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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 rémische 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. Dafir treten
Lichtstrahlen durch Cornea, Kammerwasser der vorderen Augenkammer,
bikonvexe Linse und Glaskorper, an deren Grenzflachen das Licht jeweils
gebrochen wird. Beim fernakkommodierten Auge betragt die
Gesamtbrechkraft des optischen Systems ca. 59dpt. Schlielich treffen die
Lichtstrahlen auf die invers gelegenen ca. 130 Millionen Fotorezeptoren auf
der AuRenseite der Retina.

Hier kommt es zur Stereoisomerisation des Vitamin Al Aldehyds 11-cis-
Retinal zu All-trans-Retinal mit folgender G-Protein vermittelter
Aktivierung der Phosphodiesterase mit Abbau des zyklischen
Guanosinmonophosphats, was ein SchlieBen der Na-Ca- Kandle mit
anschlieBender 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,  abschlieRende
Informationsverarbeitung findet im visuellen Cortex im Lobus occipitalis
statt (Trautwein et al. 2004, Eysel 2005, Kirsch 2007).



Augenkamm

Abb. 1 Horizontalschnitt durch das menschliche Auge (aus: Schiinke et al. 2006)

Die Cornea und die aus straffem, geflechtartigem Bindegewebe bestehende
Sklera verleihen dem Auge die mechanische Stabilitit, um dem
Augeninnendruck und Zug, der um den Bulbuséquator ansetzenden duReren
Augenmuskeln adaquat zu begegnen. Dabei halten sie, als Tunica fibrosa
bulbi, den spharoiden Charakter des Bulbus aufrecht. (Lullmann-Rauch
2006)

Schon im Jahre 1622 beschrieb der Englander Richard Bannister, dass ein
erhéhter Augeninnendruck, der von ihm palpiert wurde, von pathologischem
Wert ist. Es vergingen noch zwei weiter Jahrhunderte, bis Albrecht von
Graefe 1857 die Iridektomie einflihrte, 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 erhdhte
Augeninnendruck stets als entscheidender Faktor angesehen (Gloor 1999).
Neben der Diagnostik des Glaukoms, spielt die Messung des

Augeninnendrucks (10D) auch fur den Erfolg einer Augendruck senkenden



Therapie in der Augenheilkunde eine groRe Rolle (B6hm 2008).

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts konnte dieser wichtige Messwert nur
durch die Palpation des Bulbus durch das geschlossene Oberlid abgeschéatzt
werden. Mit den Applanationstonometern nach Weber (1867), Maklakoff
(1885) und  Fick  (1888), standen erstmals  Gerdte  zur
Augeninnendruckbestimmung zur Verflgung. Fir die tagliche Praxis waren
sie jedoch noch nicht ausreichend verlésslich. Dieser Zustand &nderte sich
1905, mit der Einflhrung des Indentationstonometers nach Schiétz, das fast
ein halbes Jahrhundert in der Augenheilkunde mal’gebend 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, Bohm 2008). Trotzdem zeigen
sich bei diesem Messverfahren Einschrankungen. Es ist notwendig, den
Patienten vor einem Spaltlampenmikroskop zu positionieren, um die
Messung an einer lokal anasthesierten, mit Fluoreszein benetzten und nicht
pathologisch verénderten Cornea vorzunehmen (McMillan, Foster 1975,
Leydecker 1991, Draeger 1993). Darliber hinaus muss die zentrale
Hornhautdicke bei der Interpretation der Messergebnisse berticksichtigt
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 Angehdrigen oder Betreuern die Mdoglichkeit, in der
Hé&uslichkeit ein 24 Stunden Augeninnendruck-Profil zu erstellen, welches
in der Glaukomtherapie von grofem Nutzen sein kann. Ebenso kdénnen
positive und negative Effekte einer Hypertoniebehandlung fir
Gaukompatienten mittels regelméaliger Blutdruck- und
Augeninnendruckmessungen objektiviert werden (Jirgens et al. 2009).

Die Beschreibung der Konstruktion wund die Beurteilung der



Messgenauigkeit des transpalpebralen Tonometers im \ergleich zur
Applanationstonometrie nach Goldmann soll Gegenstand dieser Arbeit sein.

1.1 Regulation des Augeninnendrucks und ihre Stérung

Im Auge halten sich physiologischerweise Produktion und Abfluss des
Kammerwassers im Gleichgewicht (Gobel et al. 2011).

Das Kammerwasser wird im Corpus ciliare im Bereich der Pars plicata
produziert. Es besitzt neben der Funktion der Ernahrung der nicht
durchbluteten Hornhaut und Linse, der Detoxifikation freier Radikale im
Augeninneren, durch ihren hohen Gehalt an Ascorbinséure, als
Lymphersatz, auch die wichtige Funktion der Bildung des
Augeninnendrucks, der fiir die Augapfelform und damit die Gewéhrleistung
einer konstanten Refraktion durch eine formstabile Hornhaut- und
Sklerenwdlbung entscheidend ist (Grehn 2006).

Die Produktion des Kammerwassers geschieht tber den Blutfluss im
Processus ciliaris, der mit 115-154ul/min angegeben wird, von dem etwa
4% des Blutplasmas in das Ziliarkdrperstroma Ubergehen, was einer
Filtrationsrate von etwa 2,7ul/min entspricht. Im Corpus ciliare fungiert das
dem Stroma zugewandte pigmentierte Epithel und das der hinteren
Augenkammer zugewandte nicht-pigmentierte Epithel, verbunden uber
Gap-junctions, als Synzytium. Entscheidender Motor fir die Sekretion des
Kammerwassers in die hintere Augenkammer, die bei etwa 2,0-2,4ul/min
liegt, ist die Na*-K*-ATPase, die an der dem Kammerwasser zugewandten
Seite des nicht pigmentierten Epithels besonders zahlreich vorhanden ist.
Daneben kénnen Na*- lonen parazellular durch Tight junctions dringen. Fiir
den gerichteten transzelluldaren lonentransport sind auf der dem Stroma
zugewandten Seite des pigmentierten Epithels Na*-K*-2CI -Cotransporter,
sowie Na'-H" und CI'-HCOs™ Antiporter vorhanden. Fiir die Bereitstellung
der HCO;3; lonen ist die Karboanhydrase im pigmentierten Epithel
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verantwortlich. Die aus dem Stroma in das pigmentierte Epithel tberfuhrten
Na®, K* und CI" lonen gelangen Uber die Gap-junctions in das nicht
pigmentierte Epithel, von dem sie iiber CI" und K* -Kanile in das
Kammerwasser tibergehen.

Wasser, sowie andere Kammerwasserbestandteile folgen passiv entlang des
sich ausgebildeten osmotischen Gradienten oder werden durch
Aquaporin-1-Kanale sezerniert. (Grib, Mielke 2004, Reitsamer et al. 2011)
Die Sekretionsmenge unterliegt dabei circadianen Schwankungen, wobei
die hochste Produktion in den Morgenstunden zu verzeichnen ist. Sie nimmt
uber den Tag hin ab und erreicht in den Nachtstunden nur die Halfte der
morgendlichen Sekretionsmenge (Brubaker 1991). Verantwortlich dafir
scheinen  die  tageszeitlichen  Schwankungen des  endogenen
Adrenalinspiegels zu sein. Neben der neuronalen Regulation, scheint die
Produktion des Kammerwassers Uberwiegend durch das Zusammenspiel der
sekretionsinhibierenden a2- und sekretionsstimulierenden [B-adrenergen
Rezeptoren gesteuert zu sein, was experimental am Kaninchenauge
nachgewiesen wurde (Horio et al. 1996).

Etwa 90% des Kammerwassers fliet, von der Hinterkammer ausgehend,
zwischen den Zonulafasern hindurch und gelangt tber den Spalt zwischen
Linsenvorderseite und Irishinterseite in die vordere Augenkammer. \on dort
gelangt es in den Iridocornealwinkel, von dem es durch die Fontana-Raume
des Trabelwerkes in den intraskleral gelegenen Schlemm-Kanal abflieft.
\Von diesem gehen 25 bis 35 Kanélchen ab, welche in die episkleralen und
konjunktivalen Venen der Limbusregion minden. In diesen ist der Druck
von nur 9mmHg (Lullmann-Rauch 2006) wesentlich Kleiner als der
Augeninnendruck, der physiologisch beim Erwachsenen zwischen 10 und
21mmHg, im Mittel bei 15,5mmHg, liegt. Bei S&uglingen betrégt er nur
12mmHg (Leydhecker 1991, Draeger et al.1993, Grehn 2006).

Etwa 10% des Kammerwassers benutzt zwei zusétzliche Abflusswege.

Beim uveoskleralen Abfluss flieRt das Kammerwasser in der vorderen
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Augenkammer (ber die interstitiellen Rdume des Ziliarmuskels in den
Suprachoroidalraum und gelangt von dort in die episkleral gelegenen Venen.
Beim Uveovortexabfluss gelangt das Kammerwasser nicht energieabhangig
durch vesikularen Transport in kleine vendse Gefale von Iris, Ziliarmuskel
und anteriorer Choroidea, von denen es iber die Vortexvenen abflief3t.
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 trabekuldren Abfluss und
flihren zu einem intraokul&ren Druckanstieg.

Es hat sich gezeigt, dass auch das Zellvolumen, mit Veranderungen des
Zytoskeletts der Trabekelmaschenwerkzellen, sowie deren Auf- und Abbau
druckmodulierend wirken (Grib, Mielke 2004).

Der intraokulare Druck (Po) hangt 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
Hohe des Augeninnendrucks auch von der Lage des Patienten abhéngig. Im
Liegen ist er durchschnittlich 2-3mmHg hoher als nach dem Aufstehen und
beim Kopfstand sogar tiber 20mmHg héher, was sich durch die zeitgleich
synchron é&ndernde arterielle und vendse Zirkulation erkléren lasst
(Krieglstein et al. 1978). Der im Liegen bzw. Kopftieflage gesteigerte
intrakranielle Venendruck wird praktisch ungepuffert an die Choriokapillaris
weitergegeben und fiihrt ebenso wie die Abflussbehinderung durch den
erhohten episkleralen Venendruck zu einem raschen Druckanstieg. Infolge
des erhohten Abflussdrucks im Schlemmschen Kanal und aufgrund des
konstanten Querschnitts der starren Kanalwdnde, ist nach dem Hagen-
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Poiseuilleschen Gesetz mit einer Kompensation durch einen gesteigerten
Blutausfluss zu rechnen. Dartber hinaus fuhrt die vermehrte Blutzirkulation
im  Bereich der Ziliarzotten auch zu einer Anderung der
Kammerwassersekretion und des Abflusswiderstandes im Trabeculum
corneo sclerale (Wirt, Draeger 1986).

Durch Kompensationsmechanismen im Stehen wird, Minuten spéter, eine
Normalisierung des Augeninnendrucks erreicht. Ebenso erhéht sich der
Augeninnendruck beim Spielen von Hochwiderstandsblasinstrumenten, wie
Trompete, Oboe oder Waldhorn. Grund dafiir ist das beim Spielen
angewandte Valsava-Mandver, das zu einem intrathorakalen Druckanstieg
fuhrt. Der vendse Ruckstrom zum Herzen verringert sich, wodurch der
zentrale \enendruck steigt. Dieser wird ({ber Venae jugulares und
\Vortexvenen zur Choroidea weitergeleitet, was eine sofortige
Abflussstorung des Kammerwassers in die episkleralen Venen und damit
einen Anstieg des intraokuldren Drucks mit Werten auf bis tber 40mmHg

zur Folge hat (Kappmeyer, Lanzl 2010).

1.2 Glaukomerkrankungen

Weltweit ist das Glaukom die zweithdaufigste Ursache flr vermeidbare
Erblindungen. Neben der Tatsache, dass Patienten aller Altersstufen davon
betroffen sein konnen, steigt doch die Haufigkeit der Erkrankung mit
zunehmendem Lebensalter. Sind in den Altersstufen zwischen 40 bis 49
Jahren nur 0,6% betroffen, liegt die Glaukomhaufigkeit bei den tber 80
jahrigen schon bei 7,3% (Gerste 2009). Durch die globale Zunahme des
Bevolkerungsalters 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 fur das Glaukom ist die glaukomatdse Optikusneuropathie,
die Uber die Ophthalmoskopie nachzuweisen ist. Dabei kommt es zum
Verlust retinaler Nervenfaserbiindel, 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
friheren, in dem der Augeninnendruck heute nur noch als Risikofaktor und
Gesichtsfeldausfalle 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
Kausalitaten, die in der Pathogenese des Glaukoms eine Rolle spielen.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren zéhlt ein erhohter intraokularer Druck
(Brooks 1988, Gramer 1999, Traverso 1999). Daneben gewannen in den
vergangenen Jahren die mit glaukomatdsen Sehnervenschadigungen
assoziierten vaskuléren Faktoren zunehmend an Bedeutung.

Dazu  zéhlen  arterieller =~ Hypotonus,  rasche  medikamentdse
Blutdrucksenkung, ein verminderter Blutdruck in der Arteria ophthalmica,
kardiovaskuldare  Erkrankungen, vasospastische  Erkrankungen und
Arteriosklerose, die zur chronischen Ischdmie mit folgendem ATP-Mangel
der Neurone des Nervus opticus fihren. Daneben zéhlen Diabetes mellitus,
Blutgerinnungsstérung, Hyperlipidamie, Rauchen, genetische
Dispositionen, Myopie, schwarze Hautfarbe und ein hoheres 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 erhohte
intravitreale Glutamatkonzentrationen, vermittelt Uber den N-methyl-D-
aspartat (NMDA) Subtyp des Glutamatrezeptors kénnen durch vermehrte
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Depolarisierung und Membrandestabilisierung mit  unkontrollierten
loneneinstrom und Enzymaktivierung, wie Endonukleasen und Caspasen,
die zur Apoptose fihren, Neurone schédigen. Auch reaktive
Sauerstoffradikale, wie erhohte Stickstoffmonoxid—Konzentrationen in der
Retina, konnen zu glaukomatésen Schéden flhren. Hierbei fihrt
beispielsweise eine NMDA-Rezeptoriberstimulation 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 diinne Hornhaut einen
unabhéngigen Risikofaktor fur 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 Elastizitit und Dehnbarkeit beider Gewebe, aufgrund
altersbedingter Vernetzungen im Kollagen, ab. Es muss aber davon
ausgegangen werden, dass ein grofRer Teil des Hornhauteffektes auch auf
Messfehler bei der Augeninnendruckmessung beruhen (Béhm 2005, Sporl et
al. 2009).

Klinisch zeigen sich bei der Neuropathie des Nervus opticus, durch den
progressiven, irreversiblen Verlust von retinalen  Ganglienzellen,
charakteristische  Gesichtsfeldausfalle, bis hin zur Erblindung und
Strukturveranderungen der Papille (Harwerth 2006).

Glaukome werden als primér bezeichnet, wenn sie nicht in Folge einer
anderen Augenerkrankung auftreten und als sekundar wenn sie Folge
anderer  Augenerkrankungen, Entzindungen, Traumata, Blutungen,
Tumoren, Medikamenteneinnahme, physikalischer oder chemischer
Einflusse sind.

Zu den priméren Glaukomen z&hlt das Offenwinkelglaukom oder Glaucoma
chronicum simplex. Bei dieser Form ist zwar der Kammerwinkel auch beim

Druckmaximum offen, aber Trabekel oder Schlemm-Kanal weisen einen

15



erhohten Abflusswiederstand auf. Bei der zweiten Form, dem akuten
Winkelblockglaukom, ist der Kammerwinkel durch die Anlagerung der Iris
an das Trabekelwerk voribergehend verlegt und es kommt zur akuten
Erhéhung des Augeninnendrucks. Beim chronischen Winkelblockglaukom
ist eine teilweise dauernde Verlegung des Kammerwinkels durch periphere
Synechien und zusatzlich oft eine Undurchl&ssigkeit der Trabekel wie beim
Glaucoma chronicum simplex typisch. Als infantiles Glaukom, tritt der
Hydrophthalmus auf. Bei dieser Form liegt eine Entwicklungsstdrung des
Kammerwinkels vor. Das Trabekelwerk bei diesen Kleinkindern ist mit
einer dunnen, transparenten Membran aus mesodermalem Gewebe verlegt,
was den Kammerwasserabfluss in den Schlemm-Kanal stort. (Leydhecker
1991, Lang 2000).

1.2.1 Diagnostik des Glaukoms

Die Diagnose des Glaukoms basiert grundsatzlich auf dem Kklinischen
Nachweis des Sehnnervenschadens an der Papille. Gesichtsfeldbefund und
Augeninnendruck konnen adjuvant die Diagnose stltzen, da ihre
Spezifitaten als alleinige Diagnosekriterien zu gering sind.

In der Frihdiagnostik des Glaukoms wurden in den vergangenen Jahren

zunehmend laserbasierte Diagnoseverfahren entwickelt (Morwerk 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
moglich 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 friihen Glaukom kdénnen mit diesem
Verfahren Nervenfaserdefekte mit einer hohen Sensitivitat erkannt werden
(Plange 2010).

16



Contow Colour Coordinates ] Bt Yiow
Std Dev- 11pm  Cort. Int: 2 pm

0.40

220

= 000

[~ 020
| 040

080
= | b

00 050 1.00 150

Abb. 2a Abb. 2b
Heidelberg Retina Tomograph errechnetes Topographiebild der Scanning-
Laser-Tomographie (aus: Burk 2007)

Dafur rastert ein Laserstrahl punktweise Zeile fur Zeile den
Augenhintergrund in definierter Fokalebene ab. Die Fokalebene wird
sequenziell entlang der z-Achse verschoben. Durch die Analyse des
Intensitatsprofiles der zirkuldr polarisierten reflektierten Strahlen konnen
zweidimensionale  optische  Schnittbilder dargestellt werden. Das
Topographiebild zeigt die Intensitdtsmaxima entlang des Tiefenprofils. Das
Reflexionsbild generiert sich aus der Gesamtreflexivitat der Laserstrahlen.
Aus Schnittbildserien wird es mdglich, den Sehnervenkopf dreidimensional
zu rekonstruieren. Auch die Schichtdicke der Nervenfasern I&sst sich tber
dieses Verfahren abschdtzen. Durch die Verwendung  zirkuldr
polarisierenden Lichtes sind die Polarisationseigenschaften der Hornhaut
ohne Einfluss. Allerdings muss bei exakter Analyse zur GréRenberechnung
der mittlere Hornhautradius berticksichtigt werden. Die Daten der
Papillentopographie werden mit einer HRT-Software, wie dem Glaucoma
probability score, ausgewertet. Uber eine Datenbank wird die untersuchte
Papille mit Topographien von gesunden und glaukomatdsen

Papillenmodellen verglichen.
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Zur Berechnung dienen GrofRe und Tiefe der Exkavation, Steilheit des
Randsaums, sowie horizontale und vertikale Kurvatur der retinalen
Nervenfaserschicht und die Form der peripapillaren retinalen
Nervenfaserschicht von superior nach inferior und temporal nach nasal.
Eine Zunahme der Papillenflache, sowie der Flache, Tiefe und des
\Volumens der Exkavation deutet ebenso auf einen Glaukomschaden hin, wie
eine Abnahme von Flache und Volumen des Randsaumes und eine
\erringerung der Dicke der Nervenfasern.

Haupteinsatzgebiet der HRT ist die \erlaufskontrolle. Dartiber hinaus
kommt sie bei sonst schwer beurteilbaren Papillen, wie Mikro- oder
Makropapillen, schrdgem Sehnerveneintritt und Papillenanomalien zum
Einsatz (Kremmer et al. 2012).

Mit Hilfe der Topographic Change Analysis werden Hohenveranderungen
der Topographiebilder Uber die Zeit beobachtet. Je drei Topographien der
Basisuntersuchung werden mit den drei Nachfolgetopographien verglichen
und Abweichungen graphisch uber farbige Pixel auf ein Bild der Netzhaut
projiziert.  Uberschreitet die Variabilitit —zwischen Basis- und
Folgeuntersuchung die Gesamtvariabilitat aller Untersuchungen, liegt eine
lokale Hohenveranderung der Papille vor, die auf eine mdgliche Progression
hinweist. Eine tatsachliche Progression des Glaukoms muss in mindestens
zwei aufeinanderfolgenden Untersuchungen validiert werden.

Die Moorfields-Regressionsanalyse errechnet in sechs Sektoren der Papille
das Verhaltnis von Randsaum zu Exkavation und vergleicht die Werte mit
einer normativen Datenbank.

Die Genauigkeit der Messungen, mit dem Verfahren der Scanning-Laser-
Ophthalmoskopie, hdngt von der, durch den Untersucher vorgenommenen,
korrekten Anpassung der Konturlinie an den Papillenrand ab. Eine
fehlerhaft zu klein gezogene Konturlinie flhrt zu groReren Abweichungen
der Papillenparameter, als eine zu groR Gezogene. Auch die Moorfields-
Regressionsanalyse dient hauptsachlich der Verlaufskontrolle.
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1.2.1.2 Scanning-Laser-Polarimetrie

Die Scanning-Laser-Polarimetrie bietet die Mdglichkeit der Dickenmessung
der retinalen Nervenfaserschicht. Hierbei wird ein linear polarisierter
Laserstrahl mit einer Wellenldnge 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 fuhren. Diese bewegen sich mit
unterschiedlichen Geschwindigkeiten durch die Nervenfaserschicht. Aus der
unterschiedlichen zeitlichen Verzdgerung, der reflektierten polarisierten
Strahlen zueinander, die von einem Detektor aufgenommen werden, kann
die Dicke der Nervenfaserschicht errechnet werden (Burk 2007, Schwenn
2007). Je starker die Verzdgerung des Laserstrahls, umso dicker ist die
Nervenfaserschicht. Meist zeigen Programme mittels Falschfarben die
Nervenfaserschichtdicke in der peripapillaren Netzhaut an. Abweichungen
von einem nicht pathologischen Bild, in dem typischerweise die dicksten
Nervenfasern sanduhrférmig die Papille einschlieBen, mussen als suspekt
angesehen werden. \orteilhaft gegentiber der konfokalen Laser
Ophthalmoskopie wirkt sich der Verzicht einer Pupillenerweiterung fur 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
fur die intraindividuelle \erlaufskontrolle ausreichend ist. Neuere
Polarimeter verwenden individuell variable Hornhautkompensationen.

In seltenen Einzelfallen konnen 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 Koharenztomographie (OCT)

Die optische Koh&renztomographie, die urspriunglich zur Makuladiagnostik
entwickelt wurde, erlaubt eine in-vivo-Messung der Netzhautdicke im
Makulaberereich, eine Papillentopographie und Bestimmung der
peripapillaren Nervenfaserschicht mit Hilfe eines Interferometers. Mit
diesem Verfahren kdnnen Normalaugen von Glaukomaugen unterschieden
werden. Dabei wird die durchschnittliche parapapillare
Nervenfaserschichtdicke ,,average RNFL Thickness* und die parapapillare
Nervenfaserschichtdicke bei 6.00 Uhr ,,inferiore RNFL* ermittelt. In Bezug
auf eine inferiore Makuladicke unter 220um empfehlen die Autoren
U. Schmidt, diese Patienten als Glaukompatienten einzuordnen und
Patienten mit Werten zwischen 220 und 260um als glaukomverdéchtig zu
betrachten und engmaschig zu kontrollieren (Schmidt, Schmidt 2010).

Das Prinzip dieses Verfahrens, die Interferometrie &hnelt dem des
Ultraschalls, nur dass an Stelle von Schallwellen zeitlich koh&rentes Licht
verwendet wird. Aus den Zeitunterschieden, mit denen das an den
Retinaschichten reflektierte Licht den Detektor erreicht, kann die optische
Weglénge abgelesen werden. Ein dreidimensionales Tomogramm ergibt
sich, wenn einzelne Signale, die auf der z-Achse verlaufen, gleichzeitig in
Richtung x- und y-Achse gefiihrt werden. Ein groRer \orteil dieses
Verfahrens ist die Darstellung der verschiedenen Retinaschichten, ahnlich
einem histologischen Querschnitt (Abb.3b). Die Papillentopographie wird
mit sechs radiar durch die Papille ausgerichteten Scans ermdglicht.
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 Abhdngigkeit von einer Referenzebene.
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Abb. 3a Abb. 3b
Interferometer OCT- Schnittbild (aus: Burk 2007)

Eine weitere Mdglichkeit in der optischen Koharenztomographie stellt die
Fourier-oder Frequenz-Domain-Technologie dar. Anders als die Time-
Domain Technik, die Zeit- und Intensitatsunterschiede misst, basiert diese
auf der Messung der Frequenzinterferenzen der spektralen Komponenten.
Sie ist wesentlich schneller durch eine 65-fach hohere Anzahl von Scans pro
Sekunde, als die Time-Domain-Technik und ermdglicht die 3-D-Darstellung
von Sehnerv und retinalen Nervenfasern. Ihre Tiefenauflésung betragt

Sum und transversal 15um. Die integrierte Glaukomanalyse beinhaltet eine
Papillentopographie, sowie eine Nervenfaserschichtdickenmessung in einem
Kreis von 3,46mm 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 Uberschreiten des kritischen Winkels von ca. 46° nicht

maoglich 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 zirkular 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 radidr durch Drehen des Prismas.
Es werden stets die gegeniiberliegenden 180° des Kammerwinkels beurteilt.
Die  Kammerwinkelweite  lasst sich  nach  Sichtbarkeit von
Kammerwinkelstrukturen oder mittels geometrischer Winkelabschatzung
klassifizieren. Eine ungeniigende Kompression der Cornea kann gerade bei
engeren Kammerwinkeln < 10° 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
ermdoglicht, das der Hornhaut konkav aufliegt und auf der Gegenseite eine

schrég-konvexe Waélbung besitzt (Koeppe 1919).

1.2.1.5 Perimetrie

Eine weitere fur die Frihdiagnose und Behandlungskontrolle wichtige
Technik ist die Perimetrie (Aulhorn 1971). Mit diesem Verfahren kdnnen
Gesichtsfeldausfélle diagnostiziert werden, die durch Faserbiindeldefekte
des Sehnervs in Folge einer ungentigenden Blutversorgung entstehen. Als
Hauptursache gilt hier die Erhdhung des Augeninnendrucks. Gefélileiden,
wie Arteriosklerose, ein niedriger Blutdruck der Arteria ophthalmica oder
eine zu rasche und starke medikamenttse Blutdrucksenkung wirken dabei

verstarkend. Meist liegen die ersten Skotome bogenférmig zwischen 6-30°
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im nasal-oberen Quadranten. Das Sehzentrum und damit die Sehschérfe
bleiben lange unbeeinflusst, weshalb die Gesichtsfeldeinschrankungen vom
Patienten lange Zeit nicht bemerkt werden. Man unterscheidet die kinetische
Perimetrie, bei der bewegte Lichtmarken ins Gesichtsfeld gefiihrt werden
von der statischen Perimetrie, die feststehende, in der Helligkeit variierende
Lichtpunkte verwendet. Das erste Perimeter, das ein fir die
Verlaufskontrolle wichtiges konstantes Helligkeitsverhaltnis von Umfeld
und Reizmarke und eine mit dem Auge kontrollierbare
Fixationsuberwachung besaR, war das in den 40er Jahren eingefiihrte
Goldmannperimeter. Es ist ein kinetisches
Halbkugelprojektionshandperimeter mit einer erstmals eingefiihrten
ReizmarkengroBe von 0,25mm2. Da das Ergebnis einer Kinetischen
Perimetrie entscheidend von der Untersuchungstechnik und damit vom
jeweiligen Untersucher abhéngt und kleine isolierte Skotome damit nur sehr
schwer erfasst werden koénnen, wurde es spater mit einem Zusatz flr
statische Perimetrie ausgestattet, was die Aufdeckquote fir frih-
glaukomattse Skotome verbesserte und den Untersuchereinfluss reduzierte.
Die statische Handperimetrie nach Harms und Aulhorn prift das
Gesichtsfeld mit Lichtreizen von 10 Winkelminuten GroRe. Diese werden
zunachst 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
bewéhrt.

In den 70er Jahren wurde mit der computergesteuerten statischen
Rasterperimetrie eine sehr genau reproduzierbare und objektive, da vom
Untersucher unabhédngige Technik, entwickelt. Dabei blitzen unbewegliche
Reizmarken in programmierter Reihenfolge an verschiedenen Orten des
Gesichtsfeldes auf. Der Patient bestatigt mit einem Tastendruck den
Seheindruck. Wird ein Prifpunkt nicht gesehen, wird an derselben Stelle
erneut mit einem helleren Reiz geprift und bei Sicht die Reizintensitét
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vermindert, bis der Punkt wieder unsichtbar wird. Auf diese Weise lassen
sich die Grolie und Tiefe eines Skotoms erkennen und exakt ausmessen, was
besonders bei den inselférmigen Skotomen im Friihstadium des Glaukoms
wichtig ist. Die Befunde konnen, je nach Gerét, in Farbabstufungen,
Symbolen oder Zahlen ausgedruckt werden, was fir eine valide
Verlaufskontrolle unerldsslich ist. Auerdem wird der Patient in seiner
Konzentration und Zuverlassigkeit geprift, indem Prozentangaben (Uber
falsch-positive und falsch-negative ~Antworten analysiert werden
(Leydhecker 1991, Grehn 2006).

1.2.1.6 Ophthalmoskopie

Auch die Ophthalmoskopie ist fur die Diagnostik beim Glaukom
unerlasslich. Dabei kann der Untersucher zwischen direkter
Ophthalmoskopie mit einem elektrischen Augenspiegel und indirekter
Ophthalmoskopie mit einer der Spaltlampe vorgeschalteten Lupe wéhlen.
Bei dieser Untersuchung richtet sich das Augenmerk insbesondere auf die
Suche einer Papillenexkavation, die pathognomonisch fiir das Glaukom ist.
Da sich die Exkavation noch vor der Gesichtsfeldeinschrankung entwickelt,
ist die Ophthalmoskopie ein wichtiges Instrument zur Friihdiagnostik.

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
Granfilter in den Beleuchtungsstrahlengang, werden die peripapilléren
Nervenfasern mit eventuellen schlitzférmigen Defekten, was auf einen
Glaukomschaden hindeutet, besonders gut sichtbar. Zeigen sich im
Seitenvergleich beider Augen Asymmetrien in der Papillenexkavation, muss
ein Glaukom auf der starker 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 groRer, als die zentrale Bléasse.
Ophthalmoskopisch lasst sich die Randzone der Exkavation anhand von
bajonettférmigen GefaRabknickungen erkennen, die nur sehr selten bei tief
exkavierten Makropapillen physiologisch sind. Ein weiteres gut sichtbares
Anzeichen fir eine Progression des Glaukomschadens sind flammenférmige
Blutungen auf der Papille oder am Papillenrand. Bei zunehmender
neuronaler Atrophie kann ein Gefdl des zentralen Gefal3stamms
zirkumlinear ,,in der Luft hdngend* imponieren. Durch Umbaumafnahmen
im papillaren Stutzgewebe, die beim Glaukom, aber auch im hdheren Alter
auftreten, kommt es zur Vergréberung der Strukturen mit Sichtbarwerden
der Poren der Lamina cribrosa. Durch skizzenhaftes Notieren der Befunde
sowie Papillenfotografie mit einer Funduskamera ist eine \Verlaufskontrolle
mdoglich. Genauere Vermessungen der Papille sind mit der Laser-Scanning-
Methode und der okuldren Kohéarenztomographie moglich (Leydhecker
1991, Lang 2000, Lanzl 2007).
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1.2.2 Therapie des Glaukoms

Die é&ltesten in der Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelten und durch viele
Klinische Studien belegten \Verfahren zur Therapie des Glaukoms sind
medikamentds 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-
volkerung liegt bei 15mmHg, so dass Druckwerte von 18 bis 21mmHg be-
reits zu hoch sein kénnen und im Einzelfall zu Sehnervenschaden fiihren
(Erb 2011).

1.2.2.1 Stufentherapie als Standardtherapie des Glaukoms

Die antiglaukomattse Stufentherapie beginnt in den meisten Féllen mit der
medikamentdsen Monotherapie zur Senkung des Augeninnendrucks. Zu den
Wirkstoffen der ersten Wahl zahlen Prostaglandinderivate, Betablocker,
topische Karboanhydrasehemmer und selektive a2- Agonisten.

Wirkstoffe der zweiten Wahl, wie Sympathomimetika oder Miotika, kénnen
bei unzureichender Augeninnendrucksenkung oder unerwinschten
Wirkungen in Betracht gezogen werden. Ist das Therapieziel mit der
Monotherapie nicht erreichbar, kann ein zweiter oder dritter Wirkstoff,
gegebenenfalls als Kombinationspraparat addiert werden. Ist die Senkung
immer noch insuffizient, kdénnen sich  laserchirurgische und
mikrochirurgische drucksenkende Operationen anschlieRen 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 medikamentdsen
Therapie die operative Intervention angeschlossen werden.

Beim Exfoliationsglaukom mit sekundérer Pigmentdispersion kann das

26



Trabekelmaschenwerk suffizient mit einer Lasertrabekuloplastik therapiert
werden. Eine medikamentdse Therapie ist hier meist unzuverlassig.

Die okuldre Hypertension, bei der eine neuronale Léasion weder
ophthalmoskopisch noch funktionell evident ist, sollte medikamentds
angegangen werden, da die Bereitschaft zur drucksenkenden Operation mit
maoglichen 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 betrigt
die Konversionsrate einer unbehandelten okuldren Hypertension, in ein
manifestes Glaukom, nach 5 Jahren 9,5% (Kass et al. 2002).

Bei therapierefraktarem Glaukom besteht zudem die Moglichkeit der
chirurgischen Kammerwasserdrainage. Haufig werden
Silikonschlauchimplantate verwendet, die das Kammerwasser von
intraokular in ein episklerales Reservoir ableiten. Nach einem ahnlichen
Prinzip werden auch Mikroimplantate aus rostfreiem Stahl von extern tber
einen subkonjunktivalen Zugang in den Kammerwinkel eingesetzt. Das
Kammerwasser wird dann entweder tber 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 Therapieansatze

Neuere Therapieansatze lassen sich unterteilen in direkte und indirekte
neuroprotektive Verfahren.

Zur direkten  Neuroprotektion zahlen  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
schutzende Wirkung (Digicaylioglu 2004).

Indirekte Neuroprotektion zielt auf die Entfernung von oder der Prévention
vor exogenen Noxen, wie Ligandenneutralisation, Blockade zytotoxischer
Zytokine und Neutralisation externer Proteasen ab. Dazu gehdrt auch der
Schutz vor oxidativem Stress durch Antioxidantien, wie a-Tocopherol oder
vor  einem Glutamatiberschuss, durch beispielsweise den NMDA-
Antagonist Memantine. Auch die Verbesserung der Mikrozirkulation durch
Kalziumantagonisten, Ginkgoextrakte oder Endothelin 1-Antagonisten
zahlen ~ 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
flr jeden Patienten individuell bestimmt werden. Ziel der Therapie ist es,
diesen angestrebten Druck nicht zu tiberschreiten (Krieglstein 2008).

Der Zieldruck sollte umso niedriger gewahlt werden, je niedriger der
Schédigungsdruck, also der Augeninnendruck, bei dem ein
Glaukomschaden eintrat, war. Zieldricke konnen demnach bei einzelnen
Patienten zwischen 12 bis 15mmHg liegen, wahrend andere Patienten
hohere Werte tolerieren (Pfeiffer 1998). Eine wichtige Determinante fur den
Zieldruck ist dazu das Glaukomstadium. Eine besonders ausgepragte
Drucksenkung ist im Spatstadium der Krankheit von Noten, da hier der
Zieldruck wesentlich niedriger angesetzt ist als im Frihstadium. Als grobe
Annahme fiir das chronische Glaukom kann gelten, dass ein Zieldruckwert
im  Frihstadium 25-30% unter dem unbehandelten inraokuldren
Druckniveau ausreichend ist. Im Spéatstadium 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
berticksichtigender Parameter ist die verbleibende Lebenserwartung. Wird
sie als kurz eingeschétzt, kann ein hoherer 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 \orgabe, dass je groRer der
bestehende Schaden an den retinalen Nervenfasern ist, umso starker muss
die Drucksenkung sein. Seine Formel lautet:

Zieldruck = Schadigungsdruck — Schadigungsdruck% — Z

Der Schéadigungsdruck steht hier fir den angenommenen Druck, bei dem in
einem Auge glaukomatdse Schaden entstehen wiirden.

Z kann Werte zwischen 0 und 3 annehmen und steht mit steigender Zahl fur
den steigenden Grad der eingetretenen Schadigung des Nervus opticus:

0- unauffalliger Discus Nervi optici und normales Gesichtsfeld
-pathologisch veranderter Discus Nervi optici und:

1- normales Gesichtsfeld

2- reversibler Gesichtsfeldverlust

3- irreversibler Gesichtsfeldverlust

Beispielsweise wirde sich fir ein Auge mit einem Schéadigungsdruck von
30mmHg, einer eingetretenen Schadigung des Nervus opticus bei
reversiblen Gesichtsfeldverlust, ein Zieldruck von 19mmHg ergeben:
30mmHg — 30% (von 30mmHg = 9mmHg) - 2 = 19mmHg (Zeyen 1999).
Fur chirurgische Verfahren zur Drucksenkung wie Trabekulektomie oder
geringer drucksenkende \erfahren, wie tiefe Sklerektomie oder
Trabekulotomie hat die World Glaucoma Association Zieldruckkriterien
herausgegeben. Diese besagen, dass ein Augeninnendruck als erfolgreich
therapiert gilt, wenn er gegentber dem medikamentds behandelten
Ausgangsdruck um mindestens 20% und auf Werte unter 18mmHg gesenkt
werden kann. Je groRer der Gesichtsfeldschaden oder dessen Progression ist,
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umso stérker sollte die Drucksenkung sein. (Grehn 2008, Grehn, Klink
2009).

1.2.2.4 medikamentdse Glaukomtherapie

1.2.2.4.1 Parasympathomimetika

Die erste rein medikamentdse Therapie des Glaukoms wurde 1876 von
Ludwig Laqueur mit dem schon dreiig 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 eingefuhrten Iridektomie verwandt. 1877 schlug Adolph Weber
das direkte Parasympathomimetikum Pilocarpin in der Glaukomtherapie
vor, das lokal vertraglicher war als das Physostigmin. Entscheidend flr die
Senkung des Augeninnendruckes ist die Kontraktion der Pars longitudinalis
des Ziliarkorpers. Hierdurch kommt es zu einem Zug auf den Sklerasporn,
der das Trabekelwerk straff zieht und den Kammerwasserabfluss verbessert.
Auf Grund der Beeintrachtigung von Akkommodation, Hell-Dunkel-
Adaptation, der Gefahr des Ausldsens oder Verstarkens 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
vertraglichen Pro-Drug Dipivefrin ersetzt. Beide bewirken (ber Erregung
von o2-Rezeptoren eine geringere Produktion und iiber f2-Rezeptoren einen
verbesserten Abfluss von Kammerwasser. Auch durch die Verflissigung
saurer Mukopolysaccharide, die sich beim Glaukom im Trabekelwerk

ablagern, kann es zur Verbesserung des Kammerwasserabflusses kommen.
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Neben moglichen systemischen Wirkungen kann es zu reaktiven
Hyperamien durch initiale GefalRkonstriktionen, allergischer Rotung der
Bindehaut und Kontaktekzem der Lider kommen (Kade, Gersten 2009).
1.2.2.4.3 a,-Rezeptoragonisten

Die starken ay-Rezeptoragonisten Clonidin, Apraclonidin und Brimonidin
senken den Augeninnendruck durch Hemmung der
Kammerwasserproduktion. Unerwiinschte Wirkungen sind zentralnervose
Einflisse mit Sedierung und Blutdrucksenkung, die bei Clonidin am
starksten und bei Apraclonidin am schwéchsten ausgepragt sind.
Apraclonidin besitzt eine Aminogruppe, ist damit polar, hydrophil und daher
nicht ZNS-géngig. In der Abstufung Clonidin, Brimonidin, Apraclonidin ist
auch ihre hohe Allergierate zu nennen. Sie gehdren 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 Schliisselenzyme der Kammerwasserproduktion.
Ein systemisch wirksamer Karboanhydrasehemmer wie Acetazolamid, das
1954 eingefuhrt wurde, wird heute nur noch beim Glaukomanfall oder bei
Kontraindikation von Lokaltherapeutika eingesetzt. Grund ist die hohe Rate
an unerwunschten Wirkungen. Weniger effektiv, aber besser vertraglich ist
der im Jahre 1995 eingefiihrte, bei pH 5,6 konservierte, lokale
Karboanhydrasehemmer Dorzolamid und das 1998 eingefuhrte leichter
hornhautpenetrierend wirkende Brinzolamid. Letzteres zeichnet sich durch
deutlich geringer ausgepréagtes Brennen und Stechen am Applikationsort
aus, da es bei physiologischem pH konserviert ist. Allerdings fiihrt es zu
einem stdrkeren Verschwommensehen und ist ebenso wie Dorzolamid fir
einen vorlbergehenden, bitteren, metallischen Geschmack im Mund
verantwortlich. Topische Karboanhydrasehemmer konnen eine relative
Augeninnendrucksenkung von 15-20% bewirken und sind damit mit der
Wirkstarke 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 p-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 dafir ist die Verminderung der Kammerwasserproduktion durch die
Blockade aktiver Sekretionsprozesse im Ziliarkdrperepithel. Als groRen
\orteil gegenuber anderen Medikamenten in der Glaukombehandlung haben
sie mit der Herabsetzung der Hornhautsensibilitdt und der Auslésung eines
trockenen Auges wesentlich weniger okulare Nebenwirkungen. Doch auch
lokal applizierte Betarezeptorenblocker zeigen neben ihrem Einfluss auf
Herz-, Bronchial- oder Gefalmuskulatur mit AV-Blockierung und einer
mdoglichen Asthmaauslésung auch alle weiteren hier unerwinschten
Wirkungen, wie bei der systemischen Gabe. Der erste in Deutschland lokal
applizierbare Betablocker war Bupranolol, der 1978 eingeflhrt, aber nur
wenig spater von dem 1979 erschienenen und mit weniger lokalen
Nebenwirkungen behafteten Timolol abgeldst wurde. Bis zum heutigen Tag
kamen eine Reihe weiterer Praparate 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 stérkere Senkung des Augeninnendrucks um 40% ist durch die
Erdffnung von Interzellularspalten im Ziliarkérper, mit folgender Steigerung
des Kammerwasserabflusses (ber den uveoskleralen Weg durch
Prostaglandin-Analoga der Klasse F mdglich. Im Ziliarmuskel induzieren
sie  die Bildung der Matrix-Metalloproteinasen,  sowie  der
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Gewebeinhibitoren von Matrix-Metalloproteinasen, was zum Abbau der
extrazellularen Matrix im Ziliarmuskel fiihrt. Daneben erweitern sie die
intermuskuldren Raume im Ziliarmuskel, erhdhen die Permeabilitdt der
Sklera, erweitern die interzellularen R&ume im Schlemm-Kanal und
verringern die Kontraktilitdt des Trabekelwerks tber die Inhibierung von
Endothelin-1. (Thieme et al. 2006, Yu, Welge-LuR3en 2013). 1997 kam das
Prostaglandinanalogon Latanoprost in Deutschland auf den Markt, dem
Travoprost, Bimatoprost und Anfang 2009 Tafluprost folgten.
Prostaglandinanaloga haben den groRen Vorteil, dass sie nur einmal pro Tag
angewandt werden mussen und den intraokuldren Druck im Gegensatz zu
anderen Wirkstoffen auch in den Nachtstunden deutlich senken kdnnen.
Gleichzeitig sind Prostaglandine aber Entziindungsmediatoren, die am Auge
zu einer erhohten Permeabilitét der Blut-Kammerwasserschranke und damit
zum Protein- und Zelltbertritt in die vordere Augenkammer flihren. Neben-
wirkungen, wie lokales Brennen, Fremdkorpergefuhl, Juckreiz, gesteigerter
Tranenfluss, eine Zunahme der Irispigmentierung oder Dicken-und L&ngen-
zunahme der Wimpern, kénnen auftreten (Kade, Gersten 2009).

1.2.2.4.7 Kombinationspraparate

Aus den vielféltigen Wirkstoffen stehen verschiedene
Kombinationspréparate wie, Dorzolamid/Timolol, Brinzolamid/Timolol,
Latanoprost/Timolol, Travoprost/Timolol, Bimatoprost/Timolol,
Brimonidin/Timolol oder Pilocarpin/Timolol, zur Verfligung. Diese erzielen
nicht nur eine héhere augeninnendrucksenkende Wirkung, sondern erhéhen
auch die Compliance der Patienten durch die Reduzierung der taglichen
Tropffrequenz. AuBerdem enthalten sie in der Regel weniger toxische
Konservierungsstoffe, als nicht fixe Praparatekombinationen. Auch die
potentielle Gefahr des Auswaschens des ersten getropften Préparates durch
das in zu kurzem Intervall applizierte zweite Préaparat entfallt (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 intraokuldaren Druckes (IOD) ist eine zentrale S&ule in der
Glaukomdiagnostik. Das als erstes beschriebene und am wenigsten
zuverlassige \erfahren ist die Palpation. Es kann lediglich als
BehelfsmalRnahme betrachtet werden, wenn eine tonometrische Messung am
Auge selbst wie beim  Hornhautulkus, Glaukomanfall — oder
Sekundarglaukom bei schwerkranken Patienten nicht méglich ist. Wahrend
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 Hande an der Stirn des Patienten
abstutzen. Ist das andere Auge des Patienten nicht von einer
Hornhautveradnderung betroffen und kann mittels Tonometrie untersucht
werden, so kann im palpatorischen Seitenvergleich der Bulbi der
Augeninnendruck abgeschatzt werden. Fluktuiert die Bulbuswand beim
Palpieren und flhlt sich sehr weich an, ist es sehr wahrscheinlich, dass der
IOD nicht erhoht ist. Fuhlt 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 fur eine Augeninnendruckmessung

Der Druck als physikalische GroRe ist definiert als Quotient aus den
Betrdgen einer senkrecht auf eine Flache wirkenden, gleichmaRig verteilten
Kraft und eben dieser Flache. Bei der Messung des intraokuléren Drucks
kann man eine grobe Unterteilung der Messtechniken in direkte und
indirekte Verfahren vornehmen.

Bei direkten Messungen, die fast ausschlieBlich in Kalibrationsversuchen
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oder vor bulbuser6ffnenden Operationen durchgefiihrt werden, muss der
Fuhler eines Manometers im Auge platziert werden, wobei die Augenhillen
penetriert werden mussen. Neben den Verletzungs- und Infektionsgefahren,
die diese Technik mit sich bringt, ist das Verfahren auch messtechnisch
zweifelhaft. Bei der Penetration kann Flissigkeit 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 erhoht (Draeger et al. 1993, Kutschan et al. 2008).

Weitaus groliere klinische Bedeutung haben die indirekten Messmethoden.
Geometrische GroRen, wie Krimmung der Kornea oder der Sklera, die
Spannung in den Bulbushullen oder die Dichte des Bulbusinhaltes kénnen
als unterschiedliche physikalische GroRen prinzipiell zur Messung des
intraokuldren 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 intraokuldrer Strukturen und Flussigkeiten sowie Dehnung der
Bulbushullen vor. Dabei kdnnen die Bulbushillen soweit gedehnt werden,
bis deren Spannung im Gleichgewicht mit dem Druck im Auge steht.
Fullungsanderung im Bulbus, durch Veranderungen im Zufluss oder Abfluss
des Kammerwassers, verursachen eine Spannungszunahme oder
Spannungsabnahme in den Hillen bis zu einem neuen Gleichgewicht.
Tonometrische Methoden griunden sich auf der Annahme, dass ein prall
gefiilltes Auge einer Verformung durch einen Uber die Cornea einwirkenden
Druck einen groRReren Widerstand entgegensetzt, als ein weniger gefulltes
Auge mit geringerem Druck (Draeger 1971, Leydhecker 1973, 1991,
Draeger et al. 1993).
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1.3.3 Tonometrie

Die Messgrofie 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 konnen nach dem Ausschlags- oder
Kompensationsverfahren durchgefuhrt 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 nétig. Im Ersten wird die Deformierung der Hornhaut
ausgemessen, im Zweiten wird die dafur erforderliche Kraft bestimmt.

Der Entwicklungszeitraum der unterschiedlichen Verfahren zur Bestimmung

des Augeninnendrucks erstreckt sich beinahe tber vier Jahrhunderte:

1622 — Palpation der Bulbusharte nach Bannister

1885 — Applanationstonometer nach Maklakoff

1905 — Indentationstonometrie nach Schi6tz

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 GroRe 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 Messkdrper mit einem Gewicht von 5,5g, 7,50,
10g und 15g. Die Kontaktflache des Tonometers wird mit einem Farbstoff
angefarbt und der Stempel auf die Hornhaut des liegenden Patienten gesetzt.
Der Tranenfilm lost im Bereich der Applanationsflache den Farbstoff vom
Tonometerstempel. Nach der Applanation wird der Stempel auf Flie3papier
gedriickt und der Durchmesser des zentralen Kreises, der durch die
Tranenfllssigkeit farbstofffrei ist, ausgemessen. Mit Hilfe einer Messskala
lasst sich der IOD am Stempelabdruck ablesen. Nach Maklakoff ist der
Durchmesser fur die 10g Masse beim gesunden Auge 4-8mm, im Mittel
6,1mm, beim erhohten 10D jedoch kleiner. Das Ergebnis ist dazu abhéngig
vom Farbstoff. Bei Verwendung trockener Farbe misst man einen falsch
héheren intraokuldren Druck. Wird die Messung mit drei verschiedenen
Gewichten vorgenommen, zeigt die Neigung der Verbindungslinie die
Rigiditat an und erlaubt eine gute Bestimmung des 10D. Bei normaler
Rigiditat stimmt im Bereich von 20mmHg die Messung mit 7,59 Massen
und Glycerinfarbstoff gut mit den Messungen des Goldmann- und
Schiétztonometers Uberein. Durch groRere Farbstoffmengen soll die
Messgenauigkeit wachsen. Trotz der Vorteile der einfachen Herstellung und
Standardisierung, des unkomplizierten Gebrauchs, auch fir Angehdrige des
Patienten, hat sich das Verfahren in der Praxis durch Schwierigkeiten bei der
Flachenausmessung und ungenauer Werte aullerhalb 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 Schiotz
Das 1905 von Schiotz 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 Schittz, Anwendung am Patienten

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

Das Schittz-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 5,59 wiegt und in die Hornhaut einsinkt
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und der Hulse, in welcher der Stempel gleitet. Diese Hulse weist an ihrem
unteren Ende eine der Hornhaut entsprechende, konkav geformte, FuRplatte
auf. Am oberen Ende ist die Skala fir die Anzeige an einem Biigel
angebracht. Die Anzeigevorrichtung besteht aus einem kurzen und einem
langen Hebelarm, dem Zeiger. Der Drehpunkt ist am Bligel oberhalb der
Hilse angebracht. Am Hebelsystem greift der Stempel an. Durch das
Hebelsystem wird das Ausmal der Stempelbewegung, um das
Zwanzigfache vergroRert, 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 gebrdauchlichen, 1955 ermittelten Umrechnungstabelle
nach Friedenwald kann der angezeigte Wert in Abhangigkeit vom Gewicht
des Metallstifts mit 5,5g, 7,59, 10g oder 15g einem Augeninnendruckwert in
mmHg zugeordnet werden (Friedenwald 1954). Vor der Messung wird die
Hornhaut des Patienten lokal an&sthesiert und der Metallstift, von 3 mm
Durchmesser, in die dafur 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 zuverlassigen 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 7,59 oder 10g aufgestockt
werden. Ergibt die Messung mit hoheren Gewichten deutlich héhere Werte,
als mit 5,59 gemessen, wird der wahre 10D eher Uberschatzt. Ergibt sie
deutlich niedrigere Werte, als mit 5,5g gemessen, wird der wahre 10D eher
unterschatzt.

Wenn der Senkstift des Indentationstonometers die Hornhaut eindellt, steigt
der Ausgangsdruck des Auges auf einen hoheren Wert, der nun vom
Tonometer gemessen wird. Eine wichtige Voriberlegung dazu war, dass

beim Einsinken des Stempels in die Hornhaut der Druck des
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Tonometestempels grofer sein muss, als der intraokuldre Druck. Der
Stempel sinkt so lange ein, bis die Summe aus dem 10D und der im Auge
aufgebaute Gegendruck dem Druck des Tonometerstempels entspricht.
Dabei muss der erzeugte Gegendruck umso groRer sein, je kleiner der 10D
ist und umgekehrt. Der Gegendruck wird durch unterschiedliche
Komponenten zusammengesetzt. Die Adhdasionskraft der Trénenflussigkeit
zieht den Stempel zum Auge hin und vermindert den Gegendruck. Die
Kriimmung 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 Flissigkeitsvolumen
kann bei der Impression der Hornhaut in zwei unterschiedliche Richtungen
verdrdngt werden. Zum einen aus dem Auge heraus, durch das
Trabekelwerk in die episkleralen Venen. Dieser, besonders durch
wiederholtes  oder  langes  Messen  verursachte,  zusatzliche
Kammerwasserabfluss, bedingt den Tonographieeffekt. Dieser beschreibt,
dass durch die Verringerung des Kammerwasservolumens durch die
Messung der Gegendruck und dariiber der 10D 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 verdréangte Flissigkeit vom Bulbus aufgenommen
werden und verdréngt die Bulbushallen. (Leydhecker 1973, 1991, Draeger
et al. 1993, Shields u. Krieglstein 1993). Der dadurch im Bulbus aufgebaute
Druck stellt den grofiten Anteil des Gegendrucks dar. Der Wert des
Gegendrucks hangt von einer exponentiell verlaufenden
Dehnungscharakteristik ab (Gloster et al. 1957). Dieser Sachverhalt wird in
der Steifheit, der Rigiditdt AP/AV charakterisiert. Je hoher der Druck (AP)
im Auge ist, umso groRer ist der durch eine definierte Volumenverdrangung
(AV) erzeugte Druckanstieg. Umgekehrt wird bei hohem 10D 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 Volumenanderung her. Er nannte die
Konstante, die in dieser Formel als Logarithmusfunktion vorkommt, den
Rigiditatskoeffizienten K = 0,0215/mm?® (Draeger et al. 1993). Kennt man
die Volumenverdrangung (AV), die sich aus der Eindringtiefe des Stempels
errechnen lasst und den momentan im Auge durch das Tonometer erzeugten
Druck (P7), so lieRe sich dieser Koeffizient durch Messen des Drucks mit
zwei Tonometergewichten ermitteln. Mit diesem lasst sich dann der
wirkliche Augeninnendruck angeben durch die Formel:

lglIOD =IgPt —K+AV.

Auf dieser Formel basierend, war es méglich, ein Nomogramm (Abb. 5b) zu
entwickeln, aus dem je nach Zeigerausschlag des Tonometers der Wert fir

den 10D errechnet werden kann.
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Abb. 5b Druck-Volumen-Nomogramm nach Friedenwald (aus: Schmidt 1965)
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Dazu ein Beispiel: Angenommen, man erhdlt mit einem 10g
Tonometergewicht einen Zeigerauschlag auf der Skala von 10,5. In dem
Druck-Volumen-Nomogramm von Friedenwald sucht man sich den 10g-
Rigiditatsgraphen und liest bei 10,5 an der logarithmisch eingeteilten
Ordinate, den durch das Tonometer erzeugten 10D (P1) von 40mmHg und
auf der Abszisse, die durch Deformitat hervorgerufene Volumenanderung
des Auges von 19mm3, ab. In die Formel eingesetzt:

Ig 10D = Ig 40mmHg — (0,0215/mm3 ¢ 19mm?)

lg IOD = 1,1935mmHg

10D = 15,6135mmHg

In der Realitdt sind die Fehler dieser Methode so groR, dass keine
praktischen Resultate damit zu erhalten sind (Goldmann, Schmidt 1957).
Fur die Aufstellung von Standardkurven fir die 1955-Umrechnungstabellen,
gibt Friedenwald diesen Wert mit 0,0215 an (Friedenwald 1937, 1954).
Eine praktische Bedeutung kommt, beim V\ergleich von Goldmann- und
Schiétz-Tonometriemessungen, dem Differenzwert zu, der dem Unterschied
beider ~ Werte  entspricht. Im  Gegensatz  zur  Goldmann-
Applanationstonometrie, bei der eine Volumenanderung beim Messvorgang
weniger als 1ul betragt, spielt die Rigiditat der Hornhaut bei der Schidtz-
Tonometrie mit einer Volumendnderung zwischen 10ul -60ul, je nach
Auflagedruck, eine grofRe Rolle (Leydhecker 1991). Der Differenzwert
zwischen beiden Verfahren betragt demnach etwa anndhernd Null, wenn die
Rigiditdt des untersuchten Auges mit dem  Mittelwert des
Rigiditatskoeffizienten von 0,0215 uUbereinstimmt. Abweichungen vom
Mittelwert &uBern sich in unterschiedlichen Ergebnissen der Applanations-
und Schidtz-Tonometerwerte. Ist der Applanationswert hoher als der
Schi6tz-Wert, so liegt eine erniedrigte Rigiditat vor und der Schittz-Wert ist
durch Addition der betreffenden Differenz in mmHg zu korrigieren. Es liegt
ein positiver Differenzwert vor. Im umgekehrten Fall, in dem der Schittz-

Wert durch eine erhohte Rigiditat vermindert werden muss, liegt ein
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negativer Differenzwert vor. Der groRe Vorteil des Differenzwertes besteht
darin, dass er, vorausgesetzt die Rigiditét bleibt unverandert, beim einzelnen
Stempelgewicht,  beinahe  unverandert  bleibt. Dem  korrekten
Augeninnendruck kann man damit, bei abweichendem
Rigiditatskoeffizienten, sofern bei spateren Messungen nur das Schi6tz-
Tonometer verfigbar ist, wesentlich ndher kommen (Schmidt 1962).

In der Praxis wird das Schidtz-Tonometer trotz der Handlichkeit und der
Anwendung am liegenden Patienten nur noch selten eingesetzt. Grund ist
die Gefahr fir Messfehler durch dezentriertes Aufsetzen auf die Hornhaut.
Daruber hinaus werden fir Augen, die wesentlich wvon den
durchschnittlichen K-Werten abweichen, falsche Augeninnendruckwerte
gemessen. Ein abnorm hoher Rigiditatskoeffizient wird falsch-hohe Werte,
ein abnorm niedriger Rigiditatskoeffizient falsch-niedrige Werte bedingen.
Zu den Faktoren, die mit einer hohen okuldren Rigiditat einhergehen, zéhlen
hohe Hyperopie (Drance 1960), extreme Myopie, langjahriges Glaukom,
Therapie mit Vasokonstriktoren (Friedenwald 1937) und altersbedingte
Makuladegeneration (Friedman et al. 1989). Eine \erringerung des
Rigiditatskoeffizienten besteht bei hoher Myopie (Drance 1960), erh6htem
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 fiihrt zu falsch hohen, eine diinnere Hornhaut
zu falsch niedrigen Messwerten. Daneben kommt es bei der Schiotz-
Tonometrie durch die Volumenverschiebung im Auge zu einer
Formverdnderung des Auges insgesamt. Die Abweichung von der idealen

Kugelform fihrt zu einer Druckerhéhung.

43



Als weitere EinflussgrofRe auf die Augeninnendruckmessung wurde die
unterschiedliche Auspressung von Blut aus dem Aderhautbereich wahrend
der Indentationstonometrie angegebenen (Hetland-Eriksen 1966).

Zur Reduzierung von Fehlern, die tonometerbedingt sind, wurden
Eichvorschriften und verschiedene Messapparaturen entwickelt. Diese
dienen der Prifung des wirksamen Gewichtes, des Stempelhubs, der
Reibung des Tonometergewichts und der Krimmungsradien der spharischen

Stirnflache von FuBplatte und Stempel (Weigelin, Jessen 1981).

1.3.3.3 Applanationstonometrie nach Goldmann

Der Goldstandard der Tonometrie und damit ReferenzgroRe der
Augeninnendruckmessung ist die Applanationstonometrie nach Goldmann
(Shields, Krieglstein 1993, Béhm 2008). Es z&hlt 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 spharischen, trockenen, unendlich dinnen Membran umgeben ist,
dem Druck entspricht, der erforderlich ist, um diese Oberflache Uber eine
definierte Flache zu applanieren. Goldmann Ubertrug das Gesetz auf die
menschliche Hornhaut, die den physikalischen Anforderungen allerdings in
keinem  Punkt entspricht. Der  Trénenfilm fihrt zu einer
Oberflachenspannung und Kapillaradhdsion, wéhrend die Eigensteifigkeit
der Hornhaut und Sklera, Rigiditdt genannt, eine der Applanation
entgegengerichtete Kraft bildet, die in umschriebenen Druckbereichen
unabhangig vom Augeninnendruck ist. Da die Hornhaut zudem eine
durchschnittliche zentrale Dicke von 550um hat, entspricht die dufere
Applanationsflache nicht ganz genau der Inneren. Bei einer Hornhautdicke
von 550um heben sich die Krifte, die zur Uberwindung der Rigiditit
bendtigt werden, sowie die Kapillaranziehungskréfte des Tréanenfilms genau
dann auf, wenn der Durchmesser der Applanationsflache 3,06mm betragt
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(Goldmann, Schmidt 1961). Die erforderliche Applanationskraft kann durch
Multiplikation mit 10 in den 10D in mmHg umgerechnet werden (Shields,
Krieglstein 1993, Draeger 1993). Bei individuellen Abweichungen der
Hornhautdicke von 550um wird der Augeninnendruck bei einer dickeren
Hornhaut falsch zu hoch, bei einer dinneren Hornhaut falsch zu niedrig
gemessen. In der Regel kann der Messfehler, mit ImmHg, pro 25um
Abweichung, von der mittleren 550um Hornhautdicke abgeschatzt werden.
(B6hm 2005, 2008, Eicken et al. 2005, Domke et al. 2006, Kutschan et al.
2008)

Das 1954 von Goldmann eingefiihrte Applanationsverfahren wird am
sitzenden Patienten an der Spaltlampe durchgefiihrt (Abb. 6a), nachdem
man die Trénenflussigkeit mit Fluoreszein angefarbt und ein
Lokalan&sthetikum appliziert hat. Das Goldmann-Tonometer (Abb. 6b) ist
als schwenkbare Zusatzeinheit an der Spaltlampe angebracht. Das
Tonometerkopfchen wird in die vorgesehene Halterung am Messarm
gesteckt. Es hat die Form eines stumpfen Kegels, eine kreisrunde, der
Applanation dienende Vorderfliche mit einem Durchmesser von 3,06mm
und in seinem Inneren ein Doppelprisma. Das Kodpfchen besitzt auf dem
Rand eine Skalierung, die flr die horizontale Ausrichtung hilfreich ist und
flr die Berlcksichtigung eines kornealen Astigmatismus dient. Wéhrend die
Hornhaut und das Applanationsprisma durch das kobaltblaue Licht der
Spaltlampe beleuchtet werden, wird das Applanationskdpfchen sanft auf die
apikale Hornhaut gesetzt. Die Fluoreszenz des angefarbten Tranenfilms
verstarkt die Sichtbarkeit des Flussigkeitsmeniskus am Rand der
Kontaktflache von Hornhaut und Applanationsprisma. Das Doppelprisma
teilt diesen Flussigkeitsmeniskus 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 Innenrédnder der Halbkreise genau
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bertihren, was einer Applanationsflache 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
a b c
N N A
\/ e/ ./
Abb. 6¢

Fluoreszeinhalbkreise beim Blick durch das Tonometerkdpfchen
a Druck gleich Skalenwert, b Druck niedriger als Skalenwert,
¢ Druck hoher als Skalenwert

Die Genauigkeit der Messung wird von unterschiedlichen Parametern
beeinflusst. Grolkere Mengen an Trénenfliissigkeit und Fluoreszein kdnnen
einen Ubermafig breiten Flussigkeitsmeniskus bedingen, was einen falsch-
hohen 10D ergibt. Im Gegensatz dazu, kann der 10D bei einem Mangel an
Trénenfllssigkeit oder Fluoreszein, wie bei einem langeren Tropf-
Messabstand um 2-4mmHg tiefer, als der tatséchliche Wert liegen. Die

falsche Anlage des Messkdpfchens auf der Hornhaut, durch unterschiedlich
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groRe  Halbkreise erkennbar, wuirde ebenfalls zu falsch-hohen
Augendruckwerten flihren, wie auch der Kontakt zu Wimpern, Lidern oder
Haaren. Geréatebedingte EinflussgréRen liegen in Kalibrierungsfehlern und
in den Eigenschaften des Tonometerkdpfchens. Besitzt dieses eine erhdhte
Benetzbarkeit, erhoht sich die Anziehungskraft zwischen ihm und dem
Tranenfilm. Bei Beschichtung des Tonometerkdpfchens mit einer
Silikonmembran wird die Benetzbarkeit herabgesetzt, was durchschnittlich
zu 0,95mmHg hoéheren Messwerten flhrt. EinflussgroRen auf Seiten des
Patienten sind zum Einen, die oben beschriebene Rigiditdt der Hornhaut,
primar charakterisiert durch ihre Dicke, die Einfluss auf das Messergebnis
hat. Corneale Narben oder Faden kénnen die Rigiditat der Hornhaut erhéhen
und zu falsch-hohen Werten fithren. Ein Odem des Hornhautepithels kann
zu falsch niedrigen Werten fuhren. Der Einfluss der Hornhautkrimmung auf
das Messergebnis wird mit einem Anstieg um 1mmHg flr jeweils 3dpt
Brechkraftzunahme angegeben (Mark 1973, Rosentreter et al. 2011). Ein
hoher Hornhautastigmatismus fiihrt zu einer elliptischen Applanation der
Hornhaut, wobei der Augeninnendruck bei einem Astigmatismus mit der
Regel unterschatzt und bei einem Astigmatismus gegen die Regel
Uberschétzt 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 45° zur Hauptachse der elliptischen
Applanation steht (Moses 1958). Situationsbedingte Einflussgrofien kénnen
vielfaltig sein. Bendtigt der Patient Unterstitzung beim Offenhalten der
Lider, muss dies ohne Druck auf den Bulbus erfolgen, andernfalls wiirde
dies zur Erhéhung des IOD fihren, ebenso wie verstarktes Kneifen oder
Blepharospasmus. Auch wiederholte Messungen (iber Minuten oder eine
Auflage des Tonometerkdpfchens tber 30 Sekunden kdnnen zu einem
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Abfall des gemessenen IOD um bis zu 2 - 4mmHg fuhren. Daneben
beeinflussen physiologische Vorgange, wie Puls, Atmung und der
Blinkreflex die Applanationstonometrie, was an einer Pulsation der Menisci
erkennbar sein kann. Zu einem situativ erhthten Venendruck kann es durch
eng am Hals anliegende Kleidung, Positionierung des Kopfes an der
Spaltlampe mit Reklination des Halses, besonders bei adipdsen Patienten,
sowie beim Anhalten der Atmung wahrend der Messung, das einem Valsava
Manover gleicht, kommen (Rosentreter et al. 2011).

Eine Kalibrierung des Goldmann Tonometers in periodischen Zeitabstanden
ist notig. Inzwischen sind verschiedene Modelle auf dem Markt, deren
Hauptunterschied die Fixation an der Spaltlampe darstellt. Es gibt Modelle,
bei denen das Tonometerkdpfchen an einem speziellen Tonometerarm von
oben in den Strahlengang gefuhrt werden kann, bei anderen Modellen steht
das Tonometer auf einer FuBRplatte 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 Bricke mit Schreiber besteht. Im Messkopf
befindet sich zentral ein beweglicher Stempel von 1,5mm Durchmesser, der
die Messkopfflache geringgradig Uberragt. Zur Augeninnendruckmessung
wird der mit einer Gummimembran berzogene Tonometerkopf kurz gegen
die Cornea gedrickt. Die daraus resultierende Stempelbewegung wird tber
eine \erstarkereinheit dem Registriergerat zugefuhrt und auf einem
Papierstreifen, als charakteristisches Tonogramm sichtbar gemacht. 1mm
Amplitudenhdhe beim Kurvenverlauf entspricht einem Augeninnendruck
von 2mmHg. Vergleichsmessungen mit dem Goldmann-Tonometer ergaben

beim Mackay-Marg-Tonometer eine Uberschatzung im Bereich bis
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20mmHg und eine Unterschatzung im Bereich hoherer 10D-Werte. Einen
wesentlichen Einfluss auf die Vergleichbarkeit und Qualitdt der Resultate
haben die Prézision der verwendeten Gummimembran, der
untersucherabhéngige, nicht definierbare Anpressdruck des
Tonometerkopfchens und die pulsatorischen Schwankungen wéhrend einer
solchen Kurzzeitmessung. Es fand in der Praxis daher keinen bedeutenden
Eingang (Leydhecker 1973, Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993).

s e T e

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 Tonometerkdpfchen mit einem
Doppelprisma.

Nach Hornhautanésthesie und Fluoreszeinfarbung des Tranenfilms wird das
Tonometer mittels einer arretierbaren Stirnstiitze 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
Tonometerkopfchens gerichtet. Der nétige Kraftaufwand zum Erreichen des
geforderten  Applanationsdurchmessers von 3,06mm  wird hierbei
mechanisch durch Drehen eines Kalibrationsrades, das die Kraft als

Spannungsanderungen auf eine Spiralfeder mit Gegengewicht Ubertragt,
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ermoglicht. Die einwirkende Kraft wird in Gramm angezeigt. Durch eine
+20dpt-Linse konnen die Fluoreszein-Menisci vergrofRert eingesehen
werden. Die Genauigkeit der Messung entspricht der des Goldmann-
Applanationstonometers (Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993, Shields,
Krieglstein 1993).

Als Indikation fiir die Perkins-Tonometrie kommen bettlagerige, immobile
Patienten und Kinder in Intubationsnarkose in Frage. Auflerdem kdnnen
morgendliche  Liegend-lIOD-Messungen zur  Detektion  néchtlicher
Augeninnendruckspitzen durchgefihrt werden, was zwischen

3Uhr und 6Uhr morgens erfolgen sollte. Dabei ist zu bedenken, dass der im
Liegen gemessene 10D, besonders bei Glaukompatienten bis zu 4mmHg

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

%
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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 eingefiihrten Prinzip. Nach
Hornhautanasthesie und Fluoreszeinfarbung des Tranenfilms wird auch hier

das Tonometer mittels einer arretierbaren Stirnstiitze vor dem Patientenauge
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positioniert. Dabei kann die Messung in jedweder Korperlage erfolgen. Der
Untersucher blickt durch das Okular eines zehnfach vergroRRernden
Mikroskops auf die Applanationsflache der Hornhaut und Gber integrierte
Spiegel auf eine Skala im Inneren des Gerétes, die den Betrag der
ausgeiibten Kraft in mmHg anzeigt. Beides wird Uber die gleiche
Lichtquelle im Gerat beleuchtet. Die Aufteilung des Fluoreszeinrings in
zwei Halbkreise wird im Gerat selbst und nicht im Tonometerkopf
vorgenommen. Die Kraftanderung geschieht durch eine vorgedehnte
Spiralfeder, deren Spannung kontinuierlich mit Hilfe eines Elektromotors
Uber einen Schalter geregelt werden kann. Haben die Halbkreise die
gewilinschte GroRe, wird auf der Skala die Applanationskraft abgelesen
(Draeger 1973, Draeger et al.1993). Im \ergleich zum Goldmann-

Applanationstonometer, zeigte sich in einer Studie von Krieglstein und

Waller eine gute Ubereinstimmung 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 Messgerét
berihrt (Abb. 10a,b). Dieses 1972 von Grolman entwickelte Verfahren,
gestattet auch Nicht-Augenérzten die Messung des Augeninnendrucks, da
weder eine Beruhrung des Auges noch eine Lokalanésthesie oder eine
Fluoreszeinfarbung des Tranenfilms erforderlich ist. Der Patient wird zur
Messung sitzend vor dem Gerét platziert, legt seinen Kopf in eine fixierende
Stltzhalterung und muss ein Signallicht fixieren. Sobald der Untersucher
diesen, auf die Hornhaut gerichteten Lichtstrahl, mittels einer Joystick-
Bedienung, die das Tonometer vor-, riick- und seitwarts bewegen kann, so
eingestellt hat, dass er sich inmitten eines Visierkreises befindet, der
Lichtstrahl damit parallel und koaxial von der Hornhaut reflektiert wird, 16st
der Untersucher einen Luftstol, der vom Patienten als , Knall*
wahrgenommen wird, von ansteigender Intensitidt aus, um die Hornhaut
abzuplatten. Gleichzeitig, mit Beginn des LuftstoRes, fallt ein Lichtstrahl in
schrager 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 Intensitat auf einen
Detektor reflektiert. Bei Uberschreiten eines Schwellenwertes schaltet das
Luftpumpsystem ab. Da die Intensitat des Luftstromes linear zur Zeitachse
zunimmt, kann die Zeit, die ben6tigt wird, um die Hornhaut abzuplatten, als
MessgroRe in den intraokularen Druck in mmHg umgerechnet werden. Je
hoher der intraokulére Druck ist, umso spéter 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
Infektionsuibertragungen ins Auge, keine Gefahr des Auftretens einer Erosio

corneae oder der Ausldsung einer allergischer Reaktionen durch
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Lokalanésthetika.

Nachteile zeigen sich in fehlerhaften Werten bei Fixationsproblemen der
Patienten, im Rahmen von Strabismus, Makulopathien, Katarakt und
Tremor, ebenso bei Hornhautepithelédem, Keratokonus, hohergradigem
Astigmatismus, nach  Keratoplastik und V\ersorgung perforierter
Hornhautverletzungen. AuBerdem nimmt die Messgenauigkeit im Bereich
hoherer IOD- Werte ab, so dass sich falsch hohe Werte besonders bei
hoheren 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
durchgefuhrt wurde, fanden sich signifikante Unterschiede. So wurde der
IOD im Mittel um 1mmHg tberschatzt, wobei 72,7% der Werte im Bereich
+ 2mmHg vom Goldmann-Verfahren abwichen (Fellner 1992). AulRerdem
ist eine Abhéangigkeit der Messergebnisse von der Hornhautdicke
beschrieben. Eine dickere Cornea flihrt demnach zu falsch hohen 10D-
Werten (Tonnu et al. 2005).

e
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 dafur verwendete Kraft zu messen. Im Jahr 1985 begann eine
Arbeitsgruppe um Draeger mit der Entwicklung des Gerates (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
Lokalanéasthetikums, mit einer Hand an das zu untersuchende Auge gefihrt
und die Abstandshalter auf Stirn und Jochbein aufgesetzt. Der Patient blickt
in den Messkopf des Tonometers, der sich Uber einen Infrarotsensor
kontrolliert automatisch bis auf 15mm vor die Hornhaut schiebt. Ein
folgender Signalton gibt dem Patienten die Information tber den Beginn der
Messung, fir die er einen im Tonometerkopf befindlichen Lichtpunkt genau
fixieren, und den Lidschlag vermeiden muss. Daraufhin erfolgt der Vorlauf
des Sensors auf die Cornea. Beim Bertihren des Hornhautscheitels beginnt
der sequentielle Messablauf der Applanation, wobei ein Mikroprozessor die
uber einen optischen Sensor und ein Prisma Uber Lichtreflexion an Cornea
und  Flussigkeitsfilm  gemessene  Anderung der  Breite  des
Tranenflissigkeitsringes kontrolliert (Abb. 11c). Daraus lasst sich der
Sollwert berechnen, der einer tatsdchlichen mechanischen Applanation von
3,06mm Durchmesser entsprache. Von diesem Mikroprozessor wird auch
die Messkraft bis zum vorberechneten Durchmesser erfasst. Der Sensor
wird daraufhin rasch wieder zurlickgezogen und das Ende der Messung mit
einem Signalton angezeigt. Auf einem Display wird der Druck abgelesen.
Fehler bei der Messung kdnnen durch exzentrisches Aufsetzen des Sensors
auf der Hornhautoberfliche entstehen, was einen falsch hohen
Augeninnendruck  bedingt. Verkantete Anndherung des  Sensors,
zwischenzeitlicher Lidschlag oder Verwischen des Applanationskreises im
Augenblick der Berlihrung flihren ebenso zu falschen Messwerten oder dem
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Abbruch der Messung (Draeger et al. 1993). Eine weitere mdgliche
Fehlerquelle liegt in der kurzen Messdauer von nur 1/10 Sekunde, wodurch
die pulssynchronen Augeninnendruckschwankungen, Lidbewegungen sowie
Kontraktionen  der  periokuldren ~ Muskulatur ~ zu  kurzzeitigen
Druckabweichungen fiihren kdnnen. Daher sind jeweils mehrere Messungen
erforderlich, um diese Fehlerursache zu minimieren.

Eine Kontrolle der korrekten Applanation ist moglich, indem der Rickstand
des Tranenfilms auf der Applanationsflaiche nach der Messung betrachtet
wird. Ist dieser Abdruck kreisrund und mittig auf dem Prisma, war die
Zentrierung wéhrend der Messung gut.

Einschrankungen fir die Selbsttonometrie liegen bei Patienten mit
schlechtem Sehvermdgen oder exzentrischer Fixation, da sie die
Fixiermarke nicht hinreichend zentriert wahrnehmen kdnnen. Bei Vorliegen
einer engen Lidspalte oder unglnstigem Wuchs der Wimpern kann das
Messprisma nicht ungestdrt an die Hornhaut herangefuhrt werden.
Ausreichende manuelle und intellektuelle Fahigkeiten sind gleichfalls
erforderlich. Ein starker Tremor kann die Messung beispielsweise
unmoglich machen. Im Vergleich zur Goldmann Applanationstonometrie
kann der Augeninnendruck im Mittel um 2mmHg Uberschatzt werden (Vogt,
Duncker 2005).

NI &

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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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 Gerét intern kalibriert, die Messeinheit mit einem dinnen
Einmalplastikiiberzug versehen und die Hornhaut des Patienten lokal
anasthesiert. Den Kopf des Tonometers bildet ein flacher, starrer Metallring
mit 3,25mm Durchmesser, der die aufgewandte Applanationskraft auffangt.
Er umschliet ein Metallsensorplattchen mit einem Durchmesser von
1,2mm, das weniger als Spm gegen den Metallring {ibersteht. Der im Gerit
liegende Teil des Sensors bildet das Kernstiick eines Transformators, der
von zwei Sekundérspulen umgriffen wird. In Ruhelage ist die
Induktionsspannung beider Spulen gleich grof3. Diese andert sich, wenn der
Stempel bei der Corneaberihrung aus der Ruheposition ins Geréteinnere
verschoben wird. Ein Mikroprozessor interpretiert, aus der Differenz des
initialen Aufflagedrucks und dem nun gemessenen Applanationsdruck bei

\ollapplanation Uber den Drucksensor, den intraokuldren 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 Verhaltnis der Varianz zum mittleren 10D angegeben.
Die Messgenauigkeit im Vergleich zum Goldmann- oder Perkins-
Applanationstonometer ist fur den klinischen Alltag ausreichend. Allerdings
wird im niedrigen Druckbereich der 10D zu hoch, im hohen Bereich
tendenziell zu niedrig gemessen. Durch die geringe Applanationsflache und
die kurze Applanationszeit ist der TonoPen anfallig fir Streuungen, die
durch orthogonales Halten des TonoPens zur zentralen Hornhaut verringert
werden konnen (Leydhecker 1991, Draeger et al. 1993, Shields, Krieglstein
1993, Neuburger et al. 2011).

R a. & ronoPiNa | l ’
. B
T —

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 Lokalanasthesie 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 dunnem Draht, der an der Spitze kugelig abgerundet und mit
einer Kunststoffschicht iberzogen ist, in die dafiir vorgesehene Offnung am
Tonometer gesteckt. Das portable Icare-Rebound-Tonometer wird vom
Untersucher mit Hilfe der Stirnstutze etwa 1cm vor der Hornhaut des
Patienten gehalten (Abb. 13). Der Tonometerstift wird auf Tastendruck
gegen die Hornhaut des Patienten geschleudert, dort abgebremst und
zurlickgestoRen. Die Beschleunigung des Stiftes erfolgt induktionsbasiert
mittels zweier koaxial angeordneter Spulen. Das Abbremsen und der
mechanische Rickimpuls werden durch Potentialanderungen 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 Gerét in den
Stufen, gut-schlecht-akzeptabel, angezeigt. Die kurze Kontaktzeit mit der
Cornea macht das Gerat anféllig fir Fehlmessungen. AufRerdem ist fiir eine
gute Messung erforderlich, dass die Tonometernadel die Hornhaut genau
orthogonal trifft, das Auge nicht stark trant und der Abstand von Cornea
zum Gerét richtig gewahlt wird. Ein zu geringer Abstand kann eine durch
Kapillarkréfte hervorgerufene Adhédsion der Tonometernadel an den
Tranenfilm bewirken. Im Vergleich zur Goldmann Applanationstonometrie
weichen beim Rebound-Tonometer 84% der ermittelten Werte um =
3mmHg ab (lliev et al. 2006). Tendenziell scheint das Rebound-Tonometer
den 10D hoher als das Goldmann-Tonometer zu messen (Martinez-de-la
Casa et al. 2006). Dabei fiihrt eine dickere Hornhaut zu héheren Werten,
eine diinnere zu niedrigeren Werten (Brusini et al. 2006). AuRerdem wird

beschrieben, dass sich wéhrend der 3 Icare-Messzyklen ein
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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 I0D- Werten zwischen 16
und 22mmHg war die Ubereinstimmung am besten, bei Werten (iber
23mmHg die Abweichung am groBten. In der Regel wurden die mit dem
Perkins Tonometer gemessenen Werte, von dem Rebound Tonometer
uberschétzt (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 berlhren. Das Vorldufermodell
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 Gerat 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 Langsachse des Gerdts muss bei senkrechter Haltung 45° zur
Blickrichtung des Auges ausgerichtet werden, wobei die Langsachse des
Gerats den gedachten Raummittelpunkt des Auges treffen soll (Abb. 14c).

Das Lidaufsatzelement besitzt seitlich zwei Halterungshakchen, die das
Tonometer am Lid fixieren und gleichzeitig Schwingungen des Lids mildern
sollen. Der Untersucher stutzt 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 Messkopfstiicks auf die Lidhaut, was zur
Eindellung der Sklera flhrt, wird nun die Messung automatisch ausgeldst
(Abb. 14d). Daflr fallt ein frei gelagerter Metallstift (Abb. 14b) auf das
Oberlid mit Tarsus und Sklera und wird von diesen Strukturen abgebremst
und zurlckgestoBen. Das Abbremsen und der mechanische Rickimpuls
werden durch Potentialanderungen im Magnetfeld gemessen und in den
intraokularen Druck umgerechnet, der digital im Display erscheint. Bei zweli
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 Uber 4mmHg zwischen den Einzelwerten sollte die Messung
wiederholt werden. Die Funktionspriifung des Gerates soll taglich an einem
mitgelieferten Probekorper erfolgen und stets 20mmHg ergeben. Die
Desinfektion wird mit einer handelstblichen alkoholischen Ldsung

durchgefiihrt.

\orteile dieses Verfahrens der transpalpebralen Tonometrie, die auch bei
dem in dieser Arbeit neu entwickelten Gerdt anzufiihren 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 Unabhangigkeit von
Lokalanasthetika, die Mdglichkeit der Messung in sitzender oder liegender
Position sowie die Madglichkeit von Screeninguntersuchungen zur
nichtinvasiven 10D-Messung durch nichtérztliches Personal (Lamparter,
Hoffmann 2009). Im Vergleich mit dem Goldmann-Tonometer erzielte das
TGDc-01-Tonometer nur weitestgehend ahnliche Messwerte bei groRer
Streubreite. Eine mdogliche Unterschatzung des Augeninnendrucks, ist
gerade bei hohen 10D-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 Kopfstiick des Lidaufsatzelements

das Oberlid, 45° zur Blickrichtung  l6st 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. AnschlieBend wird es auf das lokal
anésthesierte Patientenauge gerichtet. Das Tonometerkdpfchen besitzt auf
seiner konkav geformten Innenseite einen piezoresistiven Drucksensor, der
kontinuierlich die okulére Pulskurve misst. Aus dieser wird der Mitteldruck
und die okuldre Pulsamplitude errechnet. Der piezoresistive Effekt
beschreibt die Anderung des spezifischen elektrischen Widerstandes eines
Halbleitermaterials auf Zug- oder Druckeinwirkung. Uber eine
druckabhédngige Verformung einer Halbleiter- Sensormembran, kommt es
zur Anderung einer angelegten elektrischen Spannung (Volklein, Zetterer
2006). Gemessen wird durch eine sterile Einmalplastikkappe. Der
Untersucher setzt das Tonometerkdpfchen, in dessen Zentrum er den
piezoresistiven Drucksensor sieht, auf die Cornea und hélt es dort
mindestens 5 Sekunden ruhig und gut zentriert. Dabei wird die Krimmung
der Cornea der des Tonometerképfchens angepasst, dessen Konkavitét einen
Krimmungsradius von 10,5mm besitzt.

Dieser Radius entspricht im Mittel dem, einer dem Auge entnommenen
entspannten Hornhaut. Die benotigte Auflagekraft liegt dabei deutlich unter
der zur Applanation benétigten Kraft. Physikalisch griindet sich die
Methode auf dem Pascal-Gesetz des hydrostatischen Drucks. Das besagt,
dass der Druck vor und hinter einer entspannten Trennflache gleich ist.
Daher kann der Druck der piezoresistiven Sensormembran, die die
Krimmungsanderung der Hornhaut herbeifiihrt, gleichgesetzt werden mit
dem intraokularen Druck. Bei Erreichen des entsprechenden
Krimmungsradius der Hornhaut wird ein zum 10D proportionales
elektrisches Signal erzeugt. Wahrend einer korrekten Messung ertont ein
Signalton, dessen Frequenz proportional zum gemessenen Augeninnendruck

ist. Der 10D, in mmHg, und die zusétzlich gemessene okuldre
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Pulsamplitude werden digital im Display angezeigt. Der angegebene 10D
entspricht dem diastolischen Mitteldruck. Die Qualitat 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 grof3er Vorteil der
dynamischen Konturtonometrie ist ihre relative Unabhéngigkeit von der
Hornhautdicke (Kaufmann et al. 2004, Schneider, Grehn 2006, B6hm 2008).
Dies ist bedeutsam bei Patienten mit besonders dicken oder dinnen
Hornh&uten, sowie bei Glaukompatienten nach hornhautablativer,
refraktiver Chirurgie. Verglichen mit der Goldmann-Applanationstonometrie
misst es einen niedrig-normalen 10D (7-16mmHg) tendenziell hoher, bei
hoheren Driicken, Uber 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). Fur 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 ermdglicht die Dickenmessung der Hornhaut und damit
eine Einschatzung der Validitdt von Augeninnendruckmessungen fiir die
Diagnostik des Glaukoms und der okuléren Hypertension. Des Weiteren
lassen sich mit dem Verfahren Rickschlisse auf Endothelfunktionen ziehen,
was bei Hornhautddemen zur Quantifizierung und Verlaufskontrolle genutzt
wird.

Neben der Kklassischen Ultraschallpachymetrie, die bei bekannter
Schallgeschwindigkeit im Hornhautgewebe aus der Zeit, die der Schall zur
Durchdringung der Hornhaut benétigt, die Dicke der Hornhaut berechnet,
stehen verschiedene optische Methoden, wie Spaltlampenaufsatz, Slit-
Scanning-Systeme, Scheimpflug-Systeme, korneale optische
Kohé&renztomographie oder die konfokale Mikroskopie zur Verfligung, auf
die hier nicht weiter eingegangen werden soll (Herrmann et al. 2008).
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2. Das transpalpebrale Augeninnendruckmessgerat

2.1 Funktionsprinzip des transpalpebralen Augeninnen-

druckmessgerates

Das Messprinzip beruht auf der Umsetzung der subjektiven
Augeninnendruckschatzung durch den palpierenden Finger in eine objektive
Messmethode. Mittels eines Gerates wird anstelle der Fingerbeere und ihren
Tastrezeptoren das Zusammenspiel zweier einen Druck auf das Auge
aufbauenden Membranen zur Messung des Augeninnendrucks verwendet.

Das Gerat (Abb. 16a-n) besteht im Wesentlichen aus zwei Andruckeinheiten
(L,11), die mit ihrem Mittel- und Schwerpunkt unabhangig voneinander auf
einer Querachse (a), die an einem Haltestab (b) fixiert ist, frei schwingend
gelagert sind. Beide setzen sich aus jeweils zwei langeren (c1) und vier
klrzeren (c2) miteinander reibungsarm verbundenen Bauteilen zusammen.
Die beiden langeren 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 |

Zur Erleichterung des Messvorgangs, insbesondere des Gleitens der
Membranhalterung 1l (d2) in die Membranhalterung | (d1), werden beide
Einheiten durch zwei Fihrungsstabe (f) in der Horizontalen gehalten. Um
die Reibung innerhalb der Flhrungsésen (g) so gering wie moglich zu
halten sind die Stabe mit einem Klarlack Uberzogen und die
Andruckeinheiten zur Ausbalancierung in der Waagerechten mit
Massestiicken (h) an der Hinterseite beschwert. Diese gleichen das geringe
Gewicht der Membranhalterungen an der Vorderseite aus.

Bei der graufarbenen Andruckeinheit | ist eine Zugfeder (e) fir die
Generierung des Andrucks, der in eine Leichtholzhalterung eingefassten
Membran I, an das geschlossene Lid verantwortlich. Praktisch h&lt der zu
Untersuchende das Gerdt in seiner eigenen Hand. Sollte dies aus
unterschiedlichen Grinden nicht méglich sein, kann auch der Untersucher
das Gerét halten. Die Andruckeinheit | wird mit der Membran zentral auf
das geschlossene Lid gesetzt und an das Auge entgegen dem von der Feder
aufgebauten Widerstand gefuhrt. 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
klrzeren Bauelemente in einen horizontal, Giber die Membran I-Aufhangung

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

Abb. 16c Umwandlung der Federkraft (Fg) in die Andruckkraft (Fa)

Dieser Andruck dient der Glattung des Oberlids, sowie der indirekten
Fixierung des Bulbus oculi. Die Membran | (bertragt die
Druckeigenschaften des Bulbus schlie3lich auf die Membran I1.

Das Gertst der schwarz-rotfarbenen Andruckeinheit Il entspricht dem der
Einheit 1. Im Unterschied zur Einheit | wird der Andruck Gber zwei Federn
mit Beginn des Messvorganges vom Untersucher kontrolliert kontinuierlich
erhoht, bis der Ablesepunkt erreicht ist. Im Sinne der Vergleichbarkeit der
Messungen beginnt der Messvorgang, wenn das Gerédt (Uber die
Andruckeinheit | so nah an das Auge geftihrt wird, bis die Membran 11 mit
ihrer Halterung in der Halterung der Membran 1 liegt, so dass sich beide
Membranen gerade berihren und die beiden langeren schwarzen
Bauelemente der Andruckeinheit 1l mit ihrer Unterseite die beiden weien
Gummibéander 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 Mdglichkeit haben, mit einer Hand das Gerét
unterstitzend zu fihren, so koénnen zwei Kopfstitzen mit dem Geréat
verbunden werden. Die untere Stiitze wird in ein vorgebohrtes Loch durch
den Haltestab, in Hohe der Winkeleinheit, geschoben und stitzt sich am
Jochbein unterhalb des zu untersuchenden Auges ab. Die obere Stiutze wird
in die Halterung oberhalb der Querachse geschoben und stutzt sich an der
Stirn des zu untersuchenden Auges ab. Mittels jeweils einer Klammer
kdonnen die Stutzen nach Anpassung an die 90°-Winkeleinheit fixiert
werden. Zur Untersuchung des anderen Auges konnen die Stiitzen um 180°
gedreht werden. Der Patient soll nun wéhrend des gesamten Messvorganges
beide Stltzen am Kopf spuren und gegebenenfalls den Andruck erhéhen,
falls dies zwischendurch nicht der Fall ist. Ein zu starker Andruck wird

andererseits durch die Stiitzen verhindert.

Abb. 16d Seitansicht mit Kopfstltzen
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Abb. 16e Ansicht von vorn mit Kopfstitzen

Abb. 16f Anwendung mit Kopfstitzen, Blick auf die Andruckeinheit I1,
ohne Ziffernblatt
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Abb. 16g Anwendung mit Kopfstiitzen, Blick auf die Andruckeinheit |

Mit der Drehung des weiRen Réadchens (k) entgegen dem Uhrzeigersinn
wird ein auf derselben Achse befindliches AuRengewinde (m) rotiert, was
seinerseits die Drehung auf zwei Zahnrader (n), die beide uber ihre Achse an
demselben schwarzen langeren Bauelement befestigt sind, Ubertrégt. Die
Drehung beider Zahnradachsen wickelt einen rei3festen und nicht

dehnbaren Faden (0) auf, der an einer Zugfeder fixiert ist.

Abb. 16h Seitansicht auf die Andruckeinheit Il ohne Ziffernblatt
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Mit Zunahme der Dehnung der beiden Zugfedern erhoht sich die horizontal
gerichtete Kraft, die Uber die Membran Il auf die Membran I, das
geschlossene Lid und schlielich auf den Bulbus oculi tbertragen wird. Die
Andruckkraft lasst sich anhand der Position des am oberen Zahnrad

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

Abb. 16i Seitansicht auf die Andruckeinheit Il mit Ziffernblatt

Abb. 16j Ansicht von vorn

71



Abb. 16k Ansicht von hinten

Innerhalb der halbkugelférmigen Silikonmembran 11 (r) befindet sich ein zur
Quantifizierung der Applanationsfliche dienender 8mm durchmessender
Ring. Die Federspannung der Andruckeinheit Il wird so lange erhoht, bis
sich beim Blick durch den im Winkel von 43° befestigten Spiegel (s) keine
Zunahme der Abflachung der Membran Il innerhalb des 8 mm Ringes mehr
zeigt. Die Applanation ist mittels des Lichtreflexes der befestigten LED (%),
die zur Kontrastverstarkung mit einer orangefarbenen Folie (u) ummantelt
ist, gut zu erkennen.

Die Batterien, welche die Lichtquelle Uber eine isolierte Leitung (v) mit
Strom versorgen, befinden sich in einem silber-schwarzen Gehéuse (w), an
dem auch der Schalter (x) fir 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 dazugehérige Wert
des Augeninnendrucks in mmHg ermittelt.
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Abb. 16m leichte Beriihrung der Membran Il an der Membran |
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Abb. 16n volle Applanation der Membran |1
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2.2 Berechnung der Uber die Federn wirkenden Krafte

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 11 generierenden Federn (Abb. 17).
Die fur die Andruckeinheiten verwandten Stahl-Zugfedern stammen von der

Firma combitech® mit der Seriennummer 29904 und den MaRen:

Lange ohne Osen (Lo): 22mm
Lange mit Osen (Lm): 34mm
Osenlange (H): 6mm
AuBendurchmesser (Da):  7,5mm
Innendurchmesser (Di): 6,7mm
Drahtstarke (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 Metallhdkchens befestigt. An ihrer Unterseite héngt ein aus
Kunststoff gefertigter Korb zur Masseaufnahme. Die Massestlicke sind
Metallndgel mit einer Masse von jeweils 9g. Zur Ermittlung dieser Masse
wurden 12 Ndagel zusammen in einer dinnen Klarsichtfolie, deren Gewicht
vernachlassigbar  ist, verpackt und an 3  unterschiedlichen
Lebensmittelwaagen mit aktueller Eichung in einem Einkaufszentrum in
Frankfurt (Oder) gewogen. Damit war es mdglich, eventuelle
Messungenauigkeiten der Waagen durch zu geringe Massen, etwa eines
einzelnen Nagels, auszuschlieBen. Alle Waagen gaben ein Gewicht von
108g an. Auch die anschlieBenden Kontrollmessungen der einzelnen Négel
ergaben die erwartete Masse von 9g pro Nagel. Der Korb und dessen
Aufhangung an der Feder ergaben eine Masse von 20g.

AnschlieBend begann die Messung. Bei einer angreifenden Masse von 38g
an der Zugfeder, also ein mit 2 N&geln gefullter Korb, konnte eine erste
Langenanderung an der Feder mit Hilfe eines Geometriedreiecks und des in
Abb. 16a erkennbaren Messschiebers gemessen werden. Alle weiteren
Langenanderungen wurden in 9g- Schritten registriert. Da zur Berechnung
der Federkonstante c neben der Langendnderung der Feder noch die
angreifende Kraft (F) in Newton (N) bendtigt wird, war es notig, die
angreifende Masse in folgender Art umzurechnen.

Bei einer Erdbeschleunigung (G) von 9,81m/s2 auf den mitteleuropdischen
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 Massestuicks betragt damit
F=1kg * 9,81m/s? = 9,81 N. Folglich wirken 100g mit 1/10 der Kraft auf die
Erdoberflache ein: 9,81N/ 10 = 0,981N.

76



Beispiel: Fur ein 389 Massestiick 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 Massestticken im Korb

Erfassung der Langenénderung

Die ermittelten Werte sind in der folgenden Tabelle 1 zusammengefasst.

Die angreifende Masse in Gramm wurde als Kraft in Newton umgerechnet.
Mit der Federldngenidnderung (Al), die sich aus der Differenz der Federlédnge
in mm ohne Langenbetrachtung der Osen und der ungedehnten Feder ergibt,
konnte die Federkonstante (c) als Quotient von angreifender Kraft und
Langenanderung der Feder errechnet werden.

Die Angabe der Federseitenlange a (Abb. 19a) dient der nachfolgenden
Berechnung der Andruckkraft, die durch die Feder tber die Membranen an
dem geschlossenen Lid anliegt. Sie ergibt sich als Summe der Federlédnge
und der einfachen Osenlange von 6mm, oder zweimal der halben Osenlange
durch die Mitte der Aufhdngungspunkte der Feder.
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Masse in | Kraft (Fr) | Federlange | Federlangen- Federseitenlange a | Federkonstante
g, an | an Feder in | in mm ohne | &nderung (Al) | =  Federlange+1e | c=F/ Al
Feder N Osen in mm Osenlange 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

ausgegangen wird.
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2.2.2 Berechnungen des Federandrucks der Andruckeinheit |

Abb. 19a Andruckeinheit der Membran | mit virtuellem Hilfsdreieck

Um einen konstanten Andruck der Membran | zu garantieren und einen
vergleichbaren Nullpunkt zu erreichen, an dem die Membran Il noch
keinem Andruck unterliegt, der sich erst ab diesem Punkt durch Drehen des
Rades und Spannen der Federn stufenlos erhéhen lasst, ist es unabdingbar

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

beginnt.

Abb. 19b Gegeniiberstehen der Zahnréder bei Winkel o von 90°

79



Durch die Kopplung der Zahnrader mit dem Aullengewinde l&sst sich die
Andruckeinheit II nur in einem Winkel a zwischen 70° und 110° bewegen.
Somit wurde der Winkel a als Mittelwert mit 90° gewahlt. Hier stehen sich
die Zahnrader genau in der Mitte des Auflengewindes gegenuber (Abb.
19b). Zudem l&sst sich dieser Winkel im Zweifelsfalle auch per Augenmaf
sehr leicht abschétzen.

Durch die parallele Bewegung der beiden Andruckeinheiten (ber das
Ineinandergleiten der beiden Membranhalterungen ist dieser Winkel fiir
beide Einheiten gleich.

Da Konstruktionsversuche mit leichtem Balsaholz, gefalteten Hartfolien und
Metallen durch Stabilitdts-, Reibung- oder Gewichtsprobleme nicht
zufriedenstellend gelangen, wurde die Konstruktion mittels LEGO-Technic-
Bauelementen realisiert. Das Gewicht der Kunststoffbausteine ist bei grof3er
Stabilitat sehr gering. Daneben ermdglichen kleine Verbindungsstifte, die
die Winkel zusammenhalten, sehr reibungsarme Bewegungen, die keinerlei
Schmierstoffe ~ benétigen.  Orientierend an  den  vorgeborten
Konstruktionslochern der Elemente und unter Beachtung des
Dehnungsverhaltens der Feder bei mittleren stabilen Werten der
Federkonstanten (Tabelle 1) und dem angestrebten Winkel a von 90°,
wurden die Ansétze der Federn auf einem Arm 16mm, auf dem anderen
56mm von der Mittelachse entfernt gewéhit.

Mittels Konstruktion eines geometrischen Kréftedreiecks mit den Punkten A
(Mittelachse), B und C (Aufhangunspunkte der Feder), mit den festen
Seitenlédngen b (16mm) und ¢ (56mm) und dem Winkel a von 90° kann der
Andruck in der Horizontalen ermittelt werden.

Nach den physikalischen Gesetzmaligkeiten fur Kréfte heil3t es:

Die Kraft ist eine gerichtete GroRRe. Wirken mehrere Kréfte in gleicher
Richtung auf einen Korper ein, so ist die Gesamtkraft gleich der Summe der
Einzelkrafte: Fges = F1 + F> + Fn.

Wirken auf einen Korper zwei Krafte F; und F, in unterschiedlicher
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Richtung, so kdnnen sie als Seiten eines Krafteparallelogramms dargestellt
und die resultierende Kraft Fg (Abb. 20a) als Diagonale des

Parallelogramms abgelesen werden (Ciesla et al. 2003).

Abb. 20a Krafteparallelogramm 1
(aus: Ciesla et al. 2003)

\Von diesem Sachverhalt rihrt das physikalische Gesetz, dass eine Kraft (F)
genauso in zwei resultierende Teilkrafte Figr und For zerlegt werden kann
(Abb. 20b). Dabei bildet die Kraft F die Diagonale im
Krafteparallelogramm, wobei die vom selben Punkt ausgehenden Seiten des

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

2R

T
/ot |

Abb. 20b Kréfteparallelogramm 2
(aus: Ciesla et al. 2003)
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Abb. 21 Schema fiir Dreieckskonstruktionen

Die Abb. 21 dient als Schema fiir die folgenden Dreieckskonstruktionen. Es
entspricht dem gelb gekennzeichneten Dreieck in Abb. 19. Durch die
Zugfeder, die von der Seite a dargestellt wird, wirden die beiden Seiten b
und ¢ im Sinne eines einseitigen Hebels aneinander gezogen und der Winkel
a zwischen beiden Seiten verkleinert. Zur besseren Veranschaulichung der
Kraftwirkung wird davon ausgegangen, dass die Seite ¢ der bewegliche
Hebelarm sei, der an die unbewegliche Seite b herangezogen wird. Durch
die Vorgabe des Winkels a mit 90° bewegen sich die Seiten b und c aber
nicht aufeinander zu. Die Wirkung der Kréfte ist damit isometrisch.

Die Strecke a, (Abb. 21), die die Senkrechte der Seite a durch den Punkt A
darstellt, bildet den virtuellen Hebelarm. Die Zugkraft der Feder (Fg) in
Newton (N), aus Tabelle 1 entnommen, wird durch die Lange des roten
durchgezogenen Pfeils auf der Seite a dargestellt. Diese Kraft l&sst sich, wie
in Abb. 20b beschrieben, in zwei Teilkréfte als Seiten eines Parallelogramms
zerlegen, in dem die Diagonale der Zugkraft der Feder entspricht. Da das
Krafteparallelogramm durch ein Rechteck, bei dem alle Innenwinkel 90°
sind, dargestellt wird, kann durch einfache L&ngenmessung der

angrenzenden Seiten die resultierenden Krafte angegeben werden. Dabeli
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symbolisiert der rote Pfeil auf der Seite c die riickwirkende 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 Fo am
Augenlid. Die hier schrag im Winkel von 45° nach rechts unten wirkend
dargestellte Kraft, wird Uber das obere und untere Gelenk der
Andruckeinheit in die Horizontale gelenkt.

FA=0,418

Fr=1,462

EF=1.52]

Abb. 22 Dreieckskonstruktion entspricht Dreieck in Abb. 19a

Die Dreieckskonstruktion in Abb. 22, die aus Griinden der Ubersichtlichkeit
vergrolRert dargestellt ist, wurde mit dem geometrischen Zeichenprogramm
GeoGebra angefertigt und entspricht dem virtuellen Dreieck der Abb. 19a,
der Andruckeinheit 1. Die Angaben der Seitenldangen in Zentimeter und der
Kréfte in Newton entsprechen den tatsdchlichen Werten. Aus der

geometrischen Zeichnung und dem Satz des Pythagoras ergibt sich
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ausgehend von den gegebenen Seiten b und ¢ und dem rechten Winkel o, die
Federseite a mit 5,824cm. Die Federkraft Fr betragt bei dieser L&nge
1,521N (Tabellel). Daraus ergibt sich fur die riickwirkende Kraft Fr ein
Wert von 1,462N und fir die interessierende Andruckkraft Fa ein Wert von
0,418N. Der Hebelarm av hat eine Lange von 1,538cm.

Zur Ermittlung des Drucks, der tber die Membran | am Augenlid aufgebaut
wird bedient man sich des physikalischen Gesetzes, welches besagt, dass
der Druck (P) der Kraft (F) entspricht, die auf eine definierte Flache (A)
einwirkt. Ausgedriickt durch die Formel P=F/A mit der Einheit N/m? bzw.
Pascal (Becker et al. 2002a).

Die Grolie der Flache, auf die die Kraft wirkt, entspricht der kreisrunden
Halterung, in welche die Membran 1 eingesetzt ist, mit dem
Innendurchmesser (d) von 15mm, was einem Radius (r) von 7,5mm
entspricht. Da fur die Druckangabe der Flacheninhalt in m? gefordert wird,
ist es notig, den Innendurchmesser mit 0,015m und den Radius mit 0,0075m
anzugeben. Aus der mathematischen Formel zur Berechnung des
Flacheninhaltes (A) eines Kreises  A=nr? folgt daraus
A=r-(0,0075m)>=0,000176715m? (Becker et al. 2002b).

Eingesetzt in die Druckformel ergibt sich:
P=0,415N/0,000176715m?=2348,414N/mz2.

Um den fir die Augeninnendruckmessung typischen Druckwert in mmHg
zu erhalten ist das Umrechnungsverhaltnis nétig, in dem 1mmHg
133,32N/m2 entspricht (Becker et al. 2002c).

2348,414N/m2/ 133,32 = 17,615mmHg.

Die Kraft mit der die Membran | konstant auf das geschlossene Augenlid
driickt, betrégt im Ablesebereich also 17,615mmHg.

84



2.2.3 Berechnungen des Federandrucks der Andruckeinheit 11
Analog zur Berechnung des Federandrucks der Andruckeinheit I, wurde das
gleiche geometrische Verfahren auch fur die Einheit Il angewandt. Bei
dieser besteht der Unterschied darin, dass zwei Federn fur den Andruck
sorgen und aus dem entspannten Zustand tber die Drehung der Zahnréder
gespannt werden und sich der Andruck stetig erhoht. Die zeichnerisch
ermittelten Andruckwerte missen also mit zwei multipliziert werden (FAges).
Exemplarisch fur die Federlangenédnderungen von 1 bis 46mm sind die
Kraftedreiecke fur Imm (Abb. 23a), 7mm (Abb. 23b) und 19mm (Abb. 23c)
Langenanderung mit den Werten der Federkraft aus Tabelle 1 dargestellt.
Die Ermittlung des Andrucks, der ber die Membran Il auf die Membran |
und daruber auf das geschlossene Lid erfolgt, wird mit der Formel
P=Fages/A, wie bei Einheit | beschrieben, realisiert. Lediglich die GroRe der
Flache, auf die die Kraft wirkt ist bei der Membran Il mit einem
Durchmesser von 10mm und einem Radius von 5mm entsprechend kleiner.
Aus der mathematischen Formel zur Berechnung des Flacheninhaltes (A)
eines Kreises A=n-r? folgt daraus A=mn-(0,005m)?=0,00007854m?.

Auch hier wird die Einheit des Drucks von N/m2 in mmHg umgerechnet.
Tabelle 2 fasst die geometrisch und rechnerisch ermittelten Werte

zusammen.

Fr-0,359 /> FA-0,102 Fro0.613 Fa=0,175

Fr-0,373 Fr-0,638

Abb. 23a Federdehnung 1mm Abb. 23b Federdehnung 7mm
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Fr-1,037

w FA-0,296

"Fr-1.079

Abb. 23c Federdehnung 19mm

Pfeil- Kraft (F) an | Federlange in | Federlangen- Andruckkraft |Andruckkraft | Druck Gber

stellung | Feder in N | mm ohne Osen | inderung (Al) in | (Fa) eine |(FAages) zweier] Membran 11
mm Feder in N Federnin N 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 15

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 55

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 Il
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Pfeil- Kraft (F) an | Federlange in | Federlangen- Andruckkraft |Andruckkraft | Druck Uber

stellung | Feder in N | mm ohne Osen | dnderung (Al) in | (Fa) eine |(Fages) zweier] Membran 11
mm Feder in N Federn in N 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

13 445 22,5

14 1,256 45 23 0,345 0,69 65,897

Tabelle 2- Teil 2 Parameter der Andruckeinheit 11

Aus der Tabelle 2 geht hervor, dass bis zur Zeigerstellung 3, also bis zu
einer Fadenaufwicklung von 3mm, keine Anderung der Federlidnge ohne
Der

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

Ose eintritt. Spannungsaufbau und die damit einhergehende

ist es zu erkléren, dass bei einer Federlangenanderung von 1mm, aus der

Ruhelage heraus, schon ein Andruck Uber die Membran Il von
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19,482mmHg entsteht.
In dem Diagramm der Abbildung 24 ist der lineare Zusammenhang

zwischen der Langendnderung der Feder (Al) in mm und dem Andruck der

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

geht die L&ngenanderung der Feder von 1mm, mit einer Zunahme des

Andrucks um 1,1mmHg einher.

- 23
< 2
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11
10
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956,537
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/n— foWada)
© 47,369
/-/42,785
38,201
33,426
928,842
&l 94909
124,256
ﬂ 19,48
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
mmHg

Abb. 24 Zusammenhang zwischen Langendnderung der Feder (Al) in mm und

Andruck der Membran Il in mmHg
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2.3 Aufbau des transpalpebralen Applanationstonometers

2.3.1 Konstruktion der Membranhalterung |
Die Halterung fur die Silikonmembran | (Abb. 25a) besteht aus drei

miteinander verleimten jeweils 1mm starken Holzringen.

Abb. 25a Membranhalterung | Abb. 25b Konstruktionszeichnung
der Membranhalterung |

Zur Fixierung an einem LEGO-Technic-Stab von 63mm Lénge, wurde an
den Ringen ein 8x3mm messender Bereich ausgeségt. In diesem sind zwei
schrag versetzte Locher mit Imm Durchmesser gebohrt (Abb. 25b), durch
die zwei 28,5mm lange Né&gel gefiihrt und mit dem schwarzen Stab verklebt
sind. Die Breite der beiden duReren Ringe betragt 3,5mm, mit einem
Innendurchmesser von 15mm und einem AuBendurchmesser von 22mm.
Die Breite des inneren Ringes betrdgt 2mm, mit einem Innendurchmesser
von 18mm und einem Aufendurchmesser 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 Il in die Halterung | zu
ermoglichen, sind auf die Halterung | vier Holzklotzchen mit den
Seitenldngen 2x2x4mm geleimt (Abb. 25f). Diese halten auf ihrer Innenseite
durch eine Nut einen im Winkel von 15° nach auf’en gebogenen 10x0,8mm
messenden, Metallstift (Abb. 25c¢,d,e)
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Abb. 25d Abb. 25e

Gleitschiene von vorn Gleitschiene seitlich

Abb. 25f Membranhalterung I mit Gleitschienen

2.3.2 Konstruktion der Membranhalterung 11

Die Halterung fir die Silikonmembran Il (Abb. 26a) besteht ebenfalls aus
drei miteinander verleimten jeweils 1mm starken Holzringen.

Die Breite der beiden duBeren Ringe betrdgt 2mm, mit einem
Innendurchmesser von 10mm und einem AuBendurchmesser von 14mm.
Die Breite des inneren Ringes betrégt 0,75mm, mit einem Innendurchmesser
von 12,5mm und einem AuRendurchmesser von 14mm (Abb. 26c).
Zusammengeleimt sorgt auch dieser Ring mit einer Gesamtdicke von

3,5mm und einer Nut im Inneren fiir den Halt der Membran.
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Abb. R6b Membranhalterung Il seitlich

Abb. 26¢ Konstruktionszeichnung Abb. 26d Konstruktionsschema

der Membranhalterung Il des Verbindungsstucks

Die Membranhalterung Il ist mit einem 48mm langen Haltestab verbunden.
Dieser ist an der membranzugewandten Seite in der Mitte mit einem
gebohrten Loch versehen und kegelformig zugespitzt, um nicht an die
Membranhalterung | zu stoRen. Fir die Verbindung wurde ein 1mm breites
Holzstlick in Form eines Ringstickes zugeschnitten und in dessen Mitte
ebenfalls ein Loch gebohrt (Abb. 26d). Dieses Verbindungsstiick ist auf
einer Seite mit dem Haltestab tber einen Stift und Sekundenklebstoff und
auf der anderen Seite mittels Leim mit der Membranhalterung verbunden
(Abb. 26b). Um die Applanation der Membran Il zu verfolgen ist an dem
Haltestab ein kleiner Spiegel im Winkel von 43° befestigt.
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2.3.3 Herstellung der Andruckmembran |

Die Membranen bestehen aus Silikon auf Acetat-Basis.

Zur Herstellung der Membran | wurde das Silikon zwischen zwei mit Butter
eingefetteten Kunststoffplattchen gepresst unter Beachtung eines moglichst
geringen Lufteinschlusses zur Transparenzerhéhung. Nach der Aushértung
konnte die Membran durch die anliegende Lipidphase leicht von den
Kunststoffplatten gelost werden. Die Starke der Membran betrégt 0,4mm.
AnschlieBend wurde ein Kreis mit 18mm Durchmesser ausgeschnitten und

an den Seiten mit kleinen Lodchern versehen. Diese sorgen fir eine

knickfreie Einpassung mit leichter Vorwélbung in die Membranhalterung
(Abb. 27a).

Abb. 27a Herstellung der Silikonmembran |
links: Kunststoffplattchen zur Kompression der Silikonmembranen

rechts: Silikonmembran

2.3.4 Herstellung der Andruckmembran 11

Fur die Membran |1, die eine halbkugelformige Wdélbung, zur Registrierung
der Applanation aufweisen musste, war es noétig, diese schon im
Herstellungsprozess zu erreichen.

Dafur wurde eine 10mm durchmessende Halbkugel aus Holz mitsamt einer
0,5mm starken Silikonmembran in ein Stiick Hartknete gepresst. In die
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entstandene Vertiefung wurde ein 8mm durchmessender Ring gedriickt, der
sich spéter auf der Membran abbildet und die Form im Ofen bei 150°C
ausgehértet. AnschlieBend wurde die Silikonmasse in die mit Rapsol
gefettete Form eingespritzt und die ebenfalls gefettete Halbkugel aus Holz
darin eingedriickt. Nach dem Ausharten 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 diinne

Kunststofffolie eingespannt.

Abb. 27b Abb. 27c Abb. 27d
gefettete Form und Halbkugel Pressvorgang fertige Silikonmembran

Abb. 27e Herstellung der Silikonmembran |1, unterschiedliche Membranen
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2.3.5 Konstruktion der Winkeleinheit

Die Einheit zur Einhaltung des Winkels o 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. Beriihren
die Unterseiten der langen schwarzen Schenkel beim Heranfiihren des
Gerdtes ans Auge die Gummibénder (Abb. 28c) beginnt der Messvorgang.
Den Zeichenplan der Vorrichtung zeigt die Abbildung 28a. Da die langen
Bauelemente nur die Gummibéander leicht tangieren und nicht eindellen
sollen, was zur Erhohung der Andruckkraft fiihren wirde, sind die
Bohrldcher fiir die beiden Gummibéander in einem kleineren Winkel von 80°
angesetzt. Die Winkeleinheit besteht aus Plexiglas, in dessen Mitte tiber eine

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

seitlich ebenfalls Gber Bohrungen mit einem Durchmesser von 1mm die
Gummibander fixiert (Abb. 28b,c).

Abb. 28b Winkeleinheit von oben

Abb. 28¢c Winkeleinheit von schrag oben
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2.3.6 Konstruktion der Andruckeinheit |

Die Winkeleinheit wird zusammen mit den 126mm langen Bauelementen
der Andruckeinheit 1 und Il (nicht im Bild) an der 80mm langen und 5mm
durchmessenden Mittelachse befestigt (Abb. 29a). An einem der langen
Bauelemente werden an den Enden die kiurzeren, 63mm langen, Elemente
Uber einen 16mm langen, an dem anderen mit einem 31mm langen
Verbindungsstift, an dem auch die Federtse 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. Uber den vorderen
Verbindungsstift ist zudem an der Innenseite eine 16mm lange Halterung flr
die Membranhalterung | befestigt (Abb. 29c,d). An der Aul3enseite ist eine
ebenfalls 16mm lange Halterung fiir den Fiihrungsstab 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 1

Die Konstruktion des Rahmens der Einheit 11 ist ahnlich der, der Einheit I.
Die Bauelemente besitzen die gleichen Malie und sind, wie bei der Einheit |
beschrieben, miteinander verbunden (Abb. 30a,b). Der Unterschied besteht
in der Konstruktion des verstellbaren Federmechanismus. Dieser setzt sich
aus zwei Uber ein Gewinde miteinander verbundenen Zahnradern
zusammen. An den Enden von zwei 31lmm langen Staben mit
sternformigem Querschnitt ist je ein 25mm durchmessendes Zahnrad fixiert.
Auf dem gleichen Stab ist Gber eine 8mm lange Ose ein blauer, monofiler,
nicht resorbierbarer Faden aus Polypropylen der Starke 4-0 befestigt. Das
andere Ende des Fadens ist mit einer der Federdsen verbunden (Abb. 30c).
Zur Veranschaulichung sind die Faden in den Abb. 30c-i Uberproportional
vergrolRert rotgezeichnet dargestellt. Die originale Fadenstéarke lasst sich in
Abb. 30j abschétzen. Die beiden 31mm langen Stidbe werden auf dem
oberen schwarzen Bauelement, im Abstand von 16mm zur Mittelachse,
befestigt (Abb. 30d,e). Die andere Federtse ist an dem 31mm messenden
Stab, der das untere lange schwarze Bauelement mit dem kirzeren roten
verbindet, drehbar befestigt (Abb. 30a,b,d). Auf dem unteren schwarzen
Bauelement werden ebenfalls zwei 31mm lange Stdbe im gleichen Abstand
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von 16mm zur Mittelachse fixiert (Abb. 30a,b). Sie dienen der Fuhrung, der
95mm langen Achse, auf der ein 15mm langes AuRengewinde und ein
24mm durchmessendes Radchen befestigt ist (Abb. 30f). Nach der
Platzierung dieser Achse zwischen die Zahnrader (Abb. 30g,h) wurde die
Andruckeinheit Il rotationsbeweglich auf die Mittelachse der
Andruckeinheit | gesetzt (Abb. 30j). Seitliche Verschiebungen der Einheiten
werden durch Osen auf den AuBenseiten der Achse verhindert. Durch die
Kopplung der Zahnrader mit dem AuRengewinde lasst sich die
Andruckeinheit II nur in einem Winkel a zwischen 70° und 110° bewegen.
Der Bereich zwischen denen Messungen mdoglich sind, ist demnach
eingeschrankt. Ein Uber- oder Unterschreiten dieses Winkels wiirde zum
Verlust des Kontakts der Zahnrader mit dem Aufengewinde und zur
Verkeilung mit dessen Fihrungsosen fiihren. Zur Vereinheitlichung der
Messungen wurde der Winkel o mit 90° gewdhlt, bei dem sich die
Zahnrader genau auf der Mitte des AuBengewindes drehen kénnen. Die
Lange der Faden wurde so gewahlt, dass beim Einstellen des Winkels o von
90° ber die Winkeleinheit der Faden gestrafft ist, aber noch keine Zugkraft
auf die Feder einwirkt. Der 47mm lange vordere Verbindungstab der roten
kiirzeren Bauelemente halt an der Innenseite eine 12mm lange Ose, an der
die Membranhalterung 1l befestigt ist (Abb. 30i) und auf der AulRenseite

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

Dariiber hinaus dient er, iber eine dritte, in der Mitte befindlichen Ose, dem
Halt der LED.

Abb. 30a
Konstruktion der
Einheit 1, Schritt 1
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Abb. 30b Konstruktion der Einheit Il, Schritt 2

Abb. 30e Konstruktion der Einheit I, Schritt 4

99



Abb. 30f Achse mit Rad und Auengewinde

Abb. 30g Konstruktion der Einheit Il, Schritt 5

Abb. 30h Konstruktion der Einheit Il, Schritt 5, Blick von schrag oben
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Abb. 30i Konstruktion der Einheit Il, Schritt 6

Abb. 30j Konstruktion der Einheit I1, Schritt 7

2.3.8 Herstellung der Halte- und Fuhrungsstabe

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 halt tiber eine ebenfalls 6mm lange Ose die Querachse
mit den beiden Andruckeinheiten. Im oberen, 16mm von der Spitze
entfernten, 4mm durchmessenden Bohrloch wird ein Winkelstab (Abb. 31b,

unten) Uber Leim fixiert. Dieser besteht aus zwei 4mm durchmessenden,
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gedrechselten Bambusstdben, die Uber 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 Fihrungsdsen angebracht sind, verbunden. Die
Verbindung wird uber ein 4mm durchmessendes, 90° von der Ausrichtung
der Osen, 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 Uber eine aus Holz
gefertigte 90°-Winkelmuffe mit dem 47mm langen Schenkel verbunden, an
dessen Ende eine Flihrungsdse angebracht ist.
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Eine weitere Fuhrungsose ist auf der Mittelachse an der Aullenseite der
Andruckeinheit | befestigt. Wahrend der Mittelpunkt der Fiihrungsosen auf
Seiten der Andruckeinheit | in einem Abstand von 47mm zur Mitte des
Haltestabes angebracht ist, haben die Fuhrungsdsen auf Seiten der
Andruckeinheit Il einen Abstand von 62mm, um den verstellbaren
Federmechanismus nicht zu tangieren. Durch diese vier Flhrungsosen
gleiten die beiden Fihrungsstdbe (Abb. 31d). Die runden, auf einen
Durchmesser von 3mm gedrechselten Stébe sind an einer Seite mittels im
Ofen bei 130°C ausgeharteter Hartknete mit einer Ose verbunden. Der
Fuhrungsstab mit einer Lange von 264mm ist Uber die Ose an der
AuRenseite des Verbindungsstabes der kirzeren Bauelemente der
Andruckeinheit | verbunden, der auch die Membranhalterung | trégt. Der
kirzere 223mm lange Fihrungsstab sitzt an der entsprechenden Stelle der
Andruckeinheit 1l. Da diese Andruckeinheit aufgrund der Zahnréader nicht
die langliche Form, wie die Einheit I annehmen kann, ist dieser Stab kiirzer,

als der auf Seiten der Einheit I.

O
iy

Abb.31c Winkelstab 2

Abb. 31d Fihrungsstébe
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2.3.9 Herstellung der Kopfsttzen

Die beiden Kopfstiitzen kdnnen je nach Patient angebracht oder entfernt
werden. Die 34mm lange Halterung fur die Stirnstitze besteht aus einem
4mm durchmessenden runden Bambusstab, der zur Einfuhrung 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 Holzaufsatzstick mit einer zentralen, 4mm durchmessenden,
Bohrung befestigt. Durch diese und die 26mm von der Spitze des
Haltestabes entfernte Bohrung werden die Kopfstutzen gefihrt.

Die 196mm langen und 3,5mm durchmessenden runden Stiitzen, besitzen an
einer Seite ein kegelformiges 11lmm durchmessendes gedrechseltes
Gesichtsaufsatzstiick. Dieses ist mit einer blauen leicht zu desinfizierenden
Folie beklebt (Abb. 32b). Zur Vergrollerung der Abstltzflache ist Uber
diesen Kegel ein 73mm langes und 10mm breites gebogenes Metallstiick
eines Konstruktionsbaukastens befestigt (Abb. 32c). Die Holzklammern
verhindern die Rotation und das Zurlckgleiten der Stiitzen. Alle Holzteile,
mit Ausnahme der Klammern, wurden mit weilem wetterbestédndigen,

hochglédnzenden Buntlack tiberzogen, um ein Verkleben zu verhindern,

-——a

Abb. 32a Abb. 32b
Halterung fir ~ Kopfstltze ohne Metallaufsatz

Stirnstitze
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Abb. 32c¢ oben: Stirnstiitze, unten: Jochbeinstiitze mit Metallaufsatz

2.3.10 Aufbau der Ableseeinheit

Die Vorrichtung zum Ablesen der Federspannung besteht aus einem
pfeilférmig zugeschnittenen 12mm langen, 6mm breiten und 0,5mm diinnen
Blatt Birkenfurnier, das rot geféarbt Gber ein gebogenes Metallstiick im
Abstand von 4mm auf dem oberen Zahnrad, der Andruckeinheit Il 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
Federlangenénderung sollte im Bereich von 0,5mm erkennbar sein.

Daflr war es nétig, die Winkeldnderung in Bezug auf die Fadenaufwicklung
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zu berechnen. Die Ose, auf die der Faden aufgewickelt wird, hat einen
AuRendurchmesser (d) von 5,7mm. Daraus errechnet sich der Kreisumfang
(u) der Ose Uber die Formel:

u=med

u=m e 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 fur
die geforderte Federlangenanderung von 0,5mm ein Winkel von 10,052°.
Zur Konstruktion wurde aus Griinden der Praktikabilitdt die GroRe 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 Rickseite 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

Fuhrungsose.

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 Il
erleichtert, besteht aus einer weien LED mit einer Flussspannung von 3,5V.
Sie ist an dem 47mm langen, vorderen Verbindungstab der roten Kkirzeren
Bauelemente, der Andruckeinheit 1, Gber die mittlere Ose befestigt. Ein
uber die LED gelegtes orangefarbenes Transparentpapier, verhindert ein
Uberstrahlen und erhoht damit den Kontrast (Abb. 34a).

Die Stromversorgung wird Uber zwei 1,5V Batterien der GrolRe AA
bereitgestellt, die in einem uber zwei Halteklammern am Handgriff
befestigten, silber-schwarzen Gehéuse, in Reihe geschaltet, eingefasst sind.
Uber 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 fir
weile LEDs zwischen Spannungsquelle und Schalter integriert, um die
Betriebsspannung von 3,5V zu erreichen. Dieser besteht aus zwei
Widerstdnden, zwei Kondensatoren und drei Halbleitern, die auf einer
12x18mm grol3en Platine verschaltet sind (Abb. 34d). Mit einem konstanten

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

Abb. 34b Batteriegehduse mit Schalter ~ Abb. 34c Ansicht von der Seite

Abb. 34d

a- Gehéuse,

b- Step-up-Wandler fur
weiflle LEDs,

c- Schalter,
d-Schraubenhalterung,
e- Schraube,

f- Bohrung fir
Griffhalterung
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2.3.12 Aufbau des Gewichtausgleichs

Durch die Lage der Membranhalterungen und der LED am vorderen Ende
des Geréts, sowie der Feder in der Andruckeinheit I, kommt es zu einem
Ungleichgewicht der Massenverteilung. Daraus resultiert, bezogen auf die
Mittelachse, ein Abkippen des Gerates nach vorn. Die Fuhrungsstébe, die
dieses Abkippen verhindern, unterliegen in ihren Haltedsen einer geringen
Reibung. Um diese mdéglichst klein zu halten, sind an den oberen, hinteren,
kleinen Bauelementen Ausgleichsmassestiicke angebracht, die das Gerét in
der Horizontalen ausbalancieren. Die Ausgleichsmasse der Andruckeinheit |
besteht aus einer 20mm und zwei 11mm durchmessenden Metallscheiben,
die Uber 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). Demgegeniber besteht die Ausgleichsmasse der
Andruckeinheit 1l aus einer 20mm und drei 1lmm durchmessenden
Metallscheiben, die Uber einen gleich langen 23mm Stab, 24mm von der
\erbindungsachse der beiden kurzen Elemente entfernt, befestigt sind.
Diese Ausgleichsmasse hat ein Gesamtgewicht von 5g (Abb. 35c,d,e).

Abb. 35a Abb. 35b
Massestucke Einheit | Aufbau Gewichtsausgleich Einheit |
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Abb. 35¢ Abb. 35d
Massestucke Einheit 11 Aufbau Gewichtsausgleich Einheit |1

Abb. 35e

Befestigungsort der Massestiicke

2.3.13 Hilfe bei der Realisation

Mein GroRvater half mir bei der Konstruktion der Halte- und
Fuhrungsstabe, der Gesichtsstiitzen und der Andruckmembran-halterungen.
Ein Freund aus der Gemeinde, konstruierte die elektrische Verschaltung von
Step-up-Wandler, Schalter, Batterien und LED und fligte diese in das
Batteriegeh&use ein.

110



2.4 Kalibrierung des transpalpebralen
Applanationstonometers  in Bezug auf das Goldmann
Tonometer

2.4.1 Methode

In der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde der
Universitatsmedizin Greifswald wurden 13 freiwillige Patienten nach
Aufklarung und kurzer Erldauterung der Funktionsweise des Verfahrens der
transpalpebralen Applanationstonometrie mit dem neuen Verfahren von mir
untersucht. Dabei hielten die Patienten das Gerat in einer Hand und fiuhrten
es dem zu untersuchenden, geschlossenen Auge entgegen, so dass die
Membran der graufarbenen Andruckeinheit | zentriert, ohne knécherne
Tangierung, auf dem Bulbus zu liegen kam. Eine Zugfeder diente dabei der
Generierung der Andruckkraft, die zur Glattung des Oberlides, sowie zur
indirekten Fixierung des Bulbus fuhrte. Nun fiihrte der Patient das Gerét
weiter so nah an sich heran, bis vom Untersucher eine leichte Tangierung
der Unterseite der schwarz-rotfarbenen Andruckeinheit II mit den
Gummibéandern der 90°-Winkeleinheit erkannt wurde. Die Kkleinere
halbkugelige Membran 11 lag nun zentriert, leicht der Membran | an. Uber
einen Spiegel und ein zuschaltbares LED-Licht konnte der Andruckvorgang
der Membranen verfolgt werden. Uber die Drehung eines weifen Rades
entgegen dem Uhrzeigersinn wurden Uber ein AufBengewinde zwei
Zahnrader in Drehung versetzt, die zwei Faden aufwickelten, an denen
jeweils eine Zugfeder befestigt ist. Die Spannung der beiden Federn erhdhte
kontinuierlich den Andruck der Membran Il (ber die Membran | auf den
Bulbus. Konnte beim Blick durch den Spiegel keine weitere Zunahme der
Abflachung der Membran Il innerhalb eines in die Silikonmembran
integrierten 8 mm Ringes mehr ausgemacht werden, wurde der Zeigerstand
am Ziffernblatt abgelesen und notiert.

AnschlieBend wurden nach Gabe von Thilorbin  4mg/ml+0,8mg/ml
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Augentropfen, mit den Wirkstoffen Oxybuprocainhydrochlorid und
Fluorescein-Natrium, die I0D-Messungen mit dem Goldmann Tonometer
von in der Ambulanz titigen Arzten vorgenommen. Hierbei wurde das
stumpf-kegelformige Tonometerképfchen auf die lokalanésthesierte und mit
Fluoreszein benetzte Cornea des vor der Spaltlampe sitzenden Patienten
gesetzt. Uber ein im Tonometerkopfchen 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
fihrte. Wurde diese Applanation erreicht, konnte der Augeninnendruck in
mmHg an einer Stellschraube abgelesen werden.

Abgesehen von einer Schulerin in Ausbildung zur Orthoptistin, die sich
dankenswerterweise als Probandin zur \erflgung stellte, wurden alle
anderen Messungen an Patienten durchgefihrt, die regelhaft zur 10D-
Messung mittels Goldmann-Tonometrie bestellt waren. Vier Patienten
wurden wenige Tage zuvor an einem Auge operiert, so dass bei diesen nur
das nichtoperierte Auge fur die Untersuchung in Frage kam. Auf diese

Weise wurden die 10Ds von 22 Augen untersucht

2.4.2 Gegenuberstellung der Messwerte

Die mit dem Goldmann Tonometer gemessenen Werte, in mmHg, sind in
Tabelle 3 fir jeden der Patienten den abgelesenen Zeigerstellungen des
transpalpebralen Applanationstonometers gegenibergestellt. 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 X, die Varianz s?
und die Standardabweichung SD berechnet (Becker et al. 2002b).

-1 on L _ X1+x2+-+xn
X= - i=1 =
n n

1 —
§2= — Ny (Xi - X)?

SD=+/s?
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Patient Transpalpebrales Goldmann Tonometer
Applanationstonometer | IOD in mmHg
Zeigerstellung
linkes Auge linkes Auge
rechtes Auge rechtes Auge
1 6 14
post OP post OP
2 5 15
3 17
3 7 13
6 14
4 post OP post OP
4 15
5 1 20
2 18
6 6 13
3 16
7 5 14
2 18
8 post OP post OP
6 16
9 4 17
5 15
10 6 13
5 15
11 post OP post OP
7 14
12 8 10
8 11
13 6 14
7 14

Tabelle 3 Zeigerstellung des transpalpebralen Applanationstonometers in
Gegeniberstellung zu den mit dem Goldmann Tonometer gemessenen

Werten in mmHg
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Goldmann | transpalpebrales transpalpebrales s2 SD
Tonometer | Applanationstono- | Applanations-

IOD in | meter tonometer

mmHg Zeigerstellungen X Zeigerstellungen

10 8 8 0 0

11 8 8 0 0

12

13 6/6/7 6,333 0,333 | 0,577
14 5/6/6/6/717 6,166 0,567 | 0,753
15 4/5/5/5 4,75 025 |05
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 X-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 10D Werten in mmHg zugeordnet.

Die Mittelwerte der Zeigerstellungen wurden in 0,5er Schritten gerundet
(Tabelle 5). Die fehlenden Zeigerstellungen fiir 12 und 19mmHg wurden als
arithmetisches Mittel der beiden angrenzenden Zeigerstellungen aus Tabelle
4 erganzt. Die 10D-Werte der nicht aufgefiihrten Zeigerstellungen liegen
entsprechend zwischen den angrenzenden Werten. Aus der Tabelle 5 ist
ersichtlich, dass basierend auf den Vergleichsuntersuchungen, 10D Werte

uber 20mmHg nicht gemessen werden kénnen.
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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 10D-

Werten

2.4.3 Kalibrierungstabelle

Ausgehend von den Werten aus

Tabelle 5 wurden die fehlenden

Zeigerstellungen in 0,5er Schritten ergénzt und die dazugehoérigen 10D-

Werte als arithmetische Mittel der angrenzenden IOD-Werte hinzugefligt

(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
55 14,5
6 14
6,5 13
7 12
7,5 11,5
8 <11

Tabelle 6 ergdnzte Kalibrierungstabelle,
IOD-Werten

Zuordnung der Zeigerstellungen zu den
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3. Ergebnis des Messwertevergleichs des

transpalpebralen- und Goldmann Tonometers

3.1 Gegenuberstellung der Messwerte

Ausgehend von der erganzten Kalibrierungstabelle (Tabelle 6), in der die
jeweiligen 10D-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, | TAT, IOD inmmHg  [Mittelwert X, [Varianz s?, |Standard-

IOD in mmHg mmHg mmHg 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 Gegenlberstellung der TAT-Werte zu den Messwerten des Goldmann

Tonometers, Mittelwerte, Varianzen und Standardabweichungen der TAT-Werte

Die groBRte 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

OmmHg 42,1%
<lmmHg 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 <lmmHg gemessen und bei 42,1% der
untersuchten Augen gab es keine Abweichung. Die 10D-Werte >20mmHg
und <11mmHg wurden nicht in die Betrachtung einbezogen. Geniigt es dem
Untersucher zu wissen, ob 10D-Werte >20mmHg und <11mmHg, gleich
welchen Betrags, vorliegen, wirden 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 10D (mmHg)

Goldmann Tonometer | 15,0+1,6 13-18

TAT 14,919 12-18

Tabelle 9 Vergleich der 10D Werte von 19 Augen zwischen 12 und 18mmHg

Die 10D-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 fur

IOD-Werte zwischen 13 und18mmHg

Das Ergebnis der Korrelation nach Pearson ist in Tabelle 10 dargestellt. Der
Korrelationskoeffizient fir die 10D-Werte im Bereich zwischen 13 und
18mmHg lag bei 0,8332 und war mit einem p-Wert von <0,00001
hochsignifikant, was fiir eine gute Ubereinstimmung 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.

20

19

18

17

16

15

14

13

TAT, 10D in mmHg

12

11

10
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Goldmann Tonometer, |IOD in mmHg

Abb. 36 10D-Korrelation zwischen Goldmann Tonometer (x-Achse) und

TAT (y-Achse) mit der Korrelationsgeraden
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3.5 Bland-Altman Analyse

3 7
) ]
T |
E 2 | 1.96 SD
= | . 2 0014
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©
E 1 L 2 L 3
S
3 . S Mean
- -0,0737
< .
=
N 1 *
S
3 |
a 21 2 . 1,96 SD
§ -2.1488
-3

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Mittelwert Goldmann und TAT, mmHg

Abb. 37 Bland-Altman Diagramm, Mittelwert zwischen Goldmann Tonometer- und
TAT-10D-Wert (x-Achse) und Mittelwert der Differenz zwischen Goldmann- und
TAT-10D-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 Ubereinstimmungsgrenzen, 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.

Uber alle betrachteten Druckbereiche sind die Abweichungen ahnlich
verteilt, ohne ein systematisches Uber- oder Unterschitzen der Goldmann-
Werte.
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4. Diskussion

4.1 Bedeutung der Glaukomfriherkennung

Im Jahr 2012 litten in Deutschland schatzungsweise 972.000 Menschen an
einem Glaukom bzw. 1.269.000 an einem Frihstadium des Glaukoms. Die
Dunkelziffer wird doppelt so hoch geschatzt. Durch den demographischen
Wandel werden diese Haufigkeiten bis 2030 um 20-30% zunehmen
(Wolfram, Pfeiffer 2012). Durch die Progression des Sehnervenschadens mit
der Gefahr der Erblindung hat die Fruherkennung des Glaukoms einen
hohen personlichen, lebensqualitatsbetreffenden und wirtschaftlichen
Stellenwert, der unter anderem Kosten fir Therapie, Rehabilitation und
Arbeitsausfille umfasst. Eine groBe Bedeutung dabei hat die

Augeninnendruckmessung.

4.2 mogliche Anwendungsbereiche

Nach diesen Ergebnissen ist der Anwendungsbereich des Gerates in dieser
Version auf 10D-Werte <20mmHg eingeschrinkt. Da obere Normgrenzen
von 18 bis 21mmHg im Einzelfall bereits zu hoch sind und zu Sehnerven-
schaden fihren kénnen (Erb 2011), also Werte unter 21mmHg angestrebt
werden sollten, die mit diesem Gerat messbar sind, kénnte eine Anwendung
als Routinemessinstrument in der Praxis oder Hauslichkeit in Frage
kommen. In Verbindung mit einem Handy oder dem Internet kdnnte dieses
Verfahren auch im Homemonitoring in Frage kommen. Vorteile des Home-
monitoring liegen nicht nur im Gewinn zusatzlicher, wesentlicher medizini-
scher Parameter fir den Augenarzt, sondern auch in der Erhéhung der Ver-
antwortung und damit der Compliance des Patienten (Jurgens et al. 2009).
Werden mit dem Gerat hohe Werte >20mmHg gemessen, miissen diese mit
dem Standard Goldmann Tonometer kontrolliert werden. Bei Messungen in
der Hauslichkeit sollte dann der Augenarzt aufgesucht werden, um eine
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Nachmessung mit dem Goldmann Tonometer vorzunehmen und
gegebenenfalls die Medikation anpassen zu konnen. Die Ermittlung des
IOD konnte demnach nach einem Stufenkonzept ablaufen, beginnend mit
dem schonenden, keine Regionalanasthetika bendtigendem Verfahren der
transpalpebralen Messung, die bei auffilligen Werten mit dem ,,invasiveren*

Verfahren der Goldmann Tonometrie erganzt werden kann.

4.3 Verhaltnis von Andruck und 10D-Wert

Der Aspekt, dass zum Messen hoher I0D-Werte ein kleiner, zum Messen
niedrigerer Werte ein héherer Andruck der Membran Il nétig ist (Tabelle 2,
Tabelle 5, Abb. 24) stand entgegen meiner Erwartung. Diese basierte auf der
Annahme, dass mit steigendem IOD auch eine groRere Kraft seitens der
Andruckeinheit 1l aufgebracht werden muss, um eine entsprechende
Applanation der Membran Il zu erreichen. Die Erklarung fir dieses
Phanomen konnte die halbkugelige Form der Membran 11 sein, die durch
Ableitung der Kréfte auf ihren tragenden Ring, eine gewisse Stabilitat
besitzt. Nach dem 3. Newtonschen Axiom wirkt auf jede Kraft (actio), eine
ebenso groRe entgegengerichtete Kraft (reactio). Stellt man sich das Auge
als eine nicht verformbare, starre Kugel vor, so wird die ganze Andruckkraft
der Andruckeinheit 1l (Fa, actio) in Verformungskraft der Membran Il (Fv,
reactio) umgewandelt (Abb. 38,A). In der Realitét ist der Bulbus elastisch
und damit verformbar. Dadurch wird die Andruckkraft der Andruckeinheit 11
nicht mehr ganzlich in Verformungskraft der Membran 1l umgewandelt,
sondern ein Teil der Kraft innerhalb der elastischen Kugel abgeleitet (Fk). Je
groRer die Elastizitat des Bulbus ist, also je niedriger der 10D ist, umso
mehr Kraft wird innerhalb des Bulbus abgeleitet und steht damit nicht der
Verformung der Membran Il zur Verfigung. Um die gleiche
Applanationsflache, bei niedrigeren 10Ds zu erreichen, muss die
Andruckkraft und damit die Federspannung vergroéRert werden (Abb. 38,B).
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A B

FA Fv Fa Fv
actio reactio \
Fa Fv |”|
‘—I elastischer
starre Kuge e —_—— — Bulbus
Fk Fk

Abb. 38 Einfluss der Kraftableitung innerhalb der Kugel auf die Verformung der
Membran Il

Zur Veranschaulichung des Einflusses der Andruckkraft, zeigt Abb. 39
schematisch die Verformung und Applanation der Membran Il bezogen auf
Abb. 38,B. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung
der Membran | und des Lids verzichtet. Die Membran | schmiegt sich tber
das Lid dem Bulbus an. Links ist die Membran Il im unbelasteten und rechts

im belasteten Zustand gezeigt mit Andeutung der Applanationsflache (Aa).

ﬂm

!

1.. .‘I'
= Membran 11
Bulbus

Abb. 39 Verhalten der Membran 11 bei Einwirkung der Andruckkraft FA

links: Bulbus und unbelastete Membran 11

rechts: Applanation der Membran I, Applanationsflédche (Aa) und Verformung des
Bulbus mit intrabulb&rerer Kraftableitung (Fk) bei Einwirkung der Andruckkraft
(Fa)
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4.4 \orteile der transpalpebralen Applanationstonometrie
\orteile des transpalpebralen Verfahrens liegen in der Mdoglichkeit der
Augeninnendruckmessungen in jeglicher Korperlage. So kann es beli
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 kdnnen ausgeschlossen werden.

Durch die fehlende Hornhautanasthesie unterbleiben eventuelle
Hornhautepithelerosionen, eine Hypotonie oder eine allergische Reaktion
auf das Anésthetikum mit Irritation der Konjunktiven, Urtikaria,
Bronchospasmus oder gar ein anaphylaktischer Schock (Ruf3, Endres 2006).
Die Gefahr einer allergischen Reaktion auf die Silikonfolie ist dagegen als
sehr gering einzuschatzen.

Ein weiterer groRer 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 Mdglichkeit von Screeninguntersuchungen zur nichtinvasiven 10D-
Messung durch nichtérztliches Personal oder die Erstellung von 24h-10D-
Profilen in der Hauslichkeit durch Angehorige oder Pflegepersonal ist eine

weitere Einsatzmoglichkeit.

4.5 Fehlerbetrachtung

Fehler, die bei der Durchfihrung des Messvorgangs und dessen
Reproduzierbarkeit entstehen kénnen sind zum einen ein nicht wiederholt
punktgenaues Aufsetzen der Membran | auf das geschlossene Lid. Dies
fuhrt zu ortlich unterschiedlichen Wdolbungsmaxima der
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Membranberuhrungsflache und damit zu unterschiedlichen
Druckeinwirkungen. Zudem ist zu beachten, dass der Andruckring der
Membran I nicht die kndchernen Orbitarander beriihrt oder daran abgesttitzt
wird. Ebenso kdnnen interindividuelle Unterschiede der Palpebrae zu
Messungenauigkeiten flhren, sei es durch starke Faltenbildung, 6demattse
Schwellungen oder Entzundungen bzw. Sekretstau durch ein Hordeolum
(Gerstenkorn) bzw. Chalazion (Hagelkorn), was zur Verformung der
Palpebrae flihrt und eine korrekte Messung erschwert.

Bei Betrachtung der starken Korrelation der Werte von transpalpebraler- zur
Goldmann Tonometrie ist zu beachten, dass zur Kalibrierung des Gerates
und flr den statistischen Vergleich beider Messverfahren, die Werte der
gleichen Messreihe benutzt wurden. Zur Bestatigung der Korrelation misste
ein wesentlich groReres Patientenkollektiv vergleichend untersucht werden,
nach Mdglichkeit von zwei oder mehr Untersuchern zur zusétzlichen

Verifizierung der Objektivitat des Messverfahrens.

4.6 Verbesserungsansatze

Um hohere 10D-Werte tber 20mmHg hinaus messen zu kdénnen, ist es
denkbar, Zugfedern fur die Andruckeinheit Il zu verwenden, die eine
kleinere Federkonstante aufweisen. Ebenso konnte nur eine Zugfeder
verwendet werden, um die Andruckzunahme in kleineren Schritten
realisieren zu konnen. Die Anpassung des sich andernden
Gewichtsausgleiches ist dann obligat.

Im Falle, dass der Patient das Gerdt nicht selber halten kann und auch der
Untersucher Schwierigkeiten hat, den Messvorgang zu steuern und
gleichzeitig das Gerat zu halten, konnte eine Fassung fir das Gerét
konstruiert werden, in der es mit dem Haltegriff eingesetzt wird. Der Patient
konnte dann, wie bei anderen stationdren Tonometern, davor Platz nehmen

und seinen Kopf in einer Kinn- und Stirnstiitze, wie beim Goldmann
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Verfahren, ablegen. Mittels einer feststellbaren Schiene wird das Tonometer
dem Patientenauge entgegengefiihrt und bei Erreichen des Winkels o von

90° arretiert und der Messvorgang beginnt.

4.7 Gemeinsamkeiten der transpalpebralen Druckmessung

mit der Schidtz-Tonometrie

Von den beschriebenen Verfahren der Augeninnendruckmessung ist die
Schifdtz-Indentationstonometrie am ehesten mit der transpalpebralen
Druckmessung zu vergleichen. Bei beiden Verfahren kommt es zu einer
erheblichen Erhdhung des intraokuldren Drucks und zu einer Deformierung
der vorderen Augenabschnitte, was bei der Schittz-Tonometrie besonders
die Hornhaut betrifft und zu einer Eindellung des Auges fiihrt. Durch die
Abweichung von der Kugelform des Auges wird durch
\Volumenverminderung ein erhohtes Druckniveau erreicht. Dieser Andruck
entsteht bei der Schidtz-Tonometrie durch das Geréategewicht und bei der
transpalpebralen Messung durch den tastenden Finger, der bei dem
transpalpebralen Applanationstonometer, von der Andruckmembran |
gebildet wird.

Bei der  Schidtz-Tonometrie ~ konnen  durch  unterschiedliche
\Vorwahlgewichte verschiedene Rigiditaten berlcksichtigt werden. Auch mit
dem palpierenden Finger wird dies, zwar nicht quantitativ, so aber
automatisch sensoriell, durchgefuhrt. Die Hé&rte gegen den palpierenden
Finger ist hier das entscheidende Kriterium. Bei der transpalpebralen
Druckmessung kommt es also darauf an, den Anpressdruck des imaginéren
kinstlichen Fingers, sowie den Widerstand gegen die Deformation zu
quantifizieren. Dies geschieht mit der Regelung des Andrucks der Membran
I durch das Schneckengetriebe.
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4.8 technische Kontrollen

Bei Praxiseinfuhrung musste das transpalpebrale Applanationstonometer,
wie auch alle anderen Tonometer, gemaR dem Medizinproduktgesetz und
der Medizinprodukte-Betreiberverordnung fur Medizingerate, alle zwei
Jahre von unabhédngigen Prifstellen messtechnisch kontrolliert werden
(Schwenteck, Thiemich 2010, 2011).
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5. Zusammenfassung

Die Tatsache, dass das Glaukom weltweit die zweithaufigste Ursache fur
vermeidbare Erblindungen st (Gerste 2009) und im Jahr 2020
voraussichtlich fast 80 Millionen Menschen daran leiden werden (Sbeity,
Baydoun 2009), spricht fir den hohen Stellenwert, den Diagnostik und
Therapie einnehmen. Kennzeichnend fir diese Erkrankung ist die
Neuropathie des Nervus opticus (Schnabel 1905, Pillunat 2000).
Unabhéangig davon, ob es sich um ein Offenwinkelglaukom, ein akutes oder
chronisches Winkelblockglaukom oder um ein infantiles Glaukom handelt,
besitzt die tonometrische Bestimmung des intraokuléren Drucks einen sehr
hohen Stellenwert. Das in dieser Arbeit vorgestellte Gerdt misst den
Augeninnendruck transpalpebral. Das Messprinzip ist eine Umsetzung der
subjektiven Augeninnendruckschéatzung 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
ubereinander, um einerseits die Andruckkraft der Feder auf den Bulbus fir
eine definierte Ausgangslage zu Ubertragen und andererseits das Auge in
seiner Position zu stabilisieren.

Das Gerust bilden zwei Andruckeinheiten, die mit ihrem Mittel- und
Schwerpunkt unabhdngig voneinander auf einer Querachse an einem
Haltestab fixiert, frei schwingend, mit Massestiicken ausbalanciert gelagert
sind. Dies ermdglicht reproduzierbare Messungen in jeder Korperlage, 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
Schiodtz-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 Schidtz-Tonometrie betrifft diese Eindellung Gber den Aufsatz der
FuBplatte des Stempels insbesondere die Cornea, bei der transpalpebralen
Applanationstonometrie, tber 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 Schidtz-Tonometrie durch
unterschiedliche Vorwahlgewichte.

Ein groRer 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 Unabhangigkeit von der
Hornhautanasthesie werden allergische und trophische Reaktionen
vermieden.

Ein weiterer Vorteil ist die Anwendung bei Patienten mit allen Arten von
Hornhautpathologien, wie Keratitis, Hornhautédemen, Keratokonus oder
nach  Hornhautoperationen, genauso wie bei  Patienten  mit
Konjunktivitiden.

Der Anwendungsbereich des Gerdates mit dieser Federwahl der
Andruckeinheit Il ist auf 10D-Werte <20mmHg eingeschrankt. Die
Kalibrierung des transpalpebralen Applanationstonometers wurde anhand
von 22 10D-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 <ImmHg gemessen und bei 42,1% der untersuchten Augen

gab es keine Abweichung.
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Abb. 13
Icare PRO Rebound Tonometer

aus: http://www.icaretonometer.com/wp-
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Abb. 14
a) Diaton-Tonometer
b) Metallstift
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61

d) das Kopfstiick des Lidaufsatzelements 16st die Messung automatisch aus
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Abb. 14a modifiziert

Abb. 15
Pascal-Tonometer
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Abb. 16
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¢) Umwandlung der Federkraft (Fg) in die Andruckkraft (Fa )
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J) Ansicht von vorn
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Abb. 17 75
Zugfeder, eigenes Foto, Beschriftung orientiert an Zugfederabbildung in
alfer® combitech®-System Basis Internetkatalog S.35
http://products.alfer.com/out/media/000_deu_90910.pdf

Abb. 18 77
a) Messvorrichtung der Federkraft  mit leerem Korb, Lineal und
Messschieber zur Erfassung der Langenanderung

b) Messvorrichtung der Federkraft mit 9g schweren Massestiicken im Korb

eigene Fotos

Abb. 19 79
a) Andruckeinheit der Membran | mit virtuellem Hilfsdreieck
b) Gegentiiberstehen der Zahnrader bei Winkel o von 90°

eigene Fotos

Abb. 20 81
a) Krafteparallelogramm 1

b) Krafteparallelogramm 2

aus: Ciesla E, Krug W, Kutter C, 2003, Physik-Sekundarstufe I,
Cornelsen/Volk und Wissen Verlag; 35

Abb. 21 82

Schema fiir Dreieckskonstruktionen

eigene Zeichnung
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Abb. 22
Dreieckskonstruktion entspricht Dreieck in Abb. 19a
erstellt. mit GeoGebra-Dynamic Mathematics for

http://www.geogebra.org/

Abb. 23

a) Federdehnung 1mm

b) Federdehnung 7mm

c) Federdehnung 19mm

erstellt. mit GeoGebra-Dynamic Mathematics for

http://www.geogebra.org/

Abb. 24

83

Everyone von

85, 86

Everyone von

88

Zusammenhang zwischen Léngendnderung der Feder (Al) in mm und

Andruck der Membran Il in mmHg

Abb. 25

a) Membranhalterung |

b) Konstruktionszeichnung der Membranhalterung |
¢) Holzklétzchen

d) Gleitschiene von vorn

e) Gleitschiene seitlich

f) Membranhalterung | mit Gleitschienen

eigene Fotos

Abb. 26
a) Membranhalterung 11
b) Membranhalterung Il seitlich

¢) Konstruktionszeichnung der Membranhalterung 11
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d) Konstruktionsschema des Verbindungsstticks
eigene Fotos

Abb. 27 92,93
a) Herstellung der Silikonmembran |

links: Kunststoffplattchen zur Kompression der Silikonmembranen

rechts: Silikonmembran

b) gefettete Form und Halbkugel

c) Pressvorgang

d) fertige Silikonmembran

e) Herstellung der Silikonmembran I1, unterschiedliche Membranen

eigene Fotos

Abb. 28 94
a) Konstruktionszeichnung

b) Winkeleinheit von oben

c) Winkeleinheit von schrég oben

eigene Fotos

Abb. 29 95-97
a) Konstruktion der Einheit I, Schritt 1 95
b) Konstruktion der Einheit I, Schritt 2 96
¢) Konstruktion der Einheit I, Schritt 3 96
d) Konstruktion der Einheit I, Schritt 4 97

eigene Fotos

Abb. 30 98-101
a) Konstruktion der Einheit 11, Schritt 1 98
b) Konstruktion der Einheit 11, Schritt 2 99

¢) Verbindung von Feder und Zahnradachse durch Polypropylenfaden 99
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d) Konstruktion der Einheit I, Schritt 3

e) Konstruktion der Einheit 11, Schritt 4

f) Achse mit Rad und AulRengewinde

g) Konstruktion der Einheit Il, Schritt 5

h) Konstruktion der Einheit 11, Schritt 5, Blick von schrdg oben
1) Konstruktion der Einheit Il, Schritt 6

J) Konstruktion der Einheit Il, Schritt 7

eigene Fotos

Abb. 31

a) Haltestab

b) Verbindungsstab und Winkelstab 1
c) Winkelstab 2

d) Flihrungsstébe

eigene Fotos

Abb. 32

a) Halterung fir Stirnstutze

b) Kopfstiitze ohne Metallaufsatz

c) oben: Stirnstutze, unten: Jochbeinstiitze mit Metallaufsatz

eigene Fotos

Abb. 33

a) Zahnrad mit Zeiger von oben

b) Zahnrad mit Zeiger von der Seite
c) Plexiglasscheibe mit Ziffernblatt

eigene Fotos
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Abb. 34 108
a) LED mit Transparentpapier

b) Batteriegehduse mit Schalter

¢) Ansicht von der Seite

d) a-Gehé&use, b- Step-up-Wandler fiir weille LEDs, c- Schalter,

d- Schraubenhalterung, e- Schraube, f- Bohrung fir Griffhalterung

eigene Fotos

Abb. 35 109-110
a) Massestiicke Einheit |

b) Aufbau Gewichtsausgleich Einheit |

c¢) Massestiicke Einheit 11

d) Aufbau Gewichtsausgleich Einheit 1

e) Befestigungsort der Massestticke

eigene Fotos

Abb. 36 118
IOD-Korrelation zwischen Goldmann Tonometer (x-Achse) und TAT

(y-Achse) mit der Korrelationsgeraden

Abb. 37 119
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)

Abb. 38 122

Einfluss der Kraftableitung innerhalb der Kugel auf die Verformung der

Membran Il
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Abb. 39 122
Verhalten der Membran 11 bei Einwirkung der Andruckkraft Fa

links: Bulbus und unbelastete Membran Il

rechts: Applanation der Membran II, Applanationsfliche (Aa) und
Verformung des Bulbus mit intrabulbérerer Kraftableitung (Fx) bei
Einwirkung der Andruckkraft (Fa)
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