräfteparallelogramm, wobei die vom selben Punkt ausgehenden Seiten des 

Parallelogramms die beiden Teilkräfte darstellen (Ciesla et al. 2003). 

                                  

                  Abb. 20b Kräfteparallelogramm 2 

                  (aus: Ciesla et al. 2003) 
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                                   Abb. 21 Schema für Dreieckskonstruktionen 

 

Die Abb. 21 dient als Schema für die folgenden Dreieckskonstruktionen. Es 

entspricht dem gelb gekennzeichneten Dreieck in Abb. 19. Durch die 

Zugfeder, die von der Seite a dargestellt wird, würden die beiden Seiten b 

und c im Sinne eines einseitigen Hebels aneinander gezogen und der Winkel 

α zwischen beiden Seiten verkleinert. Zur besseren Veranschaulichung der 

Kraftwirkung wird davon ausgegangen, dass die Seite c der bewegliche 

Hebelarm sei, der an die unbewegliche Seite b herangezogen wird. Durch 

die Vorgabe des Winkels α mit 90° bewegen sich die Seiten b und c aber 

nicht aufeinander zu. Die Wirkung der Kräfte ist damit isometrisch.  

Die Strecke av (Abb. 21), die die Senkrechte der Seite a durch den Punkt A 

darstellt, bildet den virtuellen Hebelarm. Die Zugkraft der Feder (FF) in 

Newton (N), aus Tabelle 1 entnommen, wird durch die Länge des roten 

durchgezogenen Pfeils auf der Seite a dargestellt. Diese Kraft lässt sich, wie 

in Abb. 20b beschrieben, in zwei Teilkräfte als Seiten eines Parallelogramms 

zerlegen, in dem die Diagonale der Zugkraft der Feder entspricht. Da das 

Kräfteparallelogramm durch ein Rechteck, bei dem alle Innenwinkel 90° 

sind, dargestellt wird, kann durch einfache Längenmessung der 

angrenzenden Seiten die resultierenden Kräfte angegeben werden. Dabei 
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symbolisiert der rote Pfeil auf der Seite c die rückwirkende Kraft FR  auf den 

Drehpunkt, der durch den Punkt A dargestellt ist. Der senkrecht auf der Seite 

c stehende rote Pfeil symbolisiert die interessierende Andruckkraft FA am 

Augenlid. Die hier schräg im Winkel von 45° nach rechts unten wirkend 

dargestellte Kraft, wird über das obere und untere Gelenk der 

Andruckeinheit in die Horizontale gelenkt. 

 

 

 

Abb. 22 Dreieckskonstruktion entspricht Dreieck in Abb. 19a 

 

Die Dreieckskonstruktion in Abb. 22, die aus Gründen der Übersichtlichkeit 

vergrößert dargestellt ist, wurde mit dem geometrischen Zeichenprogramm 

GeoGebra angefertigt und entspricht dem virtuellen Dreieck der Abb. 19a, 

der Andruckeinheit I. Die Angaben der Seitenlängen in Zentimeter und der 

Kräfte in Newton entsprechen den tatsächlichen Werten. Aus der 

geometrischen Zeichnung und dem Satz des Pythagoras ergibt sich  



 84 

ausgehend von den gegebenen Seiten b und c und dem rechten Winkel α, die 

Federseite a mit 5,824cm. Die Federkraft FF beträgt bei dieser Länge 

1,521N (Tabelle1). Daraus ergibt sich für die rückwirkende Kraft FR ein 

Wert von 1,462N und für die interessierende Andruckkraft FA  ein Wert von 

0,418N. Der Hebelarm av hat eine Länge von 1,538cm.    

Zur Ermittlung des Drucks, der über die Membran I am Augenlid aufgebaut 

wird bedient man sich des physikalischen Gesetzes, welches besagt, dass 

der Druck (P) der Kraft (F) entspricht, die auf eine definierte Fläche (A) 

einwirkt. Ausgedrückt durch die Formel P=F/A mit der Einheit N/m² bzw. 

Pascal (Becker et al. 2002a). 

Die Größe der Fläche, auf die die Kraft wirkt, entspricht der kreisrunden 

Halterung, in welche die Membran I eingesetzt ist, mit dem 

Innendurchmesser (d) von 15mm, was einem Radius (r) von 7,5mm 

entspricht. Da für die Druckangabe der Flächeninhalt in m² gefordert wird, 

ist es nötig, den Innendurchmesser mit 0,015m und den Radius mit 0,0075m 

anzugeben. Aus der mathematischen Formel zur Berechnung des 

Flächeninhaltes (A) eines Kreises A=π·r² folgt daraus 

A=π·(0,0075m)²=0,000176715m² (Becker et al. 2002b).   

Eingesetzt in die Druckformel ergibt sich: 

P=0,415N/0,000176715m²=2348,414N/m². 

Um den für die Augeninnendruckmessung typischen Druckwert in mmHg 

zu erhalten ist das Umrechnungsverhältnis nötig, in dem 1mmHg 

133,32N/m² entspricht (Becker et al. 2002c). 

2348,414N/m² / 133,32 = 17,615mmHg. 

Die Kraft mit der die Membran I konstant auf das geschlossene Augenlid 

drückt, beträgt im Ablesebereich also 17,615mmHg. 
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2.2.3 Berechnungen des Federandrucks der Andruckeinheit II 

Analog zur Berechnung des Federandrucks der Andruckeinheit I, wurde das 

gleiche geometrische Verfahren auch für die Einheit II angewandt. Bei 

dieser besteht der Unterschied darin, dass zwei Federn für den Andruck 

sorgen und aus dem entspannten Zustand über die Drehung der Zahnräder 

gespannt werden und sich der Andruck stetig erhöht. Die zeichnerisch 

ermittelten Andruckwerte müssen also mit zwei multipliziert werden (FAges). 

Exemplarisch für die Federlängenänderungen von 1 bis 46mm sind die 

Kräftedreiecke für 1mm (Abb. 23a), 7mm (Abb. 23b) und 19mm (Abb. 23c) 

Längenänderung mit den Werten der Federkraft aus Tabelle 1 dargestellt. 

Die Ermittlung des Andrucks, der über die Membran II auf die Membran I 

und darüber auf das geschlossene Lid erfolgt, wird mit der Formel 

P=FAges/A, wie bei Einheit I beschrieben, realisiert. Lediglich die Größe der 

Fläche, auf die die Kraft wirkt ist bei der Membran II mit einem 

Durchmesser von 10mm und einem Radius von 5mm entsprechend kleiner.  

Aus der mathematischen Formel zur Berechnung des Flächeninhaltes (A) 

eines Kreises A=π·r²  folgt daraus A=π·(0,005m)²=0,00007854m².  

Auch hier wird die Einheit des Drucks von N/m² in mmHg umgerechnet. 

Tabelle 2 fasst die geometrisch und rechnerisch ermittelten Werte 

zusammen. 

 

Abb. 23a Federdehnung 1mm           Abb. 23b Federdehnung 7mm 
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Abb. 23c Federdehnung 19mm 

 

Pfeil- 

stellung  

Kraft (F) an 

Feder in N 

Federlänge in 

mm ohne Ösen 

Federlängen- 

änderung (Δl) in 

mm 

Andruckkraft 

(FA) eine 

Feder in N   

Andruckkraft 

(FAges) zweier 

Federn in N   

Druck über 

Membran II  

in mmHg 

0  22 0    

1  22 0    

2  22 0    

3  22 0    

4  22,5 0,5    

5 0,373 23 1 0,102 0,204 19,482 

6  23,5 1,5    

7  24 2    

8  24,5 2,5    

9 0,461 25 3 0,127 0,254 24,258 

10  25,5 3,5    

11  26 4    

12  26,5 4,5    

13 0,549 27 5 0,151 0,302 28,842 

14  27,5 5,5    

15  28 6    

16  28,5 6,5    

17 0,638 29 7 0,175 0,35 33,426 

18  29,5 7,5    

19  30 8    

20  30,5 8,5    
Tabelle 2- Teil 1 Parameter der Andruckeinheit II 
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Pfeil- 

stellung  

Kraft (F) an 

Feder in N 

Federlänge in 

mm ohne Ösen 

Federlängen- 

änderung (Δl) in 

mm 

Andruckkraft 

(FA) eine 

Feder in N   

Andruckkraft 

(FAges) zweier 

Federn in N   

Druck über 

Membran II  

in mmHg 

21 0,726 31 9 0,2 0,4 38,201 

22  31,5 9,5    

23  32 10    

24  32,5 10,5    

25  33 11    

26  33,5 11,5    

27 0,814 34 12 0,224 0,448 42,785 

28  34,5 12,5    

29  35 13    

30  35,5 13,5    

31 0,903 36 14 0,248 0,496 47,369 

32  36,5 14,5    

33  37 15    

34  37,5 15,5    

0 0,991 38 16 0,272 0,544 51,953 

1  38,5 16,5    

2  39 17    

3  39,5 17,5    

4  40 18    

5  40,5 18,5    

6 1,079 41 19 0,296 0,592 56,537 

7  41,5 19,5    

8  42 20    

9  42,5 20,5    

10 1,167 43 21 0,321 0,642 61,312 

11  43,5 21,5    

12  44 22    

13  44,5 22,5    

14 1,256 45 23 0,345 0,69 65,897 
Tabelle 2- Teil 2 Parameter der Andruckeinheit II                                                   

 

Aus der Tabelle 2 geht hervor, dass bis zur Zeigerstellung 3, also bis zu 

einer Fadenaufwicklung von 3mm, keine Änderung der Federlänge ohne 

Öse eintritt. Der Spannungsaufbau und die damit einhergehende 

Kraftentwicklung, kommt durch die Dehnung der beiden Ösen zustande. So 

ist es zu erklären, dass bei einer Federlängenänderung von 1mm, aus der 

Ruhelage heraus, schon ein Andruck über die Membran II von 
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19,482mmHg entsteht. 

In dem Diagramm der Abbildung 24 ist der lineare Zusammenhang 

zwischen der Längenänderung der Feder (Δl) in mm und dem Andruck der 

Membran II in mmHg aus der Tabelle 2 gut zu erkennen. Durchschnittlich 

geht die Längenänderung der Feder von 1mm, mit einer Zunahme des 

Andrucks um 1,1mmHg einher.     

Abb. 24 Zusammenhang zwischen Längenänderung der Feder (Δl) in mm und 

Andruck der Membran II in mmHg 
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2.3 Aufbau des transpalpebralen Applanationstonometers 

2.3.1 Konstruktion der Membranhalterung I 

Die Halterung für die Silikonmembran I (Abb. 25a) besteht aus drei 

miteinander verleimten jeweils 1mm starken Holzringen.  

 

Abb. 25a Membranhalterung I                          Abb. 25b Konstruktionszeichnung 

                                                                          der Membranhalterung I 

 

Zur Fixierung an einem LEGO-Technic-Stab von 63mm Länge, wurde an 

den Ringen ein 8x3mm messender Bereich ausgesägt. In diesem sind zwei 

schräg versetzte Löcher mit 1mm Durchmesser gebohrt (Abb. 25b), durch 

die zwei 28,5mm lange Nägel geführt und mit dem schwarzen Stab verklebt 

sind. Die Breite der beiden äußeren Ringe beträgt 3,5mm, mit einem 

Innendurchmesser von 15mm und einem Außendurchmesser von 22mm. 

Die Breite des inneren Ringes beträgt 2mm, mit einem Innendurchmesser 

von 18mm und einem Außendurchmesser von 22mm. Nach verleimen der 

drei Ringe entsteht ein Ring mit einer Gesamtdicke von 3,5mm, der im 

Inneren eine Nut besitzt, in der die Membran gehalten wird.  

Um das genaue Gleiten der Membranhalterung II in die Halterung I zu 

ermöglichen, sind auf die Halterung I vier Holzklötzchen mit den 

Seitenlängen 2x2x4mm geleimt (Abb. 25f). Diese halten auf ihrer Innenseite 

durch eine Nut einen im Winkel von 15° nach außen gebogenen 10x0,8mm 

messenden, Metallstift (Abb. 25c,d,e)  
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Abb.25c  Holzklötzchen                   Abb. 25d                                  Abb. 25e 

                                                    Gleitschiene von vorn       Gleitschiene seitlich 

 

Abb. 25f Membranhalterung I mit Gleitschienen 

 

 

2.3.2 Konstruktion der Membranhalterung II 

Die Halterung für die Silikonmembran II (Abb. 26a) besteht ebenfalls aus 

drei miteinander verleimten jeweils 1mm starken Holzringen. 

Die Breite der beiden äußeren Ringe beträgt 2mm, mit einem 

Innendurchmesser von 10mm und einem Außendurchmesser von 14mm. 

Die Breite des inneren Ringes beträgt 0,75mm, mit einem Innendurchmesser 

von 12,5mm und einem Außendurchmesser von 14mm (Abb. 26c). 

Zusammengeleimt sorgt auch dieser Ring mit einer Gesamtdicke von 

3,5mm und einer Nut im Inneren für den Halt der Membran.  
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Abb. 26a Membranhalterung II             Abb. 26b Membranhalterung II seitlich                                                                 

                 

Abb. 26c Konstruktionszeichnung         Abb. 26d Konstruktionsschema  

der Membranhalterung II                       des Verbindungsstücks 

 

Die Membranhalterung II ist mit einem 48mm langen Haltestab verbunden. 

Dieser ist an der membranzugewandten Seite in der Mitte mit einem 

gebohrten Loch versehen und kegelförmig zugespitzt, um nicht an die 

Membranhalterung I zu stoßen. Für die Verbindung wurde ein 1mm breites 

Holzstück in Form eines Ringstückes zugeschnitten und in dessen Mitte 

ebenfalls ein Loch gebohrt (Abb. 26d). Dieses Verbindungsstück ist auf 

einer Seite mit dem Haltestab über einen Stift und Sekundenklebstoff und 

auf der anderen Seite mittels Leim mit der Membranhalterung verbunden 

(Abb. 26b). Um die Applanation der Membran II zu verfolgen ist an dem 

Haltestab ein kleiner Spiegel im Winkel von 43° befestigt.  
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2.3.3 Herstellung der Andruckmembran I 

Die Membranen bestehen aus Silikon auf Acetat-Basis. 

Zur Herstellung der Membran I wurde das Silikon zwischen zwei mit Butter 

eingefetteten Kunststoffplättchen gepresst unter Beachtung eines möglichst 

geringen Lufteinschlusses zur Transparenzerhöhung. Nach der Aushärtung 

konnte die Membran durch die anliegende Lipidphase leicht von den 

Kunststoffplatten gelöst werden. Die Stärke der Membran beträgt 0,4mm. 

Anschließend wurde ein Kreis mit 18mm Durchmesser ausgeschnitten und 

an den Seiten mit kleinen Löchern versehen. Diese sorgen für eine 

knickfreie Einpassung mit leichter Vorwölbung in die Membranhalterung 

(Abb. 27a).  

 

Abb. 27a Herstellung der Silikonmembran I  

links: Kunststoffplättchen zur Kompression der Silikonmembranen 

rechts: Silikonmembran 

 

2.3.4 Herstellung der Andruckmembran II 

Für die Membran II, die eine halbkugelförmige Wölbung, zur Registrierung 

der Applanation aufweisen musste, war es nötig, diese schon im 

Herstellungsprozess zu erreichen.  

Dafür wurde eine 10mm durchmessende Halbkugel aus Holz mitsamt einer 

0,5mm starken Silikonmembran in ein Stück Hartknete gepresst. In die 
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entstandene Vertiefung wurde ein 8mm durchmessender Ring gedrückt, der 

sich später auf der Membran abbildet und die Form im Ofen bei 150°C 

ausgehärtet. Anschließend wurde die Silikonmasse in die mit Rapsöl 

gefettete Form eingespritzt und die ebenfalls gefettete Halbkugel aus Holz 

darin eingedrückt. Nach dem Aushärten und Zuschneiden konnte die 

Membran in die Halterung eingepasst werden (Abb. 27b,c,d,e). Um 

eventuelle Dislokationen der Membran zu verhindern, ist in der Halterung 

hinter der Membran eine transparente 12x6mm messende dünne 

Kunststofffolie eingespannt. 

 

            

Abb. 27b                                                Abb. 27c                     Abb. 27d   

gefettete Form und Halbkugel               Pressvorgang           fertige Silikonmembran     

 

 

Abb. 27e Herstellung der Silikonmembran II, unterschiedliche Membranen 
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2.3.5 Konstruktion der Winkeleinheit 

Die Einheit zur Einhaltung des Winkels  von 90°, der sich zwischen den 

beiden langen Schenkeln der Andruckeinheiten aufspannt (Abb. 19b), wird 

mit der sichtbaren Bohrung (Abb. 28b) an der Hauptachse fixiert. Berühren 

die Unterseiten der langen schwarzen Schenkel beim Heranführen des 

Gerätes ans Auge die Gummibänder (Abb. 28c) beginnt der Messvorgang.  

Den Zeichenplan der Vorrichtung zeigt die Abbildung 28a. Da die langen 

Bauelemente nur die Gummibänder leicht tangieren und nicht eindellen 

sollen, was zur Erhöhung der Andruckkraft führen würde, sind die 

Bohrlöcher für die beiden Gummibänder in einem kleineren Winkel von 80° 

angesetzt. Die Winkeleinheit besteht aus Plexiglas, in dessen Mitte über eine 

4mm durchmessende Bohrung ein Holzkreuz befestigt ist. An diesem sind 

seitlich ebenfalls über Bohrungen mit einem Durchmesser von 1mm die 

Gummibänder fixiert (Abb. 28b,c).   

 

Abb. 28a Konstruktionszeichnung           Abb. 28b Winkeleinheit von oben    

          Abb. 28c Winkeleinheit von schräg oben 
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2.3.6 Konstruktion der Andruckeinheit I 

Die Winkeleinheit wird zusammen mit den 126mm langen Bauelementen 

der Andruckeinheit I und II (nicht im Bild) an der 80mm langen und 5mm 

durchmessenden Mittelachse befestigt (Abb. 29a). An einem der langen 

Bauelemente werden an den Enden die kürzeren, 63mm langen, Elemente 

über einen 16mm langen, an dem anderen mit einem 31mm langen 

Verbindungsstift, an dem auch die Federöse befestigt ist, beweglich 

reibungsarm verbunden (Abb. 29b,c,d).  

 

 

 

Abb. 29a Konstruktion der Einheit I, Schritt 1  
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Abb. 29b Konstruktion der Einheit I, Schritt 2 

 

Die hinteren beiden kurzen Elemente werden mit einem 16mm langen, die 

vorderen mit einem 31mm langen Stift verbunden. Über den vorderen 

Verbindungsstift ist zudem an der Innenseite eine 16mm lange Halterung für 

die Membranhalterung I befestigt (Abb. 29c,d). An der Außenseite ist eine 

ebenfalls 16mm lange Halterung für den Führungsstab befestigt (Abb. 29d). 

 

 

Abb. 29c Konstruktion der Einheit I, Schritt 3 
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Abb. 29d Konstruktion der Einheit I, Schritt 4 

 

2.3.7 Konstruktion der Andruckeinheit II 

Die Konstruktion des Rahmens der Einheit II ist ähnlich der, der Einheit I. 

Die Bauelemente besitzen die gleichen Maße und sind, wie bei der Einheit I 

beschrieben, miteinander verbunden (Abb. 30a,b). Der Unterschied besteht 

in der Konstruktion des verstellbaren Federmechanismus. Dieser setzt sich 

aus zwei über ein Gewinde miteinander verbundenen Zahnrädern 

zusammen. An den Enden von zwei 31mm langen Stäben mit 

sternförmigem Querschnitt ist je ein 25mm durchmessendes Zahnrad fixiert.  

Auf dem gleichen Stab ist über eine 8mm lange Öse ein blauer, monofiler, 

nicht resorbierbarer Faden aus Polypropylen der Stärke 4-0 befestigt. Das 

andere Ende des Fadens ist mit einer der Federösen verbunden (Abb. 30c). 

Zur Veranschaulichung sind die Fäden in den Abb. 30c-i überproportional 

vergrößert rotgezeichnet dargestellt. Die originale Fadenstärke lässt sich in 

Abb. 30j abschätzen. Die beiden 31mm langen Stäbe werden auf dem 

oberen schwarzen Bauelement, im Abstand von 16mm zur Mittelachse, 

befestigt (Abb. 30d,e). Die andere Federöse ist an dem 31mm messenden 

Stab, der das untere lange schwarze Bauelement mit dem kürzeren roten 

verbindet, drehbar befestigt (Abb. 30a,b,d). Auf dem unteren schwarzen 

Bauelement werden ebenfalls zwei 31mm lange Stäbe im gleichen Abstand 
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von 16mm zur Mittelachse fixiert (Abb. 30a,b). Sie dienen der Führung, der 

95mm langen Achse, auf der ein 15mm langes Außengewinde und ein 

24mm durchmessendes Rädchen befestigt ist (Abb. 30f). Nach der 

Platzierung dieser Achse zwischen die Zahnräder (Abb. 30g,h) wurde die 

Andruckeinheit II rotationsbeweglich auf die Mittelachse der 

Andruckeinheit I gesetzt (Abb. 30j). Seitliche Verschiebungen der Einheiten 

werden durch Ösen auf den Außenseiten der Achse verhindert. Durch die 

Kopplung der Zahnräder mit dem Außengewinde lässt sich die 

Andruckeinheit II nur in einem Winkel α zwischen 70° und 110° bewegen. 

Der Bereich zwischen denen Messungen möglich sind, ist demnach 

eingeschränkt. Ein Über- oder Unterschreiten dieses Winkels würde zum 

Verlust des Kontakts der Zahnräder mit dem Außengewinde und zur 

Verkeilung mit dessen Führungsösen führen. Zur Vereinheitlichung der 

Messungen wurde der Winkel α mit 90° gewählt, bei dem sich die 

Zahnräder genau auf der Mitte des Außengewindes drehen können. Die 

Länge der Fäden wurde so gewählt, dass beim Einstellen des Winkels  von 

90° über die Winkeleinheit der Faden gestrafft ist, aber noch keine Zugkraft 

auf die Feder einwirkt. Der 47mm lange vordere Verbindungstab der roten 

kürzeren Bauelemente hält an der Innenseite eine 12mm lange Öse, an der 

die Membranhalterung II befestigt ist (Abb. 30i) und auf der Außenseite 

eine 15mm lange Öse zur Fixierung eines Führungsstabes (Abb. 30a,b,h). 

Darüber hinaus dient er, über eine dritte, in der Mitte befindlichen Öse, dem 

Halt der LED. 

 

Abb. 30a 

Konstruktion der 

Einheit II, Schritt 1 
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Abb. 30b Konstruktion der Einheit II, Schritt 2 

 

 

Abb. 30c Verbindung von Feder und Zahnradachse durch Polypropylenfaden 

 

Abb. 30d Konstruktion der Einheit II, Schritt 3 

 

Abb. 30e Konstruktion der Einheit II, Schritt 4 
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Abb. 30f Achse mit Rad und Außengewinde 

 

 

 

Abb. 30g Konstruktion der Einheit II, Schritt 5 

 

 

 

Abb. 30h Konstruktion der Einheit II, Schritt 5, Blick von schräg oben 
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Abb. 30i Konstruktion der Einheit II, Schritt 6 

 

 

Abb. 30j Konstruktion der Einheit II, Schritt 7 

 

2.3.8 Herstellung der Halte- und Führungsstäbe 

Der aus Holz gedrechselte, runde 155mm lange und 10mm breite Haltestab 

besitzt auf der Oberseite einen runden 4mm breiten und 6mm langen Stift 

(Abb. 31a). Dieser hält über eine ebenfalls 6mm lange Öse die Querachse 

mit den beiden Andruckeinheiten. Im oberen, 16mm von der Spitze 

entfernten, 4mm durchmessenden Bohrloch wird ein Winkelstab (Abb. 31b, 

unten) über Leim fixiert. Dieser besteht aus zwei 4mm durchmessenden, 
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gedrechselten Bambusstäben, die über eine aus Holz gefertigte 90°-

Winkelmuffe miteinander verleimt sind. Der 125mm lange Schenkel ist mit 

dem Haltestab, der 20mm lange Schenkel mit einem 100mm langen Stab, an 

deren Enden zwei Führungsösen angebracht sind, verbunden. Die 

Verbindung wird über ein 4mm durchmessendes, 90° von der Ausrichtung 

der Ösen, versetztes Loch, in der Unterseite einer 15mm langen Holzmuffe 

realisiert (Abb. 31b, oben). 

 

       

Abb. 31a            Abb. 31b             

Haltestab            Verbindungsstab und Winkelstab 1  

 

Ein im Winkel von 90° versetztes 4mm durchmessendes, 47mm von der 

Spitze des Haltestabes entferntes Loch, dient dem Halt des zweiten 

Winkelstabes (Abb. 31c). Der 63mm lange Schenkel ist über eine aus Holz 

gefertigte 90°-Winkelmuffe mit dem 47mm langen Schenkel verbunden, an 

dessen Ende eine Führungsöse angebracht ist.  
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Eine weitere Führungsöse ist auf der Mittelachse an der Außenseite der 

Andruckeinheit I befestigt. Während der Mittelpunkt der Führungsösen auf 

Seiten der Andruckeinheit I in einem Abstand von 47mm zur Mitte des 

Haltestabes angebracht ist, haben die Führungsösen auf Seiten der 

Andruckeinheit II einen Abstand von 62mm, um den verstellbaren 

Federmechanismus nicht zu tangieren. Durch diese vier Führungsösen 

gleiten die beiden Führungsstäbe (Abb. 31d). Die runden, auf einen 

Durchmesser von 3mm gedrechselten Stäbe sind an einer Seite mittels im 

Ofen bei 130°C ausgehärteter Hartknete mit einer Öse verbunden. Der 

Führungsstab mit einer Länge von 264mm ist über die Öse an der 

Außenseite des Verbindungsstabes der kürzeren Bauelemente der 

Andruckeinheit I verbunden, der auch die Membranhalterung I trägt. Der 

kürzere 223mm lange Führungsstab sitzt an der entsprechenden Stelle der 

Andruckeinheit II. Da diese Andruckeinheit aufgrund der Zahnräder nicht 

die längliche Form, wie die Einheit I annehmen kann, ist dieser Stab kürzer, 

als der auf Seiten der Einheit I.   

 

 

Abb.31c Winkelstab 2 

 

 

Abb. 31d Führungsstäbe 
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2.3.9 Herstellung der Kopfstützen 

Die beiden Kopfstützen können je nach Patient angebracht oder entfernt 

werden. Die 34mm lange Halterung für die Stirnstütze besteht aus einem 

4mm durchmessenden runden Bambusstab, der zur Einführung in einer 

Halterung auf der Mittelachse am unteren Ende auf einen Durchmesser von 

3mm gedrechselt wurde (Abb. 32a). Am anderen Ende ist ein 8x9mm 

messendes Holzaufsatzstück mit einer zentralen, 4mm durchmessenden, 

Bohrung befestigt. Durch diese und die 26mm von der Spitze des 

Haltestabes entfernte Bohrung werden die Kopfstützen geführt.  

Die 196mm langen und 3,5mm durchmessenden runden Stützen, besitzen an 

einer Seite ein kegelförmiges 11mm durchmessendes gedrechseltes 

Gesichtsaufsatzstück. Dieses ist mit einer blauen leicht zu desinfizierenden 

Folie beklebt (Abb. 32b). Zur Vergrößerung der Abstützfläche ist über 

diesen Kegel ein 73mm langes und 10mm breites gebogenes Metallstück 

eines Konstruktionsbaukastens befestigt (Abb. 32c). Die Holzklammern 

verhindern die Rotation und das Zurückgleiten der Stützen. Alle Holzteile, 

mit Ausnahme der Klammern, wurden mit weißem wetterbeständigen, 

hochglänzenden Buntlack überzogen, um ein Verkleben zu verhindern.  

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 32a            Abb. 32b 

Halterung für     Kopfstütze ohne Metallaufsatz 

Stirnstütze 
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Abb. 32c oben: Stirnstütze, unten: Jochbeinstütze mit Metallaufsatz 

 

2.3.10 Aufbau der Ableseeinheit 

Die Vorrichtung zum Ablesen der Federspannung besteht aus einem 

pfeilförmig zugeschnittenen 12mm langen, 6mm breiten und 0,5mm dünnen 

Blatt Birkenfurnier, das rot gefärbt über ein gebogenes Metallstück im 

Abstand von 4mm auf dem oberen Zahnrad, der Andruckeinheit II befestigt 

ist (Abb. 33a,b) und einem Ziffernblatt. 

             

Abb. 33a                                          Abb. 33b 

Zahnrad mit Zeiger von oben          Zahnrad mit Zeiger von der Seite 

 

Zur Konstruktion des Ziffernblatts musste eine Einteilung gefunden werden, 

die es erlaubt, in kleinen Schritten den Andruck zu verfolgen. Die 

Federlängenänderung sollte im Bereich von 0,5mm erkennbar sein. 

Dafür war es nötig, die Winkeländerung in Bezug auf die Fadenaufwicklung 
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zu berechnen. Die Öse, auf die der Faden aufgewickelt wird, hat einen 

Außendurchmesser (d) von 5,7mm. Daraus errechnet sich der Kreisumfang 

(u) der Öse über die Formel:  

u=π • d 

u=π • 5,7mm=17,907mm 

Die Ermittlung, um wie viel Grad sich der rote Pfeil bewegt, wenn 1mm 

Faden aufgewickelt ist, ergibt sich aus der Division von  

360° : 17,907mm =20,104°/mm  

Die Aufwicklung des Fadens und damit die Dehnung der Feder um 1mm 

wird bei der Drehung des Zeigers um 20,104° erreicht. Damit ergibt sich für 

die geforderte Federlängenänderung von 0,5mm ein Winkel von 10,052°. 

Zur Konstruktion wurde aus Gründen der Praktikabilität die Größe des 

Winkels auf 10° abgerundet. 

Die 36 Ziffern von 0 bis 35 sind auf Papier im Abstand von 10° um eine 

28mm durchmessende kreisrunde Aussparung angeordnet. Das 

Papierziffernblatt wurde auf die Rückseite einer transparenten 47 x 48mm 

messenden 2mm dicken Plexiglasscheibe geklebt (Abb. 33c). Die Bohrung 

im rechten unteren Quadranten, mit einem Durchmesser von 5mm, dient der 

Fixierung an dem kreisrunden Vorsprung, der vor dem Gewinde liegenden 

Führungsöse. 

 

Abb. 33c Plexiglasscheibe mit Ziffernblatt 
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2.3.11 Schaltung der Lichtquelle und deren Stromversorgung 

Die Lichtquelle, die die Verfolgung der Applanation der Membran II 

erleichtert, besteht aus einer weißen LED mit einer Flussspannung von 3,5V. 

Sie ist an dem 47mm langen, vorderen Verbindungstab der roten kürzeren 

Bauelemente, der Andruckeinheit II, über die mittlere Öse befestigt. Ein 

über die LED gelegtes orangefarbenes Transparentpapier, verhindert ein 

Überstrahlen und erhöht damit den Kontrast (Abb. 34a). 

Die Stromversorgung wird über zwei 1,5V Batterien der Größe AA 

bereitgestellt, die in einem über zwei Halteklammern am Handgriff 

befestigten, silber-schwarzen Gehäuse, in Reihe geschaltet, eingefasst sind.   

Über einen Schalter kann die Stromversorgung an- und ausgeschaltet 

werden (Abb. 34b,c,d).Aufgrund der mit 3V zu niedrigen Spannung, der 

zwei in Reihe geschalteten 1,5V Batterien, wurde ein Step-up-Wandler für 

weiße LEDs zwischen Spannungsquelle und Schalter integriert, um die 

Betriebsspannung von 3,5V zu erreichen. Dieser besteht aus zwei 

Widerständen, zwei Kondensatoren und drei Halbleitern, die auf einer 

12x18mm großen Platine verschaltet sind (Abb. 34d). Mit einem konstanten 

Ausgangsstrom von 9mA wird über eine isolierte Leitung die LED versorgt. 
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 Abb. 34a LED mit Transparentpapier 

 

     

Abb. 34b Batteriegehäuse mit Schalter     Abb. 34c Ansicht von der Seite 

 

 

 

 

 

 

Abb. 34d 

a- Gehäuse,  

b- Step-up-Wandler für 

weiße LEDs,  

c- Schalter,  

d-Schraubenhalterung, 

e- Schraube,  

f- Bohrung für 

Griffhalterung 
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2.3.12 Aufbau des Gewichtausgleichs 

Durch die Lage der Membranhalterungen und der LED am vorderen Ende 

des Geräts, sowie der Feder in der Andruckeinheit I, kommt es zu einem 

Ungleichgewicht der Massenverteilung. Daraus resultiert, bezogen auf die 

Mittelachse, ein Abkippen des Gerätes nach vorn. Die Führungsstäbe, die 

dieses Abkippen verhindern, unterliegen in ihren Halteösen einer geringen 

Reibung. Um diese möglichst klein zu halten, sind an den oberen, hinteren, 

kleinen Bauelementen Ausgleichsmassestücke angebracht, die das Gerät in 

der Horizontalen ausbalancieren. Die Ausgleichsmasse der Andruckeinheit I 

besteht aus einer 20mm und zwei 11mm durchmessenden Metallscheiben, 

die über einen 23mm langen Stab, 16mm von der Verbindungsachse der 

beiden kurzen Elemente entfernt, befestigt ist. Sie hat ein Gesamtgewicht 

von 4g (Abb. 35a,b,e). Demgegenüber besteht die Ausgleichsmasse der 

Andruckeinheit II aus einer 20mm und drei 11mm durchmessenden 

Metallscheiben, die über einen gleich langen 23mm Stab, 24mm von der 

Verbindungsachse der beiden kurzen Elemente entfernt, befestigt sind. 

Diese Ausgleichsmasse hat ein Gesamtgewicht von 5g (Abb. 35c,d,e). 

 

        

Abb. 35a                                                      Abb. 35b 

Massestücke Einheit I                                       Aufbau Gewichtsausgleich Einheit I 
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Abb. 35c                                                                 Abb. 35d 

Massestücke Einheit II                                      Aufbau Gewichtsausgleich Einheit II 

 

   

Abb. 35e 

Befestigungsort der Massestücke  

 

 

2.3.13 Hilfe bei der Realisation 

Mein Großvater half mir bei der Konstruktion der Halte- und 

Führungsstäbe, der Gesichtsstützen und der Andruckmembran-halterungen. 

Ein Freund aus der Gemeinde, konstruierte die elektrische Verschaltung von 

Step-up-Wandler, Schalter, Batterien und LED und fügte diese in das 

Batteriegehäuse ein.  
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2.4  Kalibrierung des transpalpebralen 

Applanationstonometers  in Bezug auf das Goldmann 

Tonometer 

2.4.1 Methode 

In der Ambulanz der Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde der 

Universitätsmedizin Greifswald wurden 13 freiwillige Patienten nach 

Aufklärung und kurzer Erläuterung der Funktionsweise des Verfahrens der 

transpalpebralen Applanationstonometrie mit dem neuen Verfahren von mir 

untersucht. Dabei hielten die Patienten das Gerät in einer Hand und führten 

es dem zu untersuchenden, geschlossenen Auge entgegen, so dass die 

Membran der graufarbenen Andruckeinheit I zentriert, ohne knöcherne 

Tangierung, auf dem Bulbus zu liegen kam. Eine Zugfeder diente dabei der 

Generierung der Andruckkraft, die zur Glättung des Oberlides, sowie zur 

indirekten Fixierung des Bulbus führte. Nun führte der Patient das Gerät 

weiter so nah an sich heran, bis vom Untersucher eine leichte Tangierung 

der Unterseite der schwarz-rotfarbenen Andruckeinheit II mit den 

Gummibändern der 90°-Winkeleinheit erkannt wurde. Die kleinere 

halbkugelige Membran II lag nun zentriert, leicht der Membran I an. Über 

einen Spiegel und ein zuschaltbares LED-Licht konnte der Andruckvorgang 

der Membranen verfolgt werden. Über die Drehung eines weißen Rades 

entgegen dem Uhrzeigersinn wurden über ein Außengewinde zwei 

Zahnräder in Drehung versetzt, die zwei Fäden aufwickelten, an denen 

jeweils eine Zugfeder befestigt ist. Die Spannung der beiden Federn erhöhte 

kontinuierlich den Andruck der Membran II über die Membran I auf den 

Bulbus. Konnte beim Blick durch den Spiegel keine weitere Zunahme der 

Abflachung der Membran II innerhalb eines in die Silikonmembran 

integrierten 8 mm Ringes mehr ausgemacht werden, wurde der Zeigerstand 

am Ziffernblatt abgelesen und notiert.  

Anschließend wurden nach Gabe von Thilorbin 4mg/ml+0,8mg/ml 
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Augentropfen, mit den Wirkstoffen Oxybuprocainhydrochlorid und 

Fluorescein-Natrium, die IOD-Messungen mit dem Goldmann Tonometer 

von in der Ambulanz tätigen Ärzten vorgenommen. Hierbei wurde das 

stumpf-kegelförmige Tonometerköpfchen auf die lokalanästhesierte und mit 

Fluoreszein benetzte Cornea des vor der Spaltlampe sitzenden Patienten 

gesetzt. Über ein im Tonometerköpfchen befindliches Doppelprisma konnte 

anhand der Lage zweier Halbkreise der Andruck auf die Cornea ermittelt 

werden, der zu deren Applanation mit einem Durchmesser von 3,06mm 

führte. Wurde diese Applanation erreicht, konnte der Augeninnendruck in 

mmHg an einer Stellschraube abgelesen werden.  

Abgesehen von einer Schülerin in Ausbildung zur Orthoptistin, die sich 

dankenswerterweise als Probandin zur Verfügung stellte, wurden alle 

anderen Messungen an Patienten durchgeführt, die regelhaft zur IOD-

Messung mittels Goldmann-Tonometrie bestellt waren. Vier Patienten 

wurden wenige Tage zuvor an einem Auge operiert, so dass bei diesen nur 

das nichtoperierte Auge für die Untersuchung in Frage kam. Auf diese 

Weise wurden die IODs von 22 Augen untersucht  

 

2.4.2 Gegenüberstellung der Messwerte 

Die mit dem Goldmann Tonometer gemessenen Werte, in mmHg, sind in 

Tabelle 3 für jeden der Patienten den abgelesenen Zeigerstellungen des 

transpalpebralen Applanationstonometers gegenübergestellt. In der Tabelle 4 

wurden die Werte der abgelesenen Zeigerstellungen, den mit dem 

Goldmanntonometer gemessenen Werten in mmHg zugeordnet.               

Aus den Werten der Zeigerstellungen wurde der Mittelwert , die Varianz s² 

und die Standardabweichung SD berechnet (Becker et al. 2002b). 

= 
1

𝑛
 ∑ 𝑥𝑛

𝑖=1 i = 
𝑥1+𝑥2+⋯+𝑥𝑛

𝑛
 

s²= 
1

𝑛−1
 ∑ (𝑛

𝑖=1 xi - )² 

SD= √𝑠² 
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Patient Transpalpebrales 

Applanationstonometer 

Zeigerstellung 

linkes Auge 

rechtes Auge 

Goldmann Tonometer 

IOD in mmHg 

 

linkes Auge 

rechtes Auge 

1 6 

post OP 

14 

post OP 

2 5 

3 

15 

17 

3 7 

6 

13 

14 

4 post OP 

4 

post OP 

15 

5 1 

2 

20 

18 

6 6 

3 

13 

16 

7 5 

2 

14 

18 

8 post OP 

6 

post OP 

16 

9 4 

5 

17 

15 

10 6 

5 

13 

15 

11 post OP 

7 

post OP 

14 

12 8 

8 

10 

11 

13 6 

7 

14 

14 

Tabelle 3 Zeigerstellung des transpalpebralen Applanationstonometers in 

Gegenüberstellung zu den mit dem Goldmann Tonometer gemessenen 

Werten in mmHg 
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Goldmann 

Tonometer 

IOD in 

mmHg 

transpalpebrales 

Applanationstono-

meter 

Zeigerstellungen 

 

transpalpebrales 

Applanations-

tonometer 

 Zeigerstellungen 

 

s² SD 

10 8 8 0 0 

11 8 8 0 0 

12     

13 6/6/7 6,333 0,333 0,577 

14 5/6/6/6/7/7 6,166 0,567 0,753 

15 4/5/5/5 4,75 0,25 0,5 

16 3/6 4,5 4,5 2,121 

17 3/4 3,5 0,5 0,707 

18 2/2 2 0 0 

19     

20 1 1 0 0 

Tabelle 4 -Mittelwert, s²- Varianz, SD-Standardabweichung der Zeigerstellungen 

des transpalpebralen Applanationstonometers 

 

Basierend auf den vergleichenden Messungen, wurden die Mittelwerte der 

Zeigerstellungen aus Tabelle 4, den mit dem Goldmann Tonometer 

gemessenen IOD Werten in mmHg zugeordnet.  

Die Mittelwerte der Zeigerstellungen wurden in 0,5er Schritten gerundet 

(Tabelle 5). Die fehlenden Zeigerstellungen für 12 und 19mmHg wurden als 

arithmetisches Mittel der beiden angrenzenden Zeigerstellungen aus Tabelle 

4 ergänzt. Die IOD-Werte der nicht aufgeführten Zeigerstellungen liegen 

entsprechend zwischen den angrenzenden Werten. Aus der Tabelle 5 ist 

ersichtlich, dass basierend auf den Vergleichsuntersuchungen, IOD Werte 

über 20mmHg nicht gemessen werden können.  
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Zeigerstellung IOD in mmHg 

1 ≥ 20 

1,5 19 

2 18 

3,5 17 

4,5 16 

5 15 

6 14 

6,5 13 

7 12 

8 ≤ 11 
Tabelle 5 Kalibrierungstabelle, Zuordnung der Zeigerstellungen zu den IOD-

Werten 

 

2.4.3 Kalibrierungstabelle  

Ausgehend von den Werten aus Tabelle 5 wurden die fehlenden 

Zeigerstellungen in 0,5er Schritten ergänzt und die dazugehörigen IOD-

Werte als arithmetische Mittel der angrenzenden IOD-Werte hinzugefügt 

(Tabelle 6). 

 

Zeigerstellung IOD in mmHg 

1 ≥ 20 

1,5 19 

2 18 

2,5 17,66 

3 17,33 

3,5 17 

4 16,5 

4,5 16 

5 15 

5,5 14,5 

6 14 

6,5 13 

7 12 

7,5 11,5 

8 ≤ 11 
Tabelle 6 ergänzte Kalibrierungstabelle, Zuordnung der Zeigerstellungen zu den 

IOD-Werten  
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3. Ergebnis des Messwertevergleichs des 

transpalpebralen- und Goldmann Tonometers 

 

3.1 Gegenüberstellung der Messwerte 

Ausgehend von der ergänzten Kalibrierungstabelle (Tabelle 6), in der die 

jeweiligen IOD-Werte in mmHg den Zeigerstellungen zugeordnet sind, 

werden im Folgenden die Messwerte des transpalpebralen 

Applanationstonometers (TAT) mit dem Goldmann Tonometer verglichen 

(Grouven et al. 2007). Daher hat diese Analyse, auch aufgrund der geringen 

Untersuchungszahl nur einen orientierenden Charakter. 

 

Goldmann Tonometer, 

IOD in mmHg 

TAT, IOD in mmHg Mittelwert , 

mmHg 

Varianz s², 

mmHg 

Standard-    

abweichung 

SD, mmHg 

10 ≤11    

11 ≤11    

12     

13 14; 14; 12 13,33 1,33 1,15 

14 15; 14; 14; 14; 12; 12 13,5 1,5 1,22 

15 16,5; 15; 15; 15 15,38 0,56 0,75 

16 17,3; 14 15,65 5,45 2,33 

17 17,3; 16,5 16,9 0,32 0,57 

18 18; 18 18 0 0 

19     

20 ≥20    
Tabelle 7 Gegenüberstellung der TAT-Werte zu den Messwerten des Goldmann 

Tonometers, Mittelwerte, Varianzen und Standardabweichungen der TAT-Werte  

 

Die größte Standardabweichung der Werte des transpalpebralen 

Applanationstonometers mit 2,33mmHg zeigte sich bei einem Goldmann-

IOD-Wert von 16mmHg. Die restlichen Standardabweichungen liegen 

zwischen 0 und 1,22mmHg (Tabelle 7). 
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3.2 Prozentuale Abweichungen der Messwerte 

Abweichung vom Goldmann 

Tonometer-Wert 

 

0mmHg 42,1% 

≤1mmHg 73,7% 

≤2mmHg 100% 
Tabelle 8 Abweichung der TAT-Werte von den Goldmann Tonometer-Werten von 

19 Augen im Bereich zwischen 12 und 18mmHg 

 

Bei allen 19 untersuchten Augen betrug die Abweichung des 

transpalpebralen Applanationstonometers weniger als 2mmHg von den 

Werten des Goldmann Tonometers (Tabelle 8). Bei 73,7% der untersuchten 

Augen wurde eine Abweichung ≤1mmHg gemessen und bei 42,1% der 

untersuchten Augen gab es keine Abweichung. Die IOD-Werte ≥20mmHg 

und ≤11mmHg wurden nicht in die Betrachtung einbezogen. Genügt es dem 

Untersucher zu wissen, ob IOD-Werte ≥20mmHg und ≤11mmHg, gleich 

welchen Betrags, vorliegen, würden 50% der Messwerte des TAT keine 

Abweichung zu den Werten des Goldmann Tonometers aufweisen. 

 

3.3 Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen   
 

 IOD-Mittelwert ±SD (mmHg) Spanne des IOD (mmHg) 

Goldmann Tonometer 15,0±1,6 13-18 

TAT 14,9±1,9 12-18 
Tabelle 9 Vergleich der IOD Werte von 19 Augen zwischen 12 und 18mmHg 

 

Die IOD-Messungen mit dem Goldmann Tonometer ergaben einen         

Mittelwert von 15,0mmHg mit einer Standardabweichung (SD) von 

1,6mmHg. 

Der Mittelwert der Messungen des transpalpebralen  

Applanationstonometers lag bei 14,9mmHg mit einer Standardabweichung 

von 1,9mmHg (Tabelle 9). 
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3.4 Korrelation nach Pearson und Korrelationsgerade 

 
Pearson r p 

13-18mmHg 0,8332 ˂0,00001 
Tabelle 10 Korrelation nach Pearson mit Korrelationskoeffizient r, und p-Wert für 

IOD-Werte zwischen 13 und18mmHg 

 

Das Ergebnis der Korrelation nach Pearson ist in Tabelle 10 dargestellt. Der 

Korrelationskoeffizient für die IOD-Werte im Bereich zwischen 13 und 

18mmHg lag bei 0,8332 und war mit einem p-Wert von ˂0,00001 

hochsignifikant, was für eine gute Übereinstimmung beider Messmethoden 

spricht. Die Nullhypothese, dass kein linearer Zusammenhang zwischen 

beiden Methoden besteht, konnte damit verworfen werden. 

Die Abbildung 36 zeigt die Korrelation der IOD-Werte von Goldmann- und 

transpalpebraler Applanationstonometrie mit der Korrelationsgeraden 

y=0,9978x-0,0407. 

 

Abb. 36 IOD-Korrelation zwischen Goldmann Tonometer (x-Achse) und  

TAT (y-Achse) mit der Korrelationsgeraden 
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3.5 Bland-Altman Analyse 

 

Abb. 37 Bland-Altman Diagramm, Mittelwert zwischen Goldmann Tonometer- und 

TAT-IOD-Wert (x-Achse) und Mittelwert der Differenz zwischen Goldmann- und 

TAT-IOD-Wert (y-Achse) 

 

Aus dem Bland-Altman Diagramm (Abb. 37) ist ersichtlich, dass das           

transpalpebrale Applanationstonometer im Schnitt 0,07mmHg niedriger 

misst, als das Goldmann Tonometer (Mean).  

Die Übereinstimmungsgrenzen, die vom Mittelwert der Differenz  

(Mean) ± 1,96 x Standardabweichung (SD= 1,0587) gebildet werden und in 

denen 95% der Differenzenwerte liegen, sind im Bereich von 2,0014 bis 

-2,1488mmHg.  

Über alle betrachteten Druckbereiche sind die Abweichungen ähnlich      

verteilt, ohne ein systematisches Über- oder Unterschätzen der Goldmann-

Werte.   
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4. Diskussion  

 

4.1 Bedeutung der Glaukomfrüherkennung 

Im Jahr 2012 litten in Deutschland schätzungsweise 972.000 Menschen an 

einem Glaukom bzw. 1.269.000 an einem Frühstadium des Glaukoms. Die 

Dunkelziffer wird doppelt so hoch geschätzt. Durch den demographischen 

Wandel werden diese Häufigkeiten bis 2030 um 20-30% zunehmen 

(Wolfram, Pfeiffer 2012). Durch die Progression des Sehnervenschadens mit 

der Gefahr der Erblindung hat die Früherkennung des Glaukoms einen 

hohen persönlichen, lebensqualitätsbetreffenden und wirtschaftlichen 

Stellenwert, der unter anderem Kosten für Therapie, Rehabilitation und 

Arbeitsausfälle umfasst. Eine große Bedeutung dabei hat die 

Augeninnendruckmessung.  

 

4.2 mögliche Anwendungsbereiche 

Nach diesen Ergebnissen ist der Anwendungsbereich des Gerätes in dieser 

Version auf IOD-Werte ≤20mmHg eingeschränkt. Da obere Normgrenzen 

von 18 bis 21mmHg im Einzelfall bereits zu hoch sind und zu Sehnerven-

schäden führen können (Erb 2011), also Werte unter 21mmHg angestrebt 

werden sollten, die mit diesem Gerät messbar sind, könnte eine Anwendung 

als Routinemessinstrument in der Praxis oder Häuslichkeit in Frage     

kommen. In Verbindung mit einem Handy oder dem Internet könnte dieses 

Verfahren auch im Homemonitoring in Frage kommen. Vorteile des Home-

monitoring liegen nicht nur im Gewinn zusätzlicher, wesentlicher medizini-

scher Parameter für den Augenarzt, sondern auch in der Erhöhung der Ver-

antwortung und damit der Compliance des Patienten (Jürgens et al. 2009). 

Werden mit dem Gerät hohe Werte ≥20mmHg gemessen, müssen diese mit 

dem Standard Goldmann Tonometer kontrolliert werden. Bei Messungen in 

der Häuslichkeit sollte dann der Augenarzt aufgesucht werden, um eine 
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Nachmessung mit dem Goldmann Tonometer vorzunehmen und 

gegebenenfalls die Medikation anpassen zu können. Die Ermittlung des 

IOD könnte demnach nach einem Stufenkonzept ablaufen, beginnend mit 

dem schonenden, keine Regionalanästhetika benötigendem Verfahren der 

transpalpebralen Messung, die bei auffälligen Werten mit dem „invasiveren“ 

Verfahren der Goldmann Tonometrie ergänzt werden kann. 

 

4.3 Verhältnis von Andruck und IOD-Wert 

Der Aspekt, dass zum Messen hoher IOD-Werte ein kleiner, zum Messen 

niedrigerer Werte ein höherer Andruck der Membran II nötig ist (Tabelle 2, 

Tabelle 5, Abb. 24) stand entgegen meiner Erwartung. Diese basierte auf der 

Annahme, dass mit steigendem IOD auch eine größere Kraft seitens der 

Andruckeinheit II aufgebracht werden muss, um eine entsprechende 

Applanation der Membran II zu erreichen. Die Erklärung für dieses 

Phänomen könnte die halbkugelige Form der Membran II sein, die durch 

Ableitung der Kräfte auf ihren tragenden Ring, eine gewisse Stabilität 

besitzt. Nach dem 3. Newtonschen Axiom wirkt auf jede Kraft (actio), eine 

ebenso große entgegengerichtete Kraft (reactio). Stellt man sich das Auge 

als eine nicht verformbare, starre Kugel vor, so wird die ganze Andruckkraft 

der Andruckeinheit II (FA, actio) in Verformungskraft der Membran II (FV, 

reactio) umgewandelt (Abb. 38,A). In der Realität ist der Bulbus elastisch 

und damit verformbar. Dadurch wird die Andruckkraft der Andruckeinheit II 

nicht mehr gänzlich in Verformungskraft der Membran II umgewandelt, 

sondern ein Teil der Kraft innerhalb der elastischen Kugel abgeleitet (FK). Je 

größer die Elastizität des Bulbus ist, also je niedriger der IOD ist, umso 

mehr Kraft wird innerhalb des Bulbus abgeleitet und steht damit nicht der 

Verformung der Membran II zur Verfügung. Um die gleiche 

Applanationsfläche, bei niedrigeren IODs zu erreichen, muss die 

Andruckkraft und damit die Federspannung vergrößert werden (Abb. 38,B).  
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Abb. 38 Einfluss der Kraftableitung innerhalb der Kugel auf die Verformung der 

Membran II 

 

Zur Veranschaulichung des Einflusses der Andruckkraft, zeigt Abb. 39 

schematisch die Verformung und Applanation der Membran II bezogen auf 

Abb. 38,B. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde auf die Darstellung 

der Membran I und des Lids verzichtet. Die Membran I schmiegt sich über 

das Lid dem Bulbus an. Links ist die Membran II im unbelasteten und rechts 

im belasteten Zustand gezeigt mit Andeutung der Applanationsfläche (AA).  

 

Abb. 39 Verhalten der Membran II bei Einwirkung der Andruckkraft FA 

links: Bulbus und unbelastete Membran II  

rechts: Applanation der Membran II, Applanationsfläche (AA) und Verformung des 

Bulbus mit intrabulbärerer Kraftableitung (FK) bei Einwirkung der Andruckkraft 

(FA)  
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4.4 Vorteile der transpalpebralen Applanationstonometrie 

Vorteile des transpalpebralen Verfahrens liegen in der Möglichkeit der 

Augeninnendruckmessungen in jeglicher Körperlage. So kann es bei 

immobilisierten, liegenden Patienten genauso, wie bei Kindern angewandt 

werden. Voraussetzung ist allerdings eine gewisse Kooperation des 

Patienten durch den einige Sekunden in Anspruch nehmenden Messvorgang. 

Da es nicht zum direkten Kontakt mit dem Auge kommt, ist die 

Infektionsgefahr mit pathogenen Keimen wie Bakterien, Hepatitis-, Herpes-, 

Adeno- oder HI-Viren sehr gering. Direkte Verletzungen der Cornea oder 

Sklera können ausgeschlossen werden. 

Durch die fehlende Hornhautanästhesie unterbleiben eventuelle 

Hornhautepithelerosionen, eine Hypotonie oder eine allergische Reaktion 

auf das Anästhetikum mit Irritation der Konjunktiven, Urtikaria, 

Bronchospasmus oder gar ein anaphylaktischer Schock (Ruß, Endres 2006). 

Die Gefahr einer allergischen Reaktion auf die Silikonfolie ist dagegen als 

sehr gering einzuschätzen.  

Ein weiterer großer Vorteil ist die Anwendung bei Patienten mit 

Hornhautpathologien, wie Erosio corneae oder Hornhautdystrophie, bei 

chronischer Konjunktivitis, Keratitis, oder nach Hornhautoperationen. Das 

Goldmann-Tonometer kann bei diesen Patienten nicht angewandt werden. 

Die Möglichkeit von Screeninguntersuchungen zur nichtinvasiven IOD-

Messung durch nichtärztliches Personal oder die Erstellung von 24h-IOD-

Profilen in der Häuslichkeit durch Angehörige oder Pflegepersonal ist eine 

weitere Einsatzmöglichkeit. 

 

4.5 Fehlerbetrachtung 

Fehler, die bei der Durchführung des Messvorgangs und dessen 

Reproduzierbarkeit entstehen können sind zum einen ein nicht wiederholt 

punktgenaues Aufsetzen der Membran I auf das geschlossene Lid. Dies 

führt zu örtlich unterschiedlichen Wölbungsmaxima der 
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Membranberührungsfläche und damit zu unterschiedlichen 

Druckeinwirkungen. Zudem ist zu beachten, dass der Andruckring der 

Membran I nicht die knöchernen Orbitaränder berührt oder daran abgestützt 

wird. Ebenso können interindividuelle Unterschiede der Palpebrae zu 

Messungenauigkeiten führen, sei es durch starke Faltenbildung, ödematöse 

Schwellungen oder Entzündungen bzw. Sekretstau durch ein Hordeolum 

(Gerstenkorn) bzw. Chalazion (Hagelkorn), was zur Verformung der 

Palpebrae führt und eine korrekte Messung erschwert. 

Bei Betrachtung der starken Korrelation der Werte von transpalpebraler- zur 

Goldmann Tonometrie ist zu beachten, dass zur Kalibrierung des Gerätes 

und für den statistischen Vergleich beider Messverfahren, die Werte der 

gleichen Messreihe benutzt wurden. Zur Bestätigung der Korrelation müsste 

ein wesentlich größeres Patientenkollektiv vergleichend untersucht werden, 

nach Möglichkeit von zwei oder mehr Untersuchern zur zusätzlichen 

Verifizierung der Objektivität des Messverfahrens.    

 

4.6 Verbesserungsansätze   

Um höhere IOD-Werte über 20mmHg hinaus messen zu können, ist es 

denkbar, Zugfedern für die Andruckeinheit II zu verwenden, die eine 

kleinere Federkonstante aufweisen. Ebenso könnte nur eine Zugfeder 

verwendet werden, um die Andruckzunahme in kleineren Schritten 

realisieren zu können. Die Anpassung des sich ändernden 

Gewichtsausgleiches ist dann obligat. 

Im Falle, dass der Patient das Gerät nicht selber halten kann und auch der 

Untersucher Schwierigkeiten hat, den Messvorgang zu steuern und 

gleichzeitig das Gerät zu halten, könnte eine Fassung für das Gerät 

konstruiert werden, in der es mit dem Haltegriff eingesetzt wird. Der Patient 

könnte dann, wie bei anderen stationären Tonometern, davor Platz nehmen 

und seinen Kopf in einer Kinn- und Stirnstütze, wie beim Goldmann 
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Verfahren, ablegen. Mittels einer feststellbaren Schiene wird das Tonometer 

dem Patientenauge entgegengeführt und bei Erreichen des Winkels α von 

90° arretiert und der Messvorgang beginnt. 

 

4.7 Gemeinsamkeiten der transpalpebralen Druckmessung 

mit der Schiötz-Tonometrie 

Von den beschriebenen Verfahren der Augeninnendruckmessung ist die 

Schiötz-Indentationstonometrie am ehesten mit der transpalpebralen 

Druckmessung zu vergleichen. Bei beiden Verfahren kommt es zu einer 

erheblichen Erhöhung des intraokulären Drucks und zu einer Deformierung 

der vorderen Augenabschnitte, was bei der Schiötz-Tonometrie besonders 

die Hornhaut betrifft und zu einer Eindellung des Auges führt. Durch die 

Abweichung von der Kugelform des Auges wird durch 

Volumenverminderung ein erhöhtes Druckniveau erreicht. Dieser Andruck 

entsteht bei der Schiötz-Tonometrie durch das Gerätegewicht und bei der 

transpalpebralen Messung durch den tastenden Finger, der bei dem 

transpalpebralen Applanationstonometer, von der Andruckmembran I 

gebildet wird. 

Bei der Schiötz-Tonometrie können durch unterschiedliche 

Vorwahlgewichte verschiedene Rigiditäten berücksichtigt werden. Auch mit 

dem palpierenden Finger wird dies, zwar nicht quantitativ, so aber 

automatisch sensoriell, durchgeführt. Die Härte gegen den palpierenden 

Finger ist hier das entscheidende Kriterium. Bei der transpalpebralen 

Druckmessung kommt es also darauf an, den Anpressdruck des imaginären 

künstlichen Fingers, sowie den Widerstand gegen die Deformation zu 

quantifizieren. Dies geschieht mit der Regelung des Andrucks der Membran 

II durch das Schneckengetriebe. 
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4.8 technische Kontrollen 

Bei Praxiseinführung müsste das transpalpebrale Applanationstonometer, 

wie auch alle anderen Tonometer, gemäß dem Medizinproduktgesetz und 

der Medizinprodukte-Betreiberverordnung für Medizingeräte, alle zwei  

Jahre von unabhängigen Prüfstellen messtechnisch kontrolliert werden 

(Schwenteck, Thiemich 2010, 2011). 
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5. Zusammenfassung 

 
Die Tatsache, dass das Glaukom weltweit die zweithäufigste Ursache für 

vermeidbare Erblindungen ist (Gerste 2009) und im Jahr 2020 

voraussichtlich fast 80 Millionen Menschen daran leiden werden (Sbeity, 

Baydoun 2009), spricht für den hohen Stellenwert, den Diagnostik und 

Therapie einnehmen. Kennzeichnend für diese Erkrankung ist die 

Neuropathie des Nervus opticus (Schnabel 1905, Pillunat 2000).  

Unabhängig davon, ob es sich um ein Offenwinkelglaukom, ein akutes oder 

chronisches Winkelblockglaukom oder um ein infantiles Glaukom handelt, 

besitzt die tonometrische Bestimmung des intraokulären Drucks einen sehr 

hohen Stellenwert. Das in dieser Arbeit vorgestellte Gerät misst den 

Augeninnendruck transpalpebral. Das Messprinzip ist eine Umsetzung der 

subjektiven Augeninnendruckschätzung durch den palpierenden Finger in 

eine objektive Messmethode. Anstelle zweier mit Tastrezeptoren besetzten 

Fingerbeeren wird das Zusammenspiel zweier Membranen zur Messung des 

Augeninnendrucks verwendet. Anders als die Fingerbeeren, die 

nebeneinander auf das Oberlid gesetzt werden, liegen die Membranen 

übereinander, um einerseits die Andruckkraft der Feder auf den Bulbus für 

eine definierte Ausgangslage zu übertragen und andererseits das Auge in 

seiner Position zu stabilisieren.  

Das Gerüst bilden zwei Andruckeinheiten, die mit ihrem Mittel- und 

Schwerpunkt unabhängig voneinander auf einer Querachse an einem 

Haltestab fixiert, frei schwingend, mit Massestücken ausbalanciert gelagert 

sind. Dies ermöglicht reproduzierbare Messungen in jeder Körperlage, auch 

in der Schwerelosigkeit. Es kann sowohl bei mobilen, als auch bei 

immobilisierten, liegenden Patienten und Kindern angewandt werden.  

Von den unterschiedlichen Verfahren der Augeninnendruckmessung ist die 

Schiötz-Indentationstonometrie am ehesten mit der transpalpebralen 

Druckmessung zu vergleichen. Bei beiden Verfahren kommt es zu einer 
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volumenverteilungsbedingten Deformierung des vorderen Augenabschnitts. 

Bei der Schiötz-Tonometrie betrifft diese Eindellung über den Aufsatz der 

Fußplatte des Stempels insbesondere die Cornea, bei der transpalpebralen 

Applanationstonometrie, über den Aufsatz der Membranen auf das Oberlid, 

die Sklera. Die Quantifizierung des Widerstands gegen die Deformation 

wird bei der transpalpebralen Applanationstonometrie durch die Regelung 

des Federandrucks realisiert, bei der Schiötz-Tonometrie durch 

unterschiedliche Vorwahlgewichte. 

Ein großer Vorteil der transpalpebralen Augeninnendruckmessung ist die 

Vermeidung eines direkten Kontakts mit dem Auge. Dadurch sind eine    

Infektionsgefahr mit pathogenen Keimen und direkte Verletzungen der   

Cornea oder Sklera ausgeschlossen. Durch die Unabhängigkeit von der      

Hornhautanästhesie werden allergische und trophische Reaktionen               

vermieden.  

Ein weiterer Vorteil ist die Anwendung bei Patienten mit allen Arten von 

Hornhautpathologien, wie Keratitis, Hornhautödemen, Keratokonus oder 

nach Hornhautoperationen, genauso wie bei Patienten mit  

Konjunktivitiden.  

Der Anwendungsbereich des Gerätes mit dieser Federwahl der 

Andruckeinheit II ist auf IOD-Werte ≤20mmHg eingeschränkt. Die 

Kalibrierung des transpalpebralen Applanationstonometers wurde anhand 

von 22 IOD-Messungen an 13 freiwilligen Patienten  mit dem Goldmann 

Tonometer vorgenommen. Zum Vergleich der Messwerte wurden daraus 19 

IOD-Werte im Bereich zwischen 12 und 18mmHg herangezogen. Bei allen 

19 untersuchten Augen betrug die Abweichung des transpalpebralen 

Applanationstonometers weniger als 2mmHg von den Werten des 

Goldmann Tonometers. Bei 73,7% der untersuchten Augen wurde eine 

Abweichung ≤1mmHg gemessen und bei 42,1% der untersuchten Augen 

gab es keine Abweichung. 
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