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sondere was Behandlung und medikamentöse Therapie
anbelangt. Soweit in diesemWerk eine Dosierung oder ei-
ne Applikation erwähnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag große
Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem
Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.
Für Angaben über Dosierungsanweisungen und Applikati-
onsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewähr über-
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lag appellieren an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende
Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen.

Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht
besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines sol-
chen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass
es sich um einen freien Warennamen handele.
Das Werk, einschließlich aller seiner Teile, ist urheber-
rechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen
Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesonde-
re für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in
elektronischen Systemen.
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Vorwort

Nach den beiden Bänden „Augenärztliche Differenzial-
diagnose“ und „Augenärztliche Therapie“ liegt jetzt
der Band “Augenärztliche Diagnostik“ vor. Es war das
Ziel der Herausgeber, mit diesem Band dem Leser eine
aktuelle Übersicht über diagnostische Verfahren in der
Augenheilkunde in die Hand zu geben. Hierbeiwurden
die meisten Gebiete augenärztlicher Diagnostik be-
handelt, jedoch nicht eine Vollständigkeit auf allen Ge-
bieten angestrebt. Das Ziel dieses Bandes ist vielmehr,
die aktuellen Entwicklungen darzustellen, um dem
niedergelassenen Augenarzt ebenso wie dem klinisch
tätigen Augenarzt eine Übersicht über die neuesten di-
agnostischen Verfahren zu geben.
Das Buch setzt im Augenvorderabschnitt Schwerpunk-
te bei diagnostischen Verfahren imRahmen der refrak-
tiven Chirurgie, aber auch bezüglich der neuesten Ent-
wicklungen der Kohärenztomographie, der Ultra-
schallbiomikroskopie, der konfokalen Mikroskopie
und der Wertigkeit der Pachymetrie bei der Glaukom-
diagnostik. Einige bereits zur Anwendungsreife entwi-
ckelten Verfahren der Papillendiagnostik werden der
Aussagekraft konventioneller Papillenfotografie ge-

genübergestellt. Die heute üblichen Verfahren der
Durchblutungsmessung am Auge und ihre unter-
schiedlichen Anwendungsbereiche sind ebenso Ge-
genstand dieses Buches wie die neuesten Entwicklun-
gen perimetrischer und elektrophysiologischer Ver-
fahren.
In dieser Weise gibt das vorliegende Buch einen aktu-
ellen Überblick und erlaubt dem Leser, sich über die
verschiedenen Entwicklungen ein eigenes Bild zu ma-
chen.
Wir danken den Autoren, die weit über das Gerüst der
Referate der Augenärztlichen Akademie Deutschland
hinaus ihre Beiträge ausgearbeitet und speziell für die-
ses Buch geschrieben haben. Ebenso gilt unser Dank
dem Georg Thieme Verlag, insbesondere Frau Susanne
Schimmer und Frau Elke Plach, die zusammen mit al-
len Mitarbeitern wiederum das Erscheinungsbild die-
ses Buches so attraktiv gestaltet haben und auf unsere
Wünsche so flexibel eingegangen sind.

München/Würzburg, im Januar 2003 A. Kampik
F. Grehn
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1 Objektive Refraktionsbestimmung

K. Krause, D. Friedburg

Jede Refraktionsbestimmung muss in angemessener Zeit eine Grundlage für die Brille liefern, die den Anfor-
derungen des Patienten optimal angepasst ist. Dazu muss der letztlich entscheidenden subjektiven Refrakti-
onsbestimmung eine möglichst sichere Basis gegeben werden. Jede Brillenglasbestimmung beginnt deshalb
mit der Bestimmung objektiver Refraktionswerte:
� durch manuelle oder automatische Refraktometrie,
� durch Ophthalmometrie (Keratometrie),
� durch Skiaskopie.

Während die Ophthalmometrie nur die Refraktionssituation, insbesondere den Astigmatismus, der Horn-
haut beschreibt, liefern Refraktometrie und Skiaskopie die Gesamtrefraktion des Auges. Die Untersuchung
mit den herkömmlichen, manuell zu bedienenden Refraktometern und mit dem Skiaskop schalten auf Sei-
ten des Patienten den subjektiven Unsicherheitsfaktor weitgehend aus. Automatisch arbeitende Refrakto-
meter objektivieren die Untersuchung zusätzlich auf der Untersucherseite.
Objektive Refraktionswerte, von welchem Verfahren auch immer geliefert, müssen stets durch subjektive

Angaben des Patienten überprüft werden, durch monokulare Feinabgleiche von Sphäre, Zylinder und Achse
und ganz besonders durch den Binokularabgleich. „Subjektiv“ darf nicht mit „unsicher“ gleich gesetzt wer-
den; psychophysische, subjektive Untersuchungsmethoden liefern in aller Regel, soweit Patient und Unter-
sucher gut zusammenarbeiten, deutlich genauere Ergebnisse als alle zur Verfügung stehenden „objektiven“
Untersuchungsmethoden unter Umgehung von Patientenangaben. Kann ein Patient keine verwertbaren
Antworten geben, müssen notgedrungen die objektiv ermittelten Werte verordnet werden. Umso sicherer
muss man deshalb mindestens eine objektive Refraktionsmethode beherrschen!
Besonders die Augenrefraktometer sind in den letzten Jahren zu hochwertigen, vollautomatisch arbeiten-

den Geräten entwickelt worden, die eine solide Grundlage für die subjektiven Feinabgleiche der Refraktions-
werte liefern. Diese technisch hoch entwickelten Automaten bieten jedoch keine genaueren Refraktionswer-
te, als sie ein halbwegs geübter Untersucher mit dem Skiaskop oder den konventionellen, manuell zu bedie-
nenden Refraktometern (z.B. das Koinzidenzrefraktometer nach Hartinger oder das Prismenrefraktometer
nach Kühl (4)) auch ermitteln würde.

Verfahren zur objektiven
Refraktionsbestimmung

� Die Skiaskopie mit bestechend geringem und ele-
mentarem apparativen Aufwand, die dem kundigen
Untersucher neben genauen Refraktionswerten eine
Fülle an Information über Güte und Besonderheit
der optischen Medien des Patientenauges liefert; sie
wird hier ausführlich dargestellt.

� Die Photorefraktion als modernstes, computerun-
terstütztes Verfahren, das es erstmals erlaubt, die
objektive Refraktionsbestimmung auch binokular
durchzuführen. Die kommerziell erhältlichen Gerä-
te befinden sich in ständigerWeiterentwicklung und
den Autoren fehlen ausreichende klinische Erfah-
rungen mit diesen viel versprechenden Refraktome-
tern; eine abschließende Bewertung kann hier des-
halb noch nicht vorgenommen werden.

� Die automatischen Refraktometer und die ihnen zu
Grunde liegenden Messprinzipien sind schon 1987
von Rassow und Wesemann (9) ausführlich be-
schrieben worden.

Bei allen Refraktometern –wie auch bei der Skiaskopie
– ist in Zykloplegie wegen der optischen Aberrationen
des Auges darauf zu achten, dass in der Pupillenmitte
gemessen wird; ganz „automatisch“ ist also die objek-
tive Refraktionsbestimmung bei Kindern auch nicht
möglich. Hier muss der Untersucher selbst kontrollie-
ren.
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Skiaskopie

Die Skiaskopie ist eine sehr genaue und elementare
Methode zur objektiven Refraktionsbestimmung. Sie
bietet gegenüber anderen Refraktionsmethoden 3 Vor-
teile:
� Sie gibt während der Untersuchung schon Auskunft
über die Güte der optischen Medien.

� Sie kann in den meisten Fällen mit Phoropter oder
Messbrille durchgeführt werden, sodass die Refrak-
tionswerte sofort für die nachfolgenden subjektiven
Feinabgleiche vorliegen.

� Sie ist auch bei lebhaften Kindern mit Messlinsen
oder Gläserleisten anwendbar.

Hinzu kommt als angenehmer Nebeneffekt, dass Skia-
skope im Vergleich zu anderen Refraktionsgeräten au-
ßerordentlich preiswert sind. Die sichere Deutung der
bei der Skiaskopie auftretenden Reflexphänomene in
der Patientenpupille bedarf einer deutlich längeren
Übungszeit, vergleicht man mit der manuellen und
erst recht mit der automatischen Refraktometrie.
Wichtigste Voraussetzung für die erfolgreiche Skia-
skopie ist das sichere Beherrschen der Methode und
eine ausreichende Kenntnis der optischen Vorgänge
während des Skiaskopierens. DieMethode erlerntman
durch ständiges Üben, die notwendigsten optischen
Grundkenntnisse werden im Folgenden erklärt (7).

Das Foucault-Schneidenverfahren. Bei der Skiaskopie
hat man es nicht, wie sonst in der Optik meist üblich,
mit scharfen Abbildungen zu tun, sondern mit un-
scharfen Fundusreflexen, deren Bewegung in der Pu-
pille des Patienten zu beobachten, zu deuten und zu
bewerten sind. Grundlegende Idee der Skiaskopie ist
das Schneidenverfahren nach Foucault. Es wurde ur-
sprünglich angewandt, um Hohlspiegel, die zu astro-
nomischen Beobachtungen eingesetzt werden sollten,
auf ihre exakte Form hin zu überprüfen. Abb. 1.1 ver-
deutlicht dieses Verfahren und das Prinzip der Skia-
skopie.

Ein kreisförmig begrenztes, paralleles Lichtstrahlen-
bündel wird durch eine Sammellinse in deren bildsei-
tigen Brennpunkt F’ fokussiert. Das hinter dem Brenn-
punkt divergierende Bündel entwirft auf einemSchirm
einen hellen Kreis.
� Gegenläufigkeit: Bewegt man an der Stelle 1 eine
Schneide nach oben, so wandert auf dem Schirm ein
Schatten von oben nach unten: Schatten und Schnei-
de bewegen sich in entgegengesetzte Richtung.

� Mitläufigkeit: Befindet sich die Schneide amOrt 3, so
wandert bei ihrem Anheben der Schatten von unten
nach oben: Schatten und Schneide bewegen sich in
die gleiche Richtung.

� Flackern: Zwischen den Orten 1 und 3 muss es eine
Stelle geben, an der beimHeben der Schneideweder
eine gegen- noch einemitläufige Schattenbewegung
zu beobachten ist. Das ist amOrt 2 der Fall, dembild-
seitigen Brennpunkt F’ der Linse. Einen idealen,
punktförmigen Brennpunkt vorausgesetzt, wird
beim Heben und Senken der Schneide der Schirm
entweder dunkel oder hell erscheinen. Eine Bewe-
gung des Schattens findet man hier nicht mehr.
Wenn man also Flackern auf dem Schirm beobach-
tet, hatman die „Refraktion“ der Linse, in diesem Fall
die Lage des bildseitigen Brennpunkts, gefunden.

Manweiß auch, dassman zumAuffinden des Flackerns
� bei einer gegenläufigen Schattenbewegung die
Schneide von der Linse weg bewegen muss,

� bei einer mitläufigen Schattenbewegung die Schnei-
de der Linse nähern muss.

Flackern auf dem Schirm: die Refraktion der Linse (bild-
seitiger Brennpunkt) ist gefunden.

Durch iteratives Vorgehen, also abwechselndes Ein-
stellen von Gegen- und Mitläufigkeit kann man sich
dem Flackerpunkt sehr genau nähern und so den Ort
des Brennpunktes bestimmen. Die Geschwindigkeit
der Schattenbewegung zeigt an, wie weit man noch
vom Flackerpunkt entfernt ist. Je weiter die Stelle, an
der die Schneide in den Strahlengang gehalten wird,
vom Brennpunkt entfernt ist, umso langsamer wan-
dert die Schattengrenze über den Schirm.

Schematischer Aufbau eines Skiaskops und Beleuch-
tungsstrahlengang. Der prinzipielle Aufbau eines
Strichskiaskops ist in Abb. 1.2 skizziert. Eine um ihre
vertikale Achse drehbare Glühfadenlampe (a) stellt die
strichförmige Lichtquelle dar. Mit der verschiebbaren
Sammellinse (b) kann das Skiaskop auf ein divergen-
tes, paralleles oder konvergentes Beleuchtungsstrah-
lenbündel eingestellt werden (Abb. 1.3).
Das strichförmige, divergente Lichtstrahlenbündel
wird aus einer Entfernung von 50–70 cm (Skiasko-
pierabstand) auf das Auge des Patienten gerichtet.

1 Objektive Refraktionsbestimmung

Schirm

F‘

1 2 3

Abb. 1.1 Das Prinzip der Skiaskopie nach dem Foucault-
Schneidenverfahren. An den Orten 1, 2 und 3 wird eine
Schneide von unten nach oben durch das Lichtstrahlenbündel
bewegt und erzeugt dadurch eine zu ihrer Bewegung gegen-
läufige (1) oder mitläufige (3) Schattenbewegung auf dem
Schirm. Am Ort 2, dem bildseitigen Brennpunkt F’ der Linse,
tritt Flackern auf.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



3

Abb. 1.2 Schematischer Aufbau eines Skiaskops.
a = um die senkrechte Achse drehbare Glühfadenlampe
b= verschiebbare Sammellinse
c = Beobachtungsblende
d = teildurchlässiger Skiaskopspiegel

Abb. 1.3 Erzeugung des divergenten, parallelen und konver-
genten Strahlenbündels (Lichtband des Skiaskops) durch Ver-
schieben der Sammellinse relativ zur Glühfadenlampe. Beim
Skiaskopieren benutzt man (fast) ausnahmslos das divergente,
stets unscharf abbildende Strahlenbündel.

Skiaskopie

a

b

c
d

Glühfaden-
lampe

Kollimator-
linse

Spiegel

Skiaskopierabstand: Abstand des Skiaskops zum Patien-
tenauge, meistens 50 cm (Skiaskopierglas + 2,00 dpt)
oder 67 cm (Skiaskopierglas + 1,50 dpt). Es kann aber
auch variabel gehalten werden, z.B. bei der Bestim-
mung der Akkommodation oder der Übersicht-Skiasko-
pie bei Kindern.

Man dreht nun das Skiaskop so hin und her, dass sich
das Lichtband senkrecht zu seiner Längsrichtung
(Lichtbandrichtung) über das Patientenauge bewegt
(Skiaskopierrichtung).

Lichtbandrichtung: Richtung des vom Skiaskop entwor-
fenen Lichtbandes, bei fast allen Skiaskopen kann es in
alle Richtungen eingestellt werden. Zur Skiaskopie wird
es unscharf im divergenten Strahlengang auf Auge und
Pupille des Patienten gerichtet.

Man skiaskopiert stets senkrecht zur Lichtbandrich-
tung. Bei divergentem, parallelem oder leicht konver-
gentem Strahlenbündel bewegt sich der auf die Netz-
haut abgebildete Lichtband gleichsinnig mit dem auf
dem äußeren Auge. Leicht konvergent heißt, dass das
Lichtstrahlenbündel erst hinter dem Patientenauge
konvergiert und dort ein scharfes Bild des Glühfadens
entsteht, z.B. auf derWand hinter dem Patientenstuhl.
Eine gegensinnige Bewegung (Lichtband auf der Netz-
haut – Lichtband auf dem äußeren Auge) tritt bei ei-
nem stark konvergenten Strahlenbündel auf, wenn
nämlich dessen Konvergenzpunkt zwischen Skiaskop
und Patientenauge liegt. Dieses Verhalten des Licht-
bandes auf der Netzhaut und dem äußeren Auge wird
hier axiomatisch vorausgesetzt; die optische Begrün-
dung ist ausführlich bei Grimm et al. (7) nachzulesen.

Skiaskopierrichtung: Richtung, in der das Lichtband
über das Patientenauge bewegt wird. Es wird stets
senkrecht zur längsten Achse des Lichtbandes skiasko-
piert.

Alle im Folgenden beschriebenen skiaskopischen Phä-
nomene beziehen sich auf ein divergentes Beleuch-
tungsstrahlenbündel. Damit sind die in der Pupille auf-
tretenden Netzhautreflexe besonders eindrucksvoll zu
beobachten und sicher zu deuten. Bei stark konvergen-
tem Lichtbündel sind die Bewegungsphänomene des
Pupillenreflexes gerade umgekehrt zu interpretieren,
wie es bei divergent eingestelltem Skiaskop der Fall ist.
Insgesamt lassen sich aber alle skiaskopischen Phäno-
mene sicherer im divergenten Beleuchtungsstrahlen-
gang beobachten und deuten. Man muss sich also im-
mer wieder während des Skiaskopierens davon über-
zeugen, dass man das „richtige“, divergente Strahlen-
bündel gewählt hat. Man erkennt das daran, dass das
Lichtband in keiner Entfernung scharf abgebildet wird.
Durch die Beobachtungsblende (c) und den teildurch-
lässigen Skiaskopspiegel (d) wird der Netzhautreflex
in der Pupille des Patientenauges beobachtet. Der Ver-
gleich der Lichtbandbewegungen auf demäußeren Au-
ge mit der in der Patientenpupille zu beobachtenden
gibt Auskunft über Art und Größe der Fehlsichtigkeit.
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Grundphänomene der Skiaskopie

Ausgangspunkt sei ein myopes Auge (Abb. 1.4), dessen
Fernpunkt R in endlicher Entfernung vor dem Auge
liegt. An dieser Stelle soll sich eine Blende befinden,
durch die ein Untersucher das Auge beobachtet.

Der Fernpunkt R wird beim geringsten Brechwert des
Auges auf die Makula abgebildet. Da Lichtwege stets
umkehrbar sind, wird die Makula in den Fernpunkt pro-
jiziert.

Das auf die Netzhaut abgebildete Lichtband des Skia-
skops soll nun, bedingt durch dessen Bewegung, von
unten nach oben wandern. Dabei bewegt sich sein von
den optischen Komponenten des Auges entworfenes
Bild auf der Blende von oben nach unten. Der Beobach-
ter sieht durch die Skiaskopblende zunächst eine
dunkle Pupille; fällt das Bild des Lichtbandes aber in
die Blendenöffnung, sieht er die gesamte Pupille hell-
rot aufleuchten: Flackern! Eine mit der Skiaskop- und
Lichtbandbewegung synchron verlaufende Schatten-
grenze in der Patientenpupille ist nicht zu sehen.

Da der Beobachter mit dem Skiaskop praktisch die
Blende in der einen Hand hält und mit der anderen
Hand später Linsen vor das zu untersuchende Auge
schalten muss, wählt man für den Abstand Blende –
Patientenauge die bequeme Entfernung von 0,50m,
entsprechend 2,00dpt (ggf. 0,67m, entsprechend
1,50dpt), wie durch Kehrwertbildung des Skiaskopier-
abstands leicht zu finden ist. Tritt bei diesem Abstand
Flackern auf, so ist das skiaskopierte Auge 2,00dpt
myop. Am Flackerpunkt liegt somit eine nur vom Skia-
skopierabstand abhängige, wohl definierte und be-
kannte Kurzsichtigkeit vor, die einfach durch eine Zer-
streuungslinse mit dem Brechwert –2,00dpt zu korri-
gieren ist.
Durch Vorschalten passender Linsen gelingt es, den
Fernpunkt beliebig (zunächst achsensymmetrisch)
fehlsichtiger Augen in die Blendenöffnung zu verlegen,
und damit Flackern hervorzurufen. Man kennt die
Wirkung des Vorschaltglases, mit dem Flackern er-
reicht wurde (Flackerglas) und weiß, dass der Patient
damit 2,00dptmyop ist. Die korrekte Refraktion für die
Ferne ergibt sich durch Addition von –2,00dpt zum
Brechwert des Flackerglases.Wenn z.B. das Flackerglas
– 4,00dpt (+ 4,00dpt) beträgt, folgt ein Refraktions-
wert für die Ferne von –6,00dpt (+ 2,00dpt).

Das Flackerglas ist die Summe aller Vorschaltgläser, mit
denen Flackern erreicht wird.

In den meisten Phoroptern ist ein separates Skiasko-
pierglas (Abstandsglas) von +2,00dpt oder + 1,50dpt
entsprechend 0,50m oder 0,67m Skiaskopierabstand
eingebaut.

Skiaskopierglas: Sphäre + 2,00 dpt oder + 1,50 dpt zur
Überbrückung des Skiaskopierabstandes von 50 cm
bzw. 67 cm, deshalb auch als Abstandsglas bezeichnet;
das Skiaskopierglas wird zur Ermittlung der Fernrefrak-
tion von den skiaskopisch ermittelten Werten abgezo-
gen.

Durch Vorschalten des Skiaskopierglases wird ein em-
metropes Auge um 2,00dpt bzw. 1,50dpt myopisiert;
beim Skiaskopieren ist dann Flackern zu beobachten,
ohne dass ein zusätzliches Glas vorgeschaltet wurde.
Bei Fehlsichtigkeiten kann dann das korrigierende
Brillenglas direkt an den eingestellten Werten des
Phoropters abgelesen werden. Das lästige Berechnen
des korrigierenden Brillenglases aus dem Flackerglas
und der damit eingestellten Myopie von 2,00dpt ent-
fällt dann; man kann sofort nach Entfernen des Ski-
askopierglases die Sehschärfe bestimmen und die Re-
fraktionswerte subjektiv abgleichen. Wie man vorgeht
– obmit oder ohneVorschalten des Skiaskopierglases –
ist dem persönlichen Geschmack überlassen; um Irr-
tümer zu vermeiden, sollte man sich jedoch strikt für
eine der Möglichkeiten entscheiden.

Abb. 1.4au.b
a Abbildung der Makula des myopen Auges in den Fernpunkt
R. Die der Makula benachbarten Netzhautareale werden in
Näherung in einer Ebene durch R senkrecht zur optischen
Achse abgebildet.

b In der Fernpunktebene ist eine Lochblende (nämlich nähe-
rungsweise die des Skiaskops) angebracht, durch die man
das Auge beobachtet. Die Bewegung eines Lichtbandes auf
der Netzhaut (symbolisiert durch den schwarz gefüllten
Kreis) von unten nach oben erzeugt in der Fernpunktebene,
in der sich die Blende befindet, eine Bewegung des Licht-
bandbildes von oben nach unten. Nur wenn dieses Bild in
die Blendenöffnung fällt, erscheint die gesamte Pupille fun-
dusfarben rot: Der Flackerpunkt ist erreicht – die Pupille er-
scheint dunkel, wenn auf den Blendenrand, oder in ihrer
gesamten Fläche rot, wenn in die Blendenöffnung abgebil-
det wird.

1 Objektive Refraktionsbestimmung
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Blende
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Das Verlegen des Fernpunktes eines fehlsichtigen Au-
ges in die Blendenöffnung wird in Abb. 1.5 für den Fall,
dass kein Skiaskopierglas benutzt wird, dargestellt. Bei
emmetropen, hyperopen und weniger als 2,00dpt
myopen Augen liegt deren Fernpunkt R im schraffier-
ten Bereich. Hier kann nur durch Vorschalten von Sam-
mellinsen Flackern erzeugt werden. Bei einer Myopie,
die größer als 2,00dpt ist, liegt der Fernpunkt zwi-
schen Patientenauge und Blende: Flackern erreicht
man durch Vorschalten von Zerstreuungslinsen. Ver-
wendet man ein Skiaskopierglas, liegt der Fernpunkt
aller myopen Augen in dem nicht schraffierten, mit
dem Minuszeichen gekennzeichneten Bereich.

Skiaskopie achsensymmetrisch
fehlsichtiger Augen

Wie erkennt man nunmit Hilfe der Skiaskopie, welche
sphärische Fehlsichtigkeit vorliegt und welches Glas
vorzuschalten ist, um den Flackerpunkt mit seiner
wohl definierten Fehlsichtigkeit von 2,00dpt Myopie
zu erreichen? In Abb. 1.6a ist die Emmetropie verein-
facht und schematisch dargestellt; sinngemäß ist die
Hyperopie und die Myopie von weniger als 2,00dpt zu
behandeln. Vom Lichtband auf der Netzhaut verlässt
nach Durchlaufen der optischen Medien ein paralleles
Lichtstrahlenbündel das Auge; zur Verdeutlichung
sind oberer und unterer Teil unterschiedlich schraf-
fiert. Wenn sich das Lichtband auf der Netzhaut von
unten nach oben bewegt, wird – durch die Skiaskop-
blende gesehen – zunächst nur der untere Teil der Pu-
pille aufleuchten, dann die Mitte, dann der obere Teil.
Der Lichtreflex in der Pupille, das Lichtband auf der
Netzhaut und damit auch das Lichtband auf dem äuße-
ren Auge (divergenter Strahlengang!) bewegen sich in
gleicher Richtung; sie sindmitläufig. Abb. 1.6b zeigt ei-
ne Myopie von mehr als 2,00dpt: Bewegt sich das
Lichtband auf der Netzhaut von unten nach oben, so
sieht der Betrachter durch die Blende zunächst den
oberen Teil, dann die Mitte, dann den unteren Teil der
Pupille rot aufleuchten. Das Lichtband auf der Netz-
haut und der Lichtreflex in der Pupille bewegen sich in
entgegengesetzte Richtungen, sie sind gegenläufig.
Bei einer Mitläufigkeit von Pupillenreflex und Licht-
band auf dem äußeren Auge sind also Sammellinsen,

bei einer Gegenläufigkeit Zerstreuungslinsen vorzu-
schalten, um den Fernpunkt des Auges in die Skiaskop-
blende zu verlegen. Ist das gelungen, beobachtet man
Flackern. Die gesamte Pupille ist plötzlich hell oder
dunkel, eine Lichtbandbewegung ist nicht mehr zu se-
hen; zusammen mit allen Vorschaltgläsern ist das Au-
ge dann 2,00dpt myop.
Mit- undGegenläufigkeit in der Nähe des Flackerpunk-
tes können beim raschen Skiaskopieren, also bei
schneller Lichtbandbewegung, leicht übersehen wer-
den. Man muss deshalb langsam und behutsam skia-
skopieren und das Lichtband vorsichtig über den Pu-
pillenrand auf die Netzhaut projizieren. Auf dieseWei-
se sind, besonders bei deutlich divergentem Strahlen-
gang,� 0,25dpt-Abweichungen vomFlackerglas leicht
aufzuspüren.

Skiaskopie astigmatischer Augen

Ein astigmatisches Auge weist in seinen beiden senk-
recht aufeinander stehendenHauptschnitten verschie-
den große Brechwerte auf. Es gibt den Hauptschnitt
mit dem stärksten und den dazu senkrecht stehenden
Hauptschnitt mit dem schwächsten Brechwert. Wegen
der bevorzugten Richtung des Lichtbandes könnenmit
dem Strichskiaskop Ausrichtung und Brechwert beider
Hauptschnitte besonders eindrucksvoll ermittelt wer-
den.

Skiaskopie

H

+ – +
Abb. 1.5 Liegt der Fernpunkt R des ametropen Auges im
schraffierten Bereich, so sind Sammellinsen (+), sonst Zer-
streuungslinsen (�) vorzuschalten, um Flackern zu erreichen.
Der Pfeil gibt die Lage der Vorschaltgläser an.

H

b

H

a

Abb. 1.6au.b Erkennen der achsensymmetrischen Fehlsich-
tigkeit an der Bewegung des Reflexes in der Pupille. Vorausge-
setzt ist hier ein divergentes Beleuchtungsstrahlenbündel, bei
dem sich das Lichtband auf der Netzhaut (schwarz gefüllter
Kreis) und das auf dem äußeren Auge gleichsinnig bewegen.
a Mitläufigkeit bei einer Emmetropie, Hyperopie und Myopie
von weniger als 2,00 dpt.

b Gegenläufigkeit bei einer Myopie von mehr als 2,00 dpt.
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Ein astigmatisches Auge weist in beiden senkrecht auf-
einander stehenden Hauptschnitten verschieden große
Brechwerte auf.

Bei der Skiaskopie wird jeweils der Brechwert des
Hauptschnittes bestimmt, der senkrecht zur Richtung
des Lichtbandes auf dem äußeren Auge liegt. Der aus-
zumessende Hauptschnitt liegt also stets in Bewe-
gungsrichtung, nicht in Lichtbandrichtung.

Vorgehen. Zum Auffinden der beiden Hauptschnitte
bei der Skiaskopie astigmatischer Augen (das sind als
Verdachtsdiagnose zunächst einmal alle Augen) dreht
man das Lichtband in verschiedene Richtungen, z.B.
90�, 45� oder 135�, und bewegt es jeweils senkrecht zur
Strichrichtung über das Auge. Beim Beobachten einer
reinen Mit- oder Gegenläufigkeit in allen Strichrich-
tungen ist es zweckmäßig, zunächst anzunehmen, das
Auge sei achsensymmetrisch fehlsichtig. Je nach Re-
flexbewegung nähert man sich nun mit sphärischen
Sammel- oder Zerstreuungslinsen dem Flackerpunkt.
Nach jeder Änderung des Vorschaltglases muss durch
Drehen des Lichtbandes erneut nach astigmatischen
Effekten gesucht werden. Treten dann in unterschied-
lichen Strichlagen verschiedene Reflexe auf, hat man
einen Astigmatismus gefunden.

Wahl des Vorschaltglases. Das Vorschaltglas beim
Aufsuchen des Flackerpunktes darf nicht zu zaghaft
verstärkt oder abgeschwächt werden, also nicht in
�0,25dpt-Stufen. Man sollte ruhig 1,00dpt- oder so-
gar 2,00dpt-Schritte wählen. Wenn zu hoch verstärkt
wurde, geht die Mit- in die Gegenläufigkeit über (oder
umgekehrt) und man weiß dann, dass man das Fla-
ckerglas überschritten hat. Man schwächt das Vor-
schaltglas dann wieder ab, diesmal in feineren Schrit-
ten. Kann man, ohne Gläser vorgeschaltet zu haben,
dem (relativ dunklen) Pupillenreflex keine eindeutige
Bewegung zuordnen, liegt fast immer eine hohe Ame-
tropie vor. Vorhalten von Gläsern mit hohem Brech-
wert (�3,00dpt und bei Bedarf ein Vielfaches davon)
lässt die mit- oder gegenläufige Schattenbewegung of-
fenkundig werden.

Verdrehung und Schräglauf des Pupillenreflexes. Als
eindrucksvolle Effektewerden die Verdrehung und der
Schräglauf des Pupillenreflexes (Abb. 1.7) zur Festle-
gung der Hauptschnittrichtungen herangezogen.
Stimmt die Lichtbandrichtung auf dem äußeren Auge
nicht mit einer Hauptschnittrichtung überein, so tritt
eine Verdrehung gegenüber dem Pupillenreflex auf.
Dieser Effekt ist bei stillstehendem Skiaskop zu beob-
achten, besonders deutlich bei Astigmatismen über
1,00dpt. Man dreht nun das Lichtband auf dem äuße-
ren Auge so weit, bis der Reflex in der Pupille in die
gleiche Richtung weist. Damit ist die Achslage eines
Hauptschnitts gefunden; der zweite Hauptschnitt liegt
bei regulären Astigmatismen senkrecht dazu.

Abb. 1.7 Verdrehungseffekt: Das unbewegte (hier senkrecht
ausgerichtete) Lichtband auf dem äußeren Auge und der ru-
hende (schräg verlaufende) Reflex in der Pupille sind gegenei-
nander verdreht. Bewegt man das Lichtband, ist als Reflex ein
Schräglauf zu beobachten, bei dem das Lichtband auf dem äu-
ßeren Auge und der Reflex in der Pupille schräg zueinander
verlaufen, wie die Pfeile andeuten.

Wenn die Lichtbandrichtung auf dem äußeren Auge
nicht in Richtung eines Hauptschnitts verläuft, kann
man bei bewegtem Skiaskop einen Schräglaufeffekt
(Abb. 1.7) in der Pupille beobachten. Der Pupillenreflex
bewegt sich schräg zum Lichtband auf dem äußeren
Auge. Dieser dynamische Effekt ist auch bei schwachen
Astigmatismen von weniger als 1,00dpt gut wahrzu-
nehmen. Durch Drehen des Lichtbandes wird der
Schräglauf beseitigt, wodurch wieder, wie oben be-
schrieben, die Richtungen beider Hauptschnitte be-
stimmt sind.
Mit Hilfe von Schräglauf und Verdrehung können also
astigmatische von achsensymmetrisch fehlsichtigen
Auge unterschieden werden; beide Effekte nutzt man
zur Bestimmung der Hauptschnittrichtungen aus.
Auch starke Astigmatismen werden nur dann offen-
kundig, wenn durch geeignete sphärische Vorschalt-
gläser der Reflex eines Hauptschnitts in die Nähe des
Flackerpunktes gebracht wird, wenn also der sphäri-
sche Anteil der Fehlsichtigkeit weitgehend neutrali-
siert ist. Diese Neutralisation muss umso sorgfältiger
geschehen, je schwächer der Astigmatismus ist. In al-
len Meridianen Mitläufigkeit oder Gegenläufigkeit zu
beobachten, bedeutet keineswegs, dass ein achsen-
symmetrisch fehlsichtiges Auge vorliegt. Das ist erst
der Fall, wenn in allenMeridianen Flackern beobachtet
wird.

Mit Hilfe von Schräglauf und Verdrehung können astig-
matische von achsensymmetrisch fehlsichtigen Augen
unterschieden werden.

1 Objektive Refraktionsbestimmung
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Abb. 1.8 Bei einem astigmatischen Auge wird nicht wie beim
achsensymmetrisch fehlsichtigen Auge punktförmig (stigma-
tisch) abgebildet, sondern in zwei senkrecht zueinander ste-
hende Bildlinien (eben a-stigmatisch), die um den Betrag des
Astigmatismus voneinander entfernt sind (Sturm-Konoid). Die
halbperspektivisch, schräg gezeichnete Bildlinie steht senk-
recht zur Zeichenebene. Der gefüllte Kreis zwischen den Bildli-
nien symbolisiert den Kreis kleinster Verwirrung. Nach der rela-
tiven Lage der Bildlinien zur Netzhaut unterscheidet man von
oben nach unten: Astigmatismus hyperopicus compositus;
Astigmatismus hyperopicus simplex; Astigmatismus mixtus;
Astigmatismus myopicus simplex; Astigmatismus myopicus
compositus.

Da in der Ophthalmologie meistens mit Minuszylin-
derlinsen gearbeitet wird, empfiehlt es sich, so zu skia-
skopieren, dass zur Korrektion des Astigmatismus
auch diese Linsen angewandt werden können. Dazu
muss jeder Astigmatismus auf einen Astigmatismus
myopicus simplex (Abb. 1.8) geführt werden. Die zum
schwächer brechenden Hauptschnitt des astigmati-
schen Auges gehörende Bildlinie (das ist in Abb. 1.8 bei
allen Astigmatismen die am weitesten rechts liegende
Bildlinie) wird durch Vorschalten von sphärischen Lin-
sen auf die Netzhaut verlegt – mit Zerstreuungslinsen
beim Astigmatismus myopicus compositus, mit Sam-
mellinsen beim Astigmatismus hyperopicus composi-

tus. Zwangsläufig liegt dann die zum stärker brechen-
den Hauptschnitt gehörende Bildlinie im myopen Be-
reich des Auges, also vor der Netzhaut. Anwendung
vonMinuszylinderlinsen in der richtigen Achslage und
Wirkung verschiebt diese Bildlinie (und nur diese) auf
die Netzhaut – der Astigmatismus ist korrigiert.
Die Hauptschnittrichtungen lassen sich am sichersten
aus der Mitläufigkeit heraus festlegen. Bei höheren
Myopien empfiehlt sich deshalb, solange Zerstreu-
ungslinsen vorzuschalten, bis in mindestens einem
Hauptschnitt eine deutliche Mitläufigkeit zu beobach-
ten ist. Man hat dann einen Astigmatismus hyperopi-
cus compositus oder ungefähr einen Astigmatismus
hyperopicus simplex (Abb. 1.8) erzeugt.
In einem ersten Schritt zum Auffinden der Korrekti-
onsachse sollte man sich bemühen, im stärker bre-
chenden Hauptschnitt Flackern einzustellen. Den stär-
ker brechenden Hauptschnitt erkennt man nur mit et-
was Übung. Man kann sich an folgenden Kriterien für
die unterschiedlichen Pupillenreflexe in beiden
Hauptschnittrichtungen orientieren:
� Breite: Je breiter, desto näher am Flackerpunkt.
� Helligkeit: Je heller, desto näher am Flackerpunkt.
� Geschwindigkeit: Je schneller, desto näher am Fla-
ckerpunkt.

Schwächer brechender Hauptschnitt. Im stärker bre-
chenden Hauptschnitt ist jetzt also Flackern zu be-
obachten, im hierzu senkrecht liegenden, schwächer
brechenden Hauptschnitt Mitläufigkeit. Aus dieser gut
zu beobachtenden mitläufigen Schattenbewegung he-
raus wird durch Beseitigung des Schräglaufs die Achse
des korrigierenden Minuszylinders festgelegt. Sie liegt
in Skiaskopierrichtung, also senkrecht zum Lichtband.
Bei stärkerenAstigmatismen lässt sich die Achslage ge-
nauer bestimmen, wenn man sich mit demmitlaufen-
den Reflex durch Gabe von Plusgläsern dem Flacker-
punkt nähert.
Im nächsten Schritt erzeugt man in dem Hauptschnitt,
mit dem aus der Mitläufigkeit die Achse festgelegt
wurde, durch Vorschalten von Plusgläsern Flackern.
Jetzt ist ein Astigmatismus myopicus simplex einge-
stellt. Bis auf das Abstandsglas ist damit der sphärische
Anteil der Korrektion gefunden.

Stärker brechender Hauptschnitt. Ist nun im schwä-
cher brechenden Hauptschnitt der Flackerpunkt er-
reicht, muss in dem dazu senkrecht stehenden Haupt-
schnitt Gegenläufigkeit zu beobachten sein (Astigma-
tismus myopicus simplex, Abb. 1.8). Man muss das
Lichtband also um 90� drehen! Da beim Skiaskopieren
immer die Hauptschnittwirkung in Bewegungsrich-
tung (also nicht in Lichtbandrichtung) gemessen wird,
muss die vorgeschaltete Zylinderlinse auch in Bewe-
gungsrichtung wirken, um Flackern zu erreichen. Die
optische Wirkung einer Zylinderlinse ist in ihrem
Hauptschnitt parallel zur Zylinderachse 0 (Abb. 1.9);
im Hauptschnitt senkrecht zur Achse liegt die angege-
bene Wirkung vor. Soll nun bei der Skiaskopie die Ge-

Skiaskopie
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Abb. 1.9 Die Pluszylinderlinse als Segment eines Vollzylinders
mit der Zylinderachse A, dem Krümmungsradius r und der
Brechzahl n. Die Wirkung der Zylinderlinsen ist durch r und n
bestimmt; ihre Achslage ist mit der des ursprünglichen Voll-
zylinders identisch. Die Minuszylinderlinse ist das Komplement
zur Pluszylinderlinse; in gleicher Achslage neutralisieren sich
beider Wirkungen zur planparallelen Platte mit dem Brechwert
0. Der im Minuszylinder eingezeichnete Hauptschnitt senk-
recht zur Achse ist der wirksame Hauptschnitt; der die Achse
enthaltende Hauptschnitt hat die Wirkung 0.

genläufigkeit im zweiten Hauptschnitt mit einem Mi-
nuszylinder korrigiert werden, so muss der optisch
wirksame Hauptschnitt der Zylinderlinse in Bewe-
gungsrichtung des Skiaskops zeigen, also die Zylinder-
achse senkrecht dazu, nämlich in Lichtbandrichtung.
Die Achse dieser Zylinderlinse liegt somit in der Licht-
bandrichtung. Mit Minuszylindern, Achse in Licht-
bandrichtung, wird die Gegenläufigkeit bis zum Fla-
ckern abgebaut. Das korrigierende Zylinderglas ist ge-
funden.
Wurden Achse, Sphäre und Zylinder exakt bestimmt,
muss in allen Lichtbandrichtungen Flackern zu sehen
sein. Ist es das nicht, liegt es meistens an der nicht
sorgfältig genug bestimmten Achse. Die Fernkorrekti-
on wird durch Abziehen des Skiaskopierglases (z.B.
2,00dpt entsprechend 50 cm Skiaskopierabstand) er-
mittelt, also Abziehen von sph. +2.00dpt oder (gleich-
bedeutend) Hinzufügen von sph. –2,00dpt. Damit ist
die Fernkorrektion bestimmt.

Nach exakter Bestimmung von Achse, Zylinder und
Sphäre muss in allen Lichtbandrichtungen Flackern zu
sehen sein!

Wennder schwächer brechendeHauptschnitt nicht er-
kannt wird – was Anfängern ab und zu unterläuft – er-
zeugt man zunächst willkürlich in einem der beiden
Hauptschnitte Flackern. In dem dazu senkrecht ste-
henden Hauptschnitt ist nun entweder Mit- oder Ge-

genläufigkeit zu beobachten, je nachdem, ob man zu-
erst den stärker oder schwächer brechenden der bei-
den Hauptschnitte skiaskopiert hat. Liegt eine Gegen-
läufigkeit vor, so kann man diese mit Minusgläsern
zum Flackerpunkt bringen und dann wie oben be-
schrieben fortfahren.

Elementare Anwendungen
der Skiaskopie

Augenmedien. Mit der Skiaskopie ist dem Augenarzt
ein Verfahren zur Refraktionsbestimmung gegeben,
das gleichzeitig Auskunft über die Güte der brechen-
den Medien liefert. So lässt sich z.B. ein Keratokonus
schon frühzeitig daran erkennen, dass sein Apex Ge-
genläufigkeit zeigt, während der Reflex seiner Periphe-
rie schon mitläuft. Auch z.B. Wasserspalten in der Lin-
se, häufig die Ursache für monokular wahrgenomme-
ne Doppelbilder, machen sich wegen ihres besonderen
Brechungsverhaltens mit ihrem Reflex bemerkbar,
wenn man denn nahe genug am Flackerpunkt ist, was
mit der Skiaskopie über die eigene Brille des Patienten
und Vorhalten eines +2,00dpt Glases ausreichend gut
der Fall ist. Ganz Ähnliches gilt für beginnende De-
struktionen des Glaskörpers.

Übersichtskiaskopie. Orientierend kann man Kinder
auch sehr gut ohne Zykloplegie und ohne Skiaskopier-
glas untersuchen. Lässt man ein Kind auf das Skiaskop
schauen, stellt es meistens in einem Hauptschnitt sei-
ne Akkommodation so ein, dass es das Skiaskop mög-
lichst scharf sieht. Man beobachtet dann, wenn ein
Astigmatismus hyperopicus compositus vorliegt (und
das ist sehr oft der Fall), in diesemHauptschnitt gerade
noch eine mitläufige Bewegung, im anderen hyper-
open Hauptschnitt eine deutliche Mitläufigkeit. In die-
ser Situation ist der Astigmatismus also zu erkennen.
Überakkommodation, also Akkommodation des Kin-
des auf einen Punkt vor dem Skiaskop, gibt es erfah-
rungsgemäß wegen der Gültigkeit des „Prinzips maxi-
maler Faulheit“ nicht. Wenn ein gegenläufiger Pupil-
lenreflex zu sehen ist, bedeutet das also immerMyopie
(eventuell mit dem entsprechenden Astigmatismus),
die größer als der Kehrwert des Skiaskopierabstandes
sein muss, bei 50 cm Skiaskopierabstand also mehr als
2,00dpt.
Diese Untersuchung kann auch über eine getragene
Brille erfolgen; man kann also schon jetzt – also ohne
Zykloplegie – testen, ob die vorhandene Brille hin-
sichtlich des Zylinders richtig ist. Mit Zykloplegie lässt
sich dann genau feststellen, ob eine vorhandene Brille
stimmt.Man hält vor die Brille das Skiaskopierglas und
muss dann in allen Meridianen Flackern sehen (bei et-
was abgeschwächten Brillen eineMitläufigkeit, die bei
Zugabe gering brechender Plusgläser in Flackern über-
geführt wird).

1 Objektive Refraktionsbestimmung
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1. Skiaskop auf divergenten Strahlengang einstellen. Patienten mit beiden Augen auf große Sehzeichen in die Ferne schauen lassen,
     damit er möglichst wenig akkommodiert (in Zykloplegie entbehrlich). Eventuell bei der Skiaskopie durch den Phoropter
     Skiaskopiergläser geben, Phoropter etwas kippen -- dann stören die Reflexe auf den Phoroptergläsern nicht.

2. Man nimmt zunächst an, es liege ein achsensymmetrisch fehlsichtiges Auge vor und skiaskopiert in wechselnden
     Lichtbandrichtungen (90°, 45° oder 135°).

Sammel- oder Zerstreuungslinsen werden so lange vorgeschaltet, bis man in die Nähe des Flackerpunktes gelangt und in allen
Richtungen Mitläufigkeit beobachtet -- auch bei myopen Augen.

3. Wenn ein Astigmatismus vorliegt, beobachtet man beim Drehen des Lichtbandes einen Schräglauf und eine Verdrehung des
     Lichtbandes in der Pupille gegenüber dem Lichtband auf dem Auge.

Man dreht nun das Lichtband, bis der Schräglauf beseitigt ist, und hat den ersten Hauptschnitt gefunden; der zweite liegt senkrecht
davon.

4. Man kann die Hauptschnittachsen genauer finden, wenn man im schwächer hyperopen Hauptschnitt (fast) Flackern erzeugt, und
      im dazu senkrechten Hauptschnitt Mitläufigkeit.

Aus dieser Mitläufigkeit, eventuell unten Zugabe von Plusgläsern, Lichtband und Pupillenreflex in exakt gleiche Richtung einstellen.

Die Achse des korrigierenden Minuszylinders liegt senkrecht zu dieser Lichtbandrichtung und wird als Erstes notiert.

5. Die Mitläufigkeit aus 4. wird mit weiteren Plusgläsern zum Flackern gebracht.

Die sphärische Wirkung der Korrektion ist bestimmt und wird als Zweites notiert.

6. Jetzt wird das Lichtband um 90° gedreht. Es muss eine gegenläufige Bewegung zu sehen sein.

Ist sie mitläufig, hat man zuerst den „falschen“ Hauptschnitt skiaskopiert und muss zurück nach 3. Die Gegenläufigkeit wird mit
Minuszylindern, Achse in Lichtbandrichtung, zum Flackern gebracht. In allen Lichtbandrichtungen muss jetzt Flackern auftreten.
Wenn nicht, zurück nach 1.

Die Zylinderwirkung ist gefunden und wird als Drittes notiert.

6a. Wenn man nicht mit Zylindergläsern arbeiten will oder kann, überführt man die Gegenläufigkeit von 6. mit Minussphären
       in Flackern. Die Differenz der Flackergläser beider Hauptschnitte entspricht der Wirkung des Minuszylinders.

7.  Das skiaskopierte astigmatische Auge ist jetzt entsprechend dem Kehrwert des Skiaskopierabstandes myop - bei 50 cm
      Skiaskopierabstand 2,00 dpt, bei 67 cm Abstand 1,50 dpt. Diese Myopie wird durch Zugabe eines sphärischen Glases
      mit der Wirkung –2,00 dpt bzw. –1,50 dpt korrigiert.

Die Fernkorrektion ist  bestimmt.

falsch !

Abb. 1.10 Vorgehen bei der Skiaskopie (5).

Skiaskopie in Zykloplegie. Sie erfolgt am besten am
Phoropter, nur Kinder unter 12–14 Monaten sollten
mit einer Gläserleiste oder besser mit einzelnen Pro-
biergläsern skiaskopiert werden. Der Phoropter hat
psychologisch den Effekt einer Schutzwand, die das
Kind vomUntersucher trennt, denn es blickt nur durch
kleine Fensterchen auf den Untersucher. Die Mutter

oder der Vater steht hinter dem Kind und hält dessen
Kopf: Die Eltern sind beschäftigt und stören so das
Kind und den Untersucher nicht beim Skiaskopieren.
Die Skiaskopie nimmt den in Abb. 1.10 zusammenge-
fassten Verlauf.
Die Zykloplegie kann mit Zyklopentolat oder mit Atro-
pin erzeugt werden. De Decker (3) empfiehlt Zyklo-

Skiaskopie
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pentolat bei hellhäutigen, Atropin bei dunkelhäutigen
Kindern. Eine einmalige Gabe von Atropin und die
Skiaskopie nach 90min reicht in geeigneten Fällen aus
(1). Dieses Vorgehen ist aber kinderpsychologisch we-
niger gut, denn natürlichmögen die Kinder die Tropfen
wegen des Brennens nicht und bringen sie zudem mit
der verabreichenden Orthoptistin oder Schwester in
Verbindung. Darunter leidet die Duldsamkeit beim
Skiaskopieren erheblich. Man sollte deswegen der
Mutter diesen unangenehmen Part überlassen, der auf
diese Weise auch nicht so zeitnah zur Skiaskopie liegt,
und von den Kindern deswegen nicht unbedingt mit
dem Skiaskopieren in Zusammenhang gebracht wird.
Muss man mit der Leiste oder Gläsern skiaskopieren,
sitzt das Kind am besten auf dem Schoß der Mutter.
Problematisch ist hierbei die genaue Festlegung der
Achsenrichtung bei einemAstigmatismus. Die Leisten-
und Gläserskiaskopie ist daher nicht ganz so präzise
wie die am Phoropter durchgeführte. Das gilt nicht
mehr für vorgehaltene Probiergläser, wenn sie in die
Probierbrille eingesetzt werden können.
Wegen der möglichen halluzinogenen Nebenwirkun-
gen wird von einigen Untersuchern Zyklopentolat erst
im Schulalter gegeben; Zyklopentolat 0,5% bei jünge-
ren, 1% bei älteren Kindern; 2� imAbstand von 10min
(bei größeren Kindern 3 �); nach 40min skiaskopie-
ren. Bei Säuglingen und Kleinkindern wird Atropin
empfohlen: Atropin in wässriger Lösung 0,5% 2 � tgl.
für 3 Tage; am 4. Tag 1 � morgens tropfen, an diesem
Tag Skiaskopie. Haase (8) empfiehlt Atropin in öliger
Lösung 1� tgl. für 3 Tage; bei Kindern unter 12 Jahren
0,5%, bei älteren Kindern 1%. Auffahrt und Hunold (1)
schlagen einmalige Atropingabe (0,5% bei jüngeren,
1% bei älteren Kindern) vor; Skiaskopie nach 90min.
Boergen (2) gibt Säuglingen nur Tropicamid (Mydriati-
cum), um Amblyopie-Induktion durch lang andauern-
de Zykloplegie sicher zu vermeiden. Dosierung: 2� im
Abstand von 5min ist die untere Dosierung. Nach eige-
ner Erfahrung muss man Tropicamid jedenfalls bei et-
was älteren Kindern 5� im Abstand von ca. 5–10min
tropfen.

Akkommodation. Die Skiaskopie erlaubt auch eine
grob quantitative Bestimmung der Akkommodation.
Hinter einem die Akkommodation anreizenden Objekt
wird das Skiaskop angeordnet, und eswird über die ei-
gene Brille, aber ohne Gläser skiaskopiert. Normaler-
weise, wenn die Akkommodation nicht gestört ist,

sieht man in dieser Situation Flackern oder gerade
noch Mitläufigkeit. Die Entfernung wird verkürzt, bis
der Nahpunkt P erreicht ist und bei weiterer Annähe-
rung deutliche Mitläufigkeit auftreten würde. Die Ent-
fernung ap des „Umschlagpunktes“ vom Patientenauge
entspricht seinemmaximalen Akkommodationserfolg
∆Amax =1/ap, wobei der Nahpunktabstand vomAuge in
Metern zu messen ist.

Anisometropie: Bei waagerecht gestelltem Lichtband
und nicht zu kurzem Skiaskopierabstand kann man
den Reflex in beiden Pupillen gleichzeitig sehen. Tre-
ten deutlich unterschiedliche Reflexe auf, im Extrem-
fall in einem Auge Gegen-, im anderen Mitläufigkeit,
liegt eine Anisometropie vor. Eine exakte Skiaskopie in
Zykloplegie mit anschließender Brillenverordnung ist
ganz besonders im frühen Kindesalter unerlässlich. (6)

Fazit

Die Skiaskopie ist eine sehr genaue und elementare
Methode zur objektiven Refraktionsbestimmung, die
auch bei lebhaften Kindern anwendbar ist. Vergli-
chen mit der manuellen bzw. automatischen Refrak-
tometrie bedarf sie einer deutlich längeren Übungs-
zeit, besticht dann aber durch ihren geringen appara-
tiven Aufwand, ihre universelle Anwendbarkeit und
durch ihre hohe Aussagekraft und Messgenauigkeit.
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2 Topometrie und Keratometrie –
aktueller Stand der Technik

T. Bende, B. Jean

Mit dem Begriff Videotopographie ist ein Verfahren benannt, bei dem die Spiegelung eines meist ringförmi-
gen Musters auf dem Tränenfilm der Hornhaut mittels einer zentral positionierten Videokamera aufgenom-
men wird (10,19). Die so erhaltenen Bilder werden in einem PC bezüglich der Abweichung zum projizierten
Muster analysiert. Das Ergebnis wird in Form einer farbkodierten Radienkarte der Oberflächenkrümmung
dargestellt (25) (Abb. 2.1). Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der hohen Auflösung. Die wichtigsten An-
wendungen sind derzeit in der refraktiven Chirurgie, der Kontaktlinsenanpassung, aber auch zunehmend in
der Kataraktchirurgie im Hinblick auf multifokale Oberflächen zu sehen.
In den folgenden Kapiteln wird zunächst der Bezug zu den konventionellen Keratometern diskutiert. Wei-

terhin sollen die wichtigsten Hard- und Softwareoptionen vorgestellt und bewertet werden.

Abb. 2.1 Axiale Krümmungsradienkarte in Absolut-Skalie-
rung (grün bei 42 dpt) eines normalen Auges mit regulärem
Astigmatismus.

Abb. 2.2 Dezentrierter Laserabtrag als axiale Darstellung mit
relativer Skalierung.

Von der Keratometrie zur
Topographie

Entwicklung der Hornhautvermessung

Erstmals wurde das Verfahren der Hornhauttopome-
trie durch Spiegelbildanalyse von Placido am Ende des
19. Jahrhunderts vorgestellt (3). Im 3. Band des Hand-
buches der physiologischenOptik von v. Helmholtz be-
schreibt A. Gullstrand (13) die Bestimmung der Asphä-

rizität der Hornhaut basierend auf der Projektion von
Ringen nach Placido. Da dieses Verfahren ohne die
heutigen modernen Hilfsmittel sehr aufwendig war,
wurde diese Methode der Vermessung der Hornhaut-
oberfläche sehr vernachlässigt.
Im weitesten Sinne können die Keratometer als eine
Untergruppe der Topographie angesehen werden. Das
Prinzip ist ähnlich. Eswird einMuster auf dieHornhaut
projiziert und das entstehende Spiegelbild wird be-
züglich der Abweichung zu einem Standardmuster
verglichen. Da es zu der damaligen Zeit noch keine
Rechner gab, und eine Auswertung eines komplexen
Musters wie z.B. Placidoringe nicht praxisgerecht war,

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



12

entstanden einfache Messgeräte, die wir unter dem
Begriff Keratometer kennen. Diese Geräte stützen ihre
Auswertungen aufwenigeMesspunkte. Im einfachsten
Fall handelt es sich um 4 Messpunkte (Ophthalmome-
ter) und erweitert sich auf 1–2Messringe bei den heu-
tigenAutokeratometern (Abb. 2.3, obere Reihe). Bei der
erstenMethodemit nur 4Messpunkten ist es sehr auf-
wendig, irreguläre Strukturen zu finden. Es bedarf ei-
ner gewissen Erfahrung und zeitlichen Aufwandes,
mehr als nur die Sphäre zu bestimmen und eine ortho-
gonale Astigmatismusanalyse (flachste Achse und 90�

dazu) durchzuführen.
Dennoch ist dieses Verfahren so reproduzierbar und
hinreichend gut, dass es sich, auch auf Grund der einfa-
chen Bedienbarkeit, über Jahrzehnte durchsetzten
konnte. Auch heute noch gilt es für viele Anwender als
„Golden Standard“.
Schwierig oder fast unlösbar ist die Vermessung irre-
gulärer Oberflächen. Eine deutliche Verbesserung stel-
len hier die Autokeratometer dar. Sie sind eine Erwei-
terung des Messprinzips des Keratometers. Es werden
mehrere Ringe auf die Hornhaut projiziert; damit ist es
schon als reduziertes Topometer anzusehen und ist
zwischen Keratometer und Videotopometer anzusie-
deln. Sie sind hinsichtlich der Software noch einfach zu
bedienen. Die Ergebnisse liegen, wie gewohnt, in Form
von K-Werten, Astigmatismus und Winkel vor. Hier
liegt auch gleichzeitig die Grenze dieses Verfahrens.
Das Videotopometer hat durch die Vielzahl der Mess-
punkte eine hohe lokale Informationsdichte (Abb. 2.1),
sodass auch kleinste Irregularitäten vermessen und vi-
sualisiert werden können. Höherer Informationsgehalt
heißt auch, dass die K-Werte analog zu Keratometer
oder Autokeratometer dargestellt werden können. Da-
mit wird verständlich, dass im Zeitalter der schnellen

Keratometer Autokeratometer

Photokeratoskop Videotopometer

–

++

–

Abb. 2.3 Vom Keratometer zum Videotopometer. Zunahme
der Messpunkte bzw. Messringe.

PC-Entwicklung kein Weg an einen Videotopometer
vorbeiführt, verbindet sich doch hohe Auflösung mit
schneller Darstellung. In diesem Sinne ist die Ära der
Keratometer für die Patientenbetreuung vorüber.

Videotopographie

Bei der Videotopographie handelt es sich, verglichen
mit den Keratometern, um ein relativ junges Messver-
fahren (10, 19). Wie schon erwähnt, ist das Messprin-
zip eigentlich schon sehr alt, aber es mangelte an der
Möglichkeit der Umsetzung. Erst etwa Mitte der 80er-
Jahre tauchten kommerziell erhältliche Photokerato-
meter auf, die auf dem Prinzip von Placido beruhten.
Auch hier werden Ringmuster auf die Hornhaut proji-
ziert (Abb. 2.3, untere Reihe). Das Spiegelbild wird
photographiert und mittels Lineal oder Auswertung
des eingescannten Bildes am PC analysiert.
Die eigentliche Videotopographie nimmt das Spiegel-
bild direktmit einer CCD-Kamera auf; imRechnerwird
anschließend das Ergebnis, relativ zu einem vorher
aufgenommen Referenzkörper (Kalibrierung) darge-
stellt. Das Ergebnis ist eine in Krümmungsradien ko-
dierte Karte der Hornhaut, basierend auf mehreren
tausend Messpunkten (Abb. 2.1). Die Auflösung geht
hierbei in den Bereich von wenigenMikrometern, eine
bis dahin noch nicht erreichteMessgenauigkeit. Hierin
liegt auch gleichzeitig die Problematik: Verglichen mit
der groben Vermessung der Hornhaut mittels Kerato-
meter führt die hohe Auflösung zu Variationen der Er-
gebnisse bei verschiedenen Geräten und Herstellern
(4, 17). Es können viele Gründe wie z.B. Bedienungs-
und Messfehler, Softwarefehler usw. verantwortlich
sein, die zur Unsicherheit im Umgang mit dem Topo-
meter führt. Bei einer so hohenMessauflösung können
kleinste Veränderungen zu sichtbaren Variationen im
Ergebnis führen. Der Keratometer, mit seiner geringen
Auflösung, zeigt solche Probleme nicht.

Hohe Auflösung der Videotopographie: hohe Messge-
nauigkeit, aber auch große Variationen der Ergebnisse
bei verschiedenen Geräten und Herstellern.

Die heutigen Operationsverfahren wie die refraktive
Chirurgie, aber auch die Kontaktologie und in Zukunft
auch die Kataraktchirurgie, werden bei der Vermes-
sung multifokaler Hornhautoberflächen ohne dieses
diagnostische Messverfahren nicht mehr auskommen
(26).

2 Topometrie und Keratometrie – aktueller Stand der Technik
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Standard-Softwaretools
der Topographie

Axiale und lokale Darstellung

Die Videotopographie lebt mit ihren verschiedenen
Darstellungsoptionen von ein und demselben Daten-
satz. Aufgrund der Art der Kalibrierung der Systeme
werdenDaten erzeugt, die eine Krümmungsradienver-
teilung der Hornhautoberfläche anzeigen. Diese wer-
den durch einen Vergleich mit einem oder mehreren
Standardkörpern erstellt, die in der Regel während der
Kalibrierung auf der optischen Achse des Systems po-
sitioniert sind. Die daraus resultierende „Krümmungs-
karte“ der Hornhaut wird axiale Karte oder einfach Ra-
dienkarte genannt (Abb. 2.1). Zur einfacheren Ver-
gleichbarkeit der Messungen an verschiedenen Topo-
graphiesystemen hatman sich zur Darstellung auf eine
Normierung geeinigt (25). So bieten alle Systeme die
Option der absoluten Darstellung mittels Farbcodie-
rung (27): grün bei 42dpt, rot (wärmere Farbe) für
kleinere Radien, also höhere Brechkraft, und blau (kal-
te Farbe) für größere Radien, also niedrigere Brech-
kraft. Umdie Auflösung nicht einschränken zumüssen,
bieten weiterhin alle Systeme die Option der relativen
Skalierung, d.h. die kleinste (blau) und die höchste
(rot) Brechkraft werden ermittelt und die Werte da-
zwischen werden bis zur Auflösungsgrenze des Sys-
tems mit einer Farbscala dargestellt. Dadurch kann die
Farbe „grün“ die unterschiedlichsten Brechungswerte
annehmen.
Die Darstellung der axialen Radien gibt bei der Um-
rechnung in die Brechkraftverteilung nicht die reale Si-
tuation wieder. Die Umrechnung in die sog. lokale Ra-
diendarstellung, auch „Instanteneous Radius“, tangen-
tialer Radius, „True Radius“ oder auch „Curvature“ ge-
nannt, gibt erst die echte Krümmungsradiusverteilung
der Kornea wieder. Diese ist die Grundlage für die Be-
rechnung der absoluten Höhenwerte. Wie groß schon
bei dieser Umrechnung die entstehenden Fehler sein
können, zeigt eine vergleichende Studie bezüglich der
AuflösungundReproduzierbarkeit derHöhenwerte für
vier verschiedene Topographiesysteme. Die Tab. 2.1

Tabelle 2.1 Reproduzierbarkeit und Auflösung von 4 verschiedenen Topographiesystemen. Die Daten wurden ermittelt an nor-
malen Augen und Augen mit „Central Islands“ nach PRK

Reproduzierbarkeit
Topographie

Reproduzierbarkeit
Höhe

Auflösung Pupillenmarkierung

C-Scan (Technomed) � 0,4 dpt � 1 µm sehr hoch mittel

Eye-Top (CSO) � 1,0 dpt � 4 µm hoch mittel

TMS 2N (Tomey) � 1,0 dpt � 4 µm hoch mittel

Scout (Optikon) � 4 dpt � 12 µm hoch schlecht

zeigt zusammengefasst die erzielten Ergebnisse aus
dieser Studie (8).
Die Differenz zwischen verschiedenen Messungen
derselben Hornhaut (Differenzmapping) ist ein Indiz
für die Reproduzierbarkeit. Dies wurde in der Studie
durch Messungen an normalen Korneae durchgeführt.
Gute Reproduzierbarkeit kannman auch durch starkes
Filtern der Daten erreichen. Hierbei verliert man aber
an Auflösungsvermögen. Deswegen wurde gleichzei-
tig an Augen mit „Central Islands“ die Auflösung beur-
teilt. Dabei galt, ob das „Central Island“ detektiert wer-
den kann und bis zur Höhenwertdarstellung sichtbar
ist. Weiteres Kriterium war die Messung des Pupillen-
zentrums, was, bedingt durch die hohe Intensität der
Ringe auf der Kornea, sehr schwierig ist. Erwartungs-
gemäß zeigen hier alle Systeme ihre Schwächen.

Astigmatismusanalyse

Alle Topographiesysteme bieten die Option einer Ana-
lyse undDarstellung des Astigmatismus. Neben der Vi-
sualisierung der echten Astigmatismussituation mit
allen regulären oder irregulären Anteilen,meist in Sek-
toren untergliedert, bieten die Systeme auch die Mög-
lichkeit zur keratometeräquivalenten orthogonalen
Darstellung. Dies erleichtert den Vergleich der Werte
mit den Messungen an einem konventionellen Kerato-
meter. Da kein Analysealgorithmus so gut ist wie das
menschliche Auge, ist es meist sinnvoll, eine eigene vi-
suelle Bewertung der Topographie zumAstigmatismus
vorzunehmen.

Eigene visuelle Beurteilung der Topographie zum Astig-
matismus sinnvoll!

Höhenwerte

Wie oben beschrieben, sind die Höhenwerte direkte
Ableitungen aus den lokalen Radien. Damit übertragen
sich Fehler bei dieser Berechnung auch auf die Höhen-
werte und können sich sogar erhöhen (Fehlerfort-
pflanzung). Eigene Studien (23) haben gezeigt, dass die

Von der Keratometrie zur Topographie
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Fehler bei den Höhenwerten bei größeren Irregularitä-
ten und insbesondere in Fällen von dezentrierten re-
fraktiven Eingriffen extrem sind. Bei 5 getesteten Topo-
graphiesystemen wurden lokale Vertiefungen durch
Laserabtrag als Erhöhungen interpretiert. Dieses Prob-
lem gilt es für die individuelle Photoablation („Custo-
mized Ablation“) zu lösen. Derzeitige Strategien zur
Umgehung dieses Fehlers sind zum Teil akzeptabel,
führen aber nicht immer zu befriedigenden Ergebnis-
sen.
Bei der Darstellung der Höhenwerte wird zur besseren
Visualisierung ein Hilfsmittel angewandt. Da die An-
zahl der Farben beschränkt ist und die Auflösung in der
Höhe, verglichen zur Gesamthöhe der Kornea, sehr ge-
ring ist, wird von der gemessenen Kornea eine bekann-
te Struktur abgezogen. Dies kann entweder eine Sphä-
re (Kugel), eine vorgegebene Asphäre oder auch eine
best angepasste Asphäre sein. Dargestellt wird dann
die Differenz zwischen dieser Oberfläche und der ge-
messenen Kornea. Wie vorher erwähnt, dient dies nur
der Visualisierung; für die individuelle Photoablation
wird mit dem absoluten Höhenwert der Kornea ge-
rechnet.
Diese Daten sind auch die Grundlage für „Ray Tracing“-
Verfahren und Analysen, wie z.B. unter „Selektive
korneale Aberrometrie“ beschrieben.

Kontaktlinsenanpassung

Die Kontaktlinsenanpassung am Topometer besteht
meist aus einer Simulation. Dabei wird von der gemes-
senen Hornhautoberfläche eine im System gespeicher-
te bestpassende „Kontaktlinsenrückfläche“ abgezo-
gen. Die Differenz zwischen den beiden Flächen wird
in verschiedenen Blautönen dargestellt, um so ein
Fluoreszenzbild zu simulieren. Die Strategie besteht
darin, aus einemDatensatz verschiedener Anbieter die
minimalste Abweichung zu finden. Nur wenige Syste-
me unternehmen den Versuch, eine optimale Kontakt-
linsenrückfläche zu berechnen, um so einen Schritt in
Richtung hin zur individuellen Kontaktlinse zu ma-
chen. Hierunter ist nicht zu verstehen, dass für jeden
Patienten eine individuelle Kontaktlinse gefertigt
wird, sondern dass häufig vorkommende Merkmale in
verschiedene Gruppen zusammengefasst werden.

Alternative Verfahren zur Topographie

In den letzten Jahren wurden neben der bisher be-
schriebenen Methode der Hornhauttopographie nach
Placido auch Methoden zur direkten Vermessung der
Hornhautoberfläche, wie z.B. die Streifenprojektion
oder interferometrische Verfahren, vorgestellt und un-
tersucht (24). Durchgesetzt hat sich das Projektions-
verfahren nach Placido mit unterschiedlichsten Mus-
tern. Als einziges alternatives Verfahren hat sich die

Scanning-Slit-Methode des Orbscans der Firma Baush
& Lomb durchgesetzt. Das Scanning-Slit-Verfahren be-
ruht auf dem Prinzip der Scheinpflug-Messung. In der
aktuellsten Version des Orbscans (Orbscan II) wurde
auch dieses Verfahren mit einem Placidokonus kombi-
niert; es hat die durchaus interessante Option der
gleichzeitig durchführbaren Pachymetrie.

Hardwareoptionen
der Topographie

Die Vermessung der Hornhaut mit dem Scanning-Slit-
Verfahren bietet den Vorteil, dass neben der Hornhaut-
oberfläche auch die Rückfläche und die Grenzflächen
der Linse und der Iris erfasstwerden. Dadurch eröffnen
sich neben der Krümmungsvermessung auch noch die
Optionen der Pachymetrie, die Bestimmung der Vor-
derkammertiefe und die Vermessung des Vorderkam-
merwinkels. Während Orbscan I noch all diese Infor-
mationen alleine aus dem Scanning-Slit-Verfahren ge-
wonnen hat, kommt beim Orbscan II zusätzlich ein
Placidokonus zum Einsatz. Diese Kombination erhöht
die Messgenauigkeit für die Hornhautoberfläche ge-
genüber dem reinen Scanning-Slit-Verfahren.

Scanning-Slit-Verfahren: Erfassung von Hornhautober-
fläche, Rückfläche und Grenzflächen der Linse und der
Iris.

Pachymetrie

Neuere Publikationen (11, 21) belegen, dass die Ergeb-
nisse bei der Pachymetrie mit dem Orbscan durchaus
mit den herkömmlichen konventionellen Ultraschall-
pachymetrien vergleichbar sind. Sie sind am normalen
Auge entweder vergleichbar oder liegen etwa 8% über
dem Wert der Ultraschallpachymetrie. Als mögliche
Ursachen für die Differenzen werden zum einen die
zusätzlicheMessung des Tränenfilms im Falle der opti-
schen Messung genannt, zum anderen werden unter-
schiedliche Reflektionsflächen auf der Rückseite der
Kornea als Ursache angegeben. Einig sind sich alle Au-
toren (11, 21, 28) in Bezug auf die Reproduzierbarkeit.
Diese liegt im Falle der optischen Messung deutlich
über der der Ultraschallmessung.
Deutlich schlechter sind die Ergebnisse bei Messungen
der Hornhautdicke bei Korneae mit Haze nach photo-
refraktiver Keratektomie (PRK) (9). Der Einfluss von
Haze bei der optischen Messung führt zu geringeren
gemessenen Dicken, verglichen zu den Ultraschall-
messungen und auch zu theoretischen Berechnungen
von Ursprungsdicke und Abtragshöhe. Gemäß einem
Vorschlag ist die Fehlmessung der optischen Methode
eine Möglichkeit der Quantifizierung und Skalierung
für Haze zu nutzen (9).
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Bei Hornhautdickenmessungen nach LASIK sind die
Aussagen sehr unterschiedlich (12, 14). Zusammenge-
fasst ist der Orbscan nur bedingt geeignet für postope-
rative Messungen.
Ein großer Vorteil liegt in derMöglichkeit derMessung
der Hornhautdicke über einen großen Bereich inner-
halb kürzester Zeit. Das Ergebnis ist eine Dickenvertei-
lung nahezu der gesamten Hornhaut.
Zu diskutieren ist die klinische Relevanz dieser Aussa-
ge, da beispielsweise für die refraktive Chirurgie meist
nur der zentrale Dickenwert Bedeutung hat. Dieser
wird benötigt, um z.B. bei LASIK eine Kalkulation der
nach Abtrag zur Verfügung stehenden Reststromadi-
cken zu erhalten. Weitere diagnostische Anwendun-
gen der Hornhautdickenmessung, wie z.B. zur Erken-
nung spezieller Erkrankungen, werden kontrovers dis-
kutiert.
Neben dem Scanning-Slit-Verfahren mit der Option
der Pachymetrie bei gleichzeitiger Anbindung der
Oberflächen- und Rückflächentopographie ist ein
zweites Verfahren auf demMarkt erhältlich. Es handelt
sich dabei um einen konventionellen Videotopometer,
bei dem parazentral 2 zusätzliche Kameras montiert
sind (Astramax, Lasersight, USA). Mit diesen seitlichen
Aufnahmen der Hornhaut soll es möglich sein, die
Hornhautdicke zu bestimmen. Bisher sind dazu aber
noch keine Ergebnisse veröffentlicht.

Vorderkammertiefenmessung

Für die Vermessung der Vorderkammertiefe oder des
Kammerwinkels bei normalen unbehandelten Augen
gilt die Aussage, dass die Messungen vergleichbar zum
Ultraschall, aber wesentlich reproduzierbarer sind (2).

Erweiterte Softwareoptionen
der Topographie

Selektive korneale Aberrometrie (SCOA)
mit dem Topometer

Wurde bis vor kurzer Zeit der Erfolg eines refraktiven
Eingriffes ausschließlich durch den erzielten Visus be-
wertet, hat sich dies durch die Einführung der Wellen-
frontmessung mittels Aberrometer geändert (22).
Aberration ist ein Maß für Abbildungsfehler. Mit zu-
nehmender Aberration verschlechtert sich die Abbil-
dungsqualität. Durch dieMessung der Aberration wird
jetzt auch, neben dem Visus, die optische Qualität der
Hornhaut als Erfolgskriterium herangezogen.
Die Messmethode wurde aus der technischen Optik
übernommen. Dabei beschreibt die Aberration die Ab-
weichung (Lichtwegdifferenz) eines Lichtstrahls von

der idealen paraxialen Position. Die Fläche der Abwei-
chungen werden durch Zernike-Polynome beschrie-
ben. Diese Methode ist ein Approximations-, also eine
Annäherungsverfahren. Wie der Begriff ausdrückt,
wird hierbei eine Filterung bzw. eine Glättung der
Messwerte in Kauf genommen. Dagegen würde ein In-
terpolationsverfahren alle Messpunkte direkt verbin-
den. Ein Interpolationsverfahren liefert schlechte Er-
gebnisse, wenn die Anzahl der Messpunkte zu gering
ist. Bei derWellenfrontmessung stehen bei den derzeit
verwendeten Systemen nur einige hundertMesspunk-
te zur Verfügung, so dass hier zur Auswertung ein Ap-
proximationsverfahren herangezogen werden muss.
Was dies bedeutet, zeigt Abb. 2.4.
Oben links sieht man die Topographie einer Hornhaut
nach LASEK mit einem deutlich erkennbaren „Central
Island“. Die beiden unteren Abbildungen zeigen Hö-
hendifferenzen relativ zu einer optimalen Oberfläche
an. Das linke Bild ist die Darstellung mittels Zernike-
Polynome bis zur 6. Ordnung (28 Koeffizienten), also
eine Approximation, basierend auf den mehr als
10.000 Messpunkten der Topographie; rechts dagegen
die Darstellung mit einem Interpolationsverfahren.
Obwohl eine hohe Anzahl von Punkten zur Verfügung
steht, ist das „Central Island“ unter Verwendung von
Zernike nicht vollständig in seiner Dimension darge-
stellt. Dieses Beispiel belegt die Einschränkung der ge-
genwärtigen wellenfrontbasierten Optimierung der
Hornhautoberfläche insbesondere bei Aberrationen
höherer Ordnung, also minimalen Veränderungen. Da
selbst die Beschreibung der Hornhautoberfläche mit-
tels Zernike, basierend auf dem großen Datensatz der
Videotopographie, zu Informationsverlust führt, wur-
de an der Universitätsaugenklinik Tübingen ein ande-
rer Weg zur Beschreibung der optischen Qualität der
Hornhaut schon vor der Vorstellung der ersten Aberro-
meter eingeführt (5).
Bedingt durch das Messprinzip stehen dem Videoto-
pometer nach Placido nur Informationen aus dem Trä-
nenfilm der Hornhautoberfläche zur Verfügung (6, 16).
Damit kann, im Gegensatz zum Aberrometer, nur die
korneale Aberration gemessen werden. Das konven-
tionelle Aberrometer hingegenmisst die akkumulierte
Gesamtaberration entlang eines Strahles, kann aber
nicht den Ort des Entstehens der Aberration (Horn-
haut, Linse) ermitteln. Ob dies eine hinnehmbare oder
inakzeptable Einschränkung ist, wird derzeit gemes-
sen und diskutiert. Die Gesamtaberration des Auges
setzt sich aus statischen (z.B. Kornea) und dynami-
schen, im Laufe des Lebens variablen Anteilen (z.B.
Linse, Glaskörper und Akkomodation) zusammen.
Kontrovers wird diskutiert, ob dynamische Anteile –
die ja nicht separat ermittelt werden können – korri-
giert werden sollen oder überhaupt können.
Tatsächlich liegt der größte Brechungsindexunter-
schied zwischen Luft und Tränenfilm undmacht damit
auch den größten Anteil an Aberration aus. Selbst
wenn sich zeigen sollte, dass intraokulare Aberratio-
nen korrigiert werden müssen, wird dies nach heuti-
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Interpolation
Approximation

Topographie

Spline-Interpolation Zernike (28 Koeffizienten, 6. Ordnung)

Abb. 2.4 „Central Island“ nach myoper photorefraktiver Ke-
ratektomie (PRK). Oben links: absolut skalierte Topographie.
Oben rechts: Unterschied von Approximation zu Interpolation.

Unten links: Höhenwerte mit Interpolation. Unten rechts: Hö-
henwerte mit Approximation nach Zernike.

gem Stand auf der Korneaoberfläche stattfinden. Da-
her ist die genaue Vermessung derselben notwendig.
Um die optische Eigenschaft der Kornea zu beschrei-
ben, wurde in Tübingen der nachfolgende Ansatz ge-
wählt; da sich dieser ausschließlich auf die Hornhaut-
oberfläche bezieht, wird er mit dem Begriff „Selektive
corneale Aberration“ (SCOA) bezeichnet (6, 16): SCOA
beschreibt die optische Qualität bezüglich ihrer Aus-
wirkung, d.h., es handelt sich um eine Analyse der op-
tischen Abbildungsfehler, bezogen auf die Hornhaut.

Der größte Brechungsindexunterschied liegt zwischen
Luft und Tränenfilm und macht damit den größten An-
teil an Aberration aus.

Analog zu einem Kontrastsehtest (schwarzweißes
Streifenmuster) werden über der topographisch ge-
messenen Hornhautoberfläche ein Sinus- bzw. ein Co-

sinussignal abgebildet. Grundlage hierfür ist ein Ray
Tracing-Verfahren. Das über die Oberfläche abgebilde-
te Muster wird auf eine virtuelle Retina unter Berück-
sichtigung der topographisch gemessenen Pupillen-
durchmesser betrachtet.
Diese kann nachträglich variiert werden, z.B. ummes-
opische Bedingungen zu simulieren. Das so erhaltene
Abbild der Sinusfunktion kann nun bezüglich der Am-
plitude, einer Verzerrung und einer Verschiebung rela-
tiv zur optischen Achse analysiert werden.
Neben diesen optischen Abbildungsfehlern wird, da es
sich um ein Ray Tracing-Verfahren handelt, auch noch
eine so genannte Oberflächenqualitätsdarstellung
(„Surface Quality Map“) erzeugt. Dabei handelt es sich
um eine Kodierung der Hornhautoberfläche bezüglich
der lokalen Abbildungsqualitäten. Bewertet wird, wie
weit entfernt von der optischen Achse ein Lichtstrahl,
der durch einen topographisch gemessenen Punkt
geht, auf der virtuellen Retina auftrifft. Das Ergebnis ist
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eine Karte der Hornhaut, die durch eine Farbdarstel-
lung die Abbildungsqualität („Surface Quality Map“)
der Hornhaut für jeden gemessenen Punkt angibt.
Abb. 2.5 zeigt das Ergebnis.
Neben der Topographie (links unten), also der Krüm-
mungsradiusverteilung, wird die „Surface Quality
Map“ (oben links) dargestellt. Oben rechts ist das Kont-
rastverhalten, ermittelt aus dem Amplitudenverhal-
ten, also die Modulationstransferfunktion (MTF) dar-
gestellt. Analog zu den bekannten Kontrastsehtafeln
wird das Kontrastverhalten als Funktion der Frequenz
dargestellt. Dies bedeutet, dass z.B. ein Schwarzweiß-
Streifenmuster mit zunehmend kleiner werdendem
Abstand (höhere Frequenz) dargestellt wird. Dieser
sonst subjektive Test kann nun objektiv anhand der ge-
messenen Hornhautdaten durchgeführt werden. Im
Normalfall ergibt sich der typische Verlauf der Abnah-
me des Kontrastes mit zunehmender Frequenz, der bei
ca. 8–10%, also 0,08–0,1, in der physiologischen
Schwelle der Netzhaut endet. Dieser Schnittpunkt kor-
reliert mit dem erreichbaren Visus (im Normalauge).
Das Abfallverhalten dieser Kurve ist auch ein Maß für
die Abbildungsqualität, wobei die lokale Variabilität
nicht berücksichtigt ist. Damit beruht dieses Verhalten

Surface Quality Map

Corneal Topography

Modulations Transfer Funktion (MTF)

Phase Shift

Abb. 2.5 Selektive korneale Aberration (SCOA). Interpreta-
tion der optischen Eigenschaft. Von oben links nach unten

rechts: „Surface Quality Map“, Modulationstransferfunktion
(MTF), Topographie und Phasenverschiebung.

auf den Daten der gesamten Hornhautoberfläche. Eine
weitere Analyse ist die Bestimmung der Phasenver-
schiebung (unten rechts). Die Phasenverschiebung ist
der Versatz des Bildes auf der virtuellen Retina relativ
zur optischen Achse. Bei der Wellenfrontanalyse ent-
spricht dies dem Koma. Die Verschiebung des Bildes
auf der Retina könnte neben natürlich bedingten Fak-
toren auch Folge von Kippungen oder translatorischen
Verschiebungen, z.B. der Intraokularlinsen oder, im
Falle der Topographie, z.B. eine durch Laserabtrags in-
duzierte Dezentrierung sein. Damit lässt sich die Ab-
bildungsqualität der Hornhaut objektiv ermitteln;
auch Rückschlüsse auf das Lasersystem und seine Be-
handlungsalgorithmen lassen sich gewinnen.

Funktionale optische Zone
nach refraktiven Eingriffen

Unter dem Begriff „funktionale optische Zone“ ver-
steht man den Bereich der Kornea, der zum Entstehen
eines guten Bildes beiträgt und somit ausschlaggebend
für das Erreichen eines hohen Visuswertes ist. Diese
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lässt sich direkt aus der „Surface Quality Map“ ableiten
(6). Alle Gebiete der Hornhautoberfläche, die die ein-
fallenden Lichtstrahlen relativ nahe zur optischen Ach-
se hin brechen, tragen zum Entstehen eines guten Bil-
des bei. Dies sind alle Gebiete mit einem – neu defi-
nierten – Qualitätsfaktor nahe 100 %. Patienten mit ei-
nem Visus von mehr als 1,2 zeigen einen Qualitätsfak-
tor größer als 95% (violette Farbe). Abb. 2.5 zeigt die
funktionalen optischen Zonen für 2 vergleichbare
myope PRKs mit –6,5 dpt.
Während die funktionale optische Zone mit einem äl-
teren Lasersystem (Summit Apex plus) bei gleich gro-
ßer Ablationszone von 6,0mmnur 3,1mm (violett) ist,
beträgt sie bei einem neueren System (Schwind Kera-
tron Multiscan) bereits 4,6mm. Diese Ergebnisse de-
cken sich mit dem klinischen Bild, nämlich einer Re-
duktion des Nachtsehproblems und eine Steigerung

Abb. 2.6 Funktionale optische Zone (FOZ) aus der „Surface
Quality Map“ von SCOA. Myopie Korrektur (– 6,5 dpt, Durch-

post PRK –6,50 dpt
(Summit Apex Plus)
FOZ=3,1mm (H); d=6,0mm

post PRK –6,50dpt
(Schwind Keratron MultiScan)
FOZ=4,6mm; d=6,0mm

messer d = 6mm) mit photorefraktiver Keratektomie (PRK) für
2 Lasersysteme.

des Kontrastsehens. Die funktionale optische Zone ist
stark abhängig von der Korrekturhöhe. Abb. 2.6 zeigt
die funktionale optische Zone nach PRK als Funktion
der Korrekturhöhe.

Alle Gebiete der Hornhautoberfläche, die die einfallen-
den Lichtstrahlen relativ nahe zur optischen Achse hin
brechen, tragen zum Entstehen eines guten Bildes bei.

Die beiden Lasersysteme zeigen ein paralleles Verhal-
ten, was schon darauf hindeutet, dass die funktionale
optische Zone auch in Zukunft mit höheren Korrektu-
ren abnehmen wird.
Die „Surface Quality Map“ ist eine schnelle visuelle Be-
wertung der Oberflächenqualität z.B. nach refraktiven
Eingriffen, also hinsichtlich des tatsächlich erzielten
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Ergebnisses oder der Verbesserung der optischen Qua-
lität der Hornhaut.

Individuelle Photoablation

Unter demBegriff der individuellen Photoablation ver-
steht man die Veränderung der Hornhautoberfläche
durch Laserabtrag, basierend auf hoch auflösendenDa-
tensätzen (Topographie, Wellenfrontanalyse) (7, 15).
Für dieses Vorgehen gibt es eine Vielzahl von Bezeich-
nungen, die aber letztendlich alle dieselbe Bedeutung
haben: z.B. „topographiebasierte Photoablation“, „op-
timierte refraktive Keratektomie“, „Customized Ablati-
on“ usw.

Vorgehensweise bei der individuellen
Photoablation

Bei diesem Vorgehen wird im Falle der Topographie
die gemessene Krümmungsverteilung der Hornhaut in
absolute Höhenwerte umgerechnet (Abb. 2.8).
Die optimierte Hornhautoberfläche kann durch 2 Stra-
tegien erreicht werden:
� Die erste ist eine Anlehnung an die Wellenfrontana-
lyse (Aberrometer). Hierbei wird die Hornhautober-
fläche in Form von Zernike-Koeffizienten beschrie-
ben.

� Bei der zweiten wird direkt eine Differenzbildung
der Höhenwerte relativ zu der bestangepassten
Asphäre durchgeführt.

In beiden Fällen folgt ein Ablationsprofil für den Laser,
der an jedem Ort der Kornea den Betrag des zu entfer-
nenden Gewebes inµm angibt.

Abb. 2.7 Funktionale optische Zone (FOZ) als Funktion der
Korrekturhöhe bei myoper photorefraktiver Keratektomie
(PRK). Mit zunehmender Korrekturhöhe reduziert sich der
Durchmesser der FOZ.

Topographiegestützte Photoablation

Der Vorteil der Topographie liegt hierbei wieder in der
hohen Anzahl der Messpunkte (ca. 10.000), der Nach-
teil liegt in der reduzierten Information bezüglich der
Gesamtaberration des Auges. Wie oben beschrieben,
wird die Notwendigkeit der Gesamtaberration im Falle
der refraktiven Chirurgie noch kontrovers diskutiert.
Wenn die Gesamtaberration eine wichtige Rolle spie-
len sollte, so liegt die konsequente Schlussfolgerung in
einer Kombination der beiden Messverfahren. Auf
Grund der Alinierungsprobleme (siehe unten) macht
es keinen Sinn, die beiden Messdaten separat aufzu-
nehmen und dannmiteinander zu verrechnen. Der u.E.
richtige und machbare Weg wäre dann eine gleichzei-
tige Messung der Topographie und der Aberration. Ein
erstes Gerät für simultane Messungen ist bereits er-
hältlich (KR-9000, Topcon, Japan).

Alignierung

Die Alignierung von Datensätzen miteinander oder
mit der anatomischen Gegebenheit ist ein kritisches
Problem. Die meisten Topometer haben als Ursprung
ihrer Krümmungskarte entweder das Zentrum eines
projizierten Ringes oder die sog. „Line of Sight“ (18).
Verschiedene Definitionen dazu finden sich bei Le
Grand (20). Gemeint ist als Startpunkt der Topographie
die Reflektion des Fixierlichtes. Einige Systeme bieten
zusätzlich die Option, das Pupillenzentrum als Start-
wert zu verwenden. Dies bietet sich deswegen an, da
viele Lasersysteme mit ihren Trackingeinheiten eben-
falls relativ zum Pupillenzentrum arbeiten. Dagegen
spricht die, wie in eigenen Studien nachgewiesen,
schlechte Detektion der Pupille bei den meisten Topo-
metern (8).
Es ist wichtig zu wissen, welchen Startpunkt das ver-
wendete Topographiesystembenutzt und ob die Daten
entsprechend dem benötigten Startpunkt für den La-
serabtrag transformiert wurden (Fortpflanzungsfeh-
ler).

LASIK, PRK oder LASEK?

Welches der 3heute benutzten Laserabtragsverfahren
das beste ist, ist derzeit noch nicht geklärt, insbeson-
dere nicht im Hinblick auf die potentiell hochpräzise
„Customized Ablation“. Zum einen geht man davon
aus, dass der Flap bei LASIK viel von der gewünschten
Präzision wieder verdecken könnte, andererseits gilt
dies erst recht, wenn man im Falle der PRK davon aus-
geht, das eine 50 µmdicke Epithelschicht über das Ab-
lationsgebiet wächst. Im Falle der LASEK erwartet man
am ehesten günstige Resultate. Hier liegen aber noch
zu wenige Informationen vor.
Für alle 3 Verfahren gilt, dass noch zahlreiche unbe-
kannte Größen existieren. Es ist daher nicht verwun-

Erweiterte Softwareoptionen der Topographie
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Topographie

Individuelle Photoablation

Abb. 2.8 Vorgehensweise bei der individuellen Photoablati-
on. Von der Topographie (oben links) zu den Höhenwerten re-
lativ zur bestangepassten Asphäre (oben rechts). Berechnung

des Abtrags zur Erzeugung einer rotationssymmetrischen
Asphäre (unten links). Theoretische Darstellung der resultie-
renden Oberfläche (unten rechts).

derlich, dass die erzielten Ergebnisse derzeit in der
Mehrzahl noch nicht die Erwartung erfüllt haben. Dies
liegt nicht primär an der diagnostischen Seite, viel-
mehr besteht das Problem, dass weder die Abtragerate
der Hornhaut noch der Einfluss der Wundheilung
wirklich bekannt sind. Ebenso nicht die „Coupling Ra-
tio“ bei Astigmatismuskorrekturen, die ortsabhängige
Reflektion der UV-Strahlung auf der Kornea und der
Einfluss der Laserspotgröße; sie alle nehmen Einfluss
auf das im Prinzip hochpräzise Verfahren der individu-

ell gerechneten Ablation. Kann man bei den Standard-
verfahren noch auf eigene erstellte Nomogramme zu-
rückgreifen, ist dies im Fall der individuellen Photoab-
lation nicht mehr möglich, da hier keine eindeutigen
Schemata wie sphärischer- oder regulärer Astigmatis-
musabtrag benutzt werden. Ein Erfolg für dieses neue
Verfahren kann sich somit erst nach weiterführender
Grundlagenforschung einstellen. Ein iteratives Heran-
tasten erscheint zwar pragmatisch, aber in seinem
Nutzen fraglich.

2 Topometrie und Keratometrie – aktueller Stand der Technik

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



21

Fazit

Die heutige Generation von Videotopometern stellt
ein diagnostisches Instrumentarium zur Vermessung
der Hornhautoberfläche mit höchster Präzision be-
reit. Einige Systeme bieten noch zusätzlich die Opti-
on der Pachymetrie und/oder der Vermessung der
Vorderkammer. Entgegen einiger Prognosen ist der
Einsatz der Topometer in der refraktiven Chirurgie
nach wie vor notwendig. Die zeitweise vorrangige
Wellenfrontanalyse hat sich als alleiniges Instrumen-
tarium für die refraktive Chirurgie bisher nicht durch-
setzen können. Praktisch ist ein diagnostisches Opti-
mum zu erzielen, wenn mehrere diagnostische Ver-
fahren miteinander verknüpft werden. So sind Kom-
binationen von Topometer und Aberrometer oder To-
pometer und OCT (Optical Coherence Tomography)
oder auch die Verknüpfung aller 3 Messmethoden in
einem Gerät wünschenswert. Erste Ansätze hierfür
existieren bereits. Wenig sinnvoll ist die Verknüpfung
der einzelnen Messergebnisse in einem separaten
Rechner, da die Alinierungsproblematik erheblich ist.
Auch der rechtliche Aspekt verdient Beachtung,

wird doch jetzt erstmals ein diagnostischer Datensatz
– ohne eindeutige Objektivierbarkeit – für eine the-
rapeutische Konsequenz, nämlich den quasi-automa-
tisiert ablaufenden Gewebeabtrag benutzt.
Weitere Anwendungen der Videotopographie sind

bei der Kontaktologie und in Zukunft zunehmend bei
der Kataraktchirurgie zu finden (1). Schon heute
nimmt die Zahl der Kataraktpatienten mit früheren
refraktiven Eingriffen zu. Ohne topographische Auf-
nahmen, verknüpft mit der Biometrie, sind frühere
refraktive Eingriffe in ihrer Auswirkung auf die Be-
rechnung der richtigen Intraokularlinse nicht abzu-
schätzen. Sie haben aber einen großen negativen Ein-
fluss auf das Operationsergebnis. Die Kombination
verschiedener diagnostischer Methoden, wie vorher
beschrieben, kann in der Katarakt-Chirurgie eine
neue Dimension eröffnen. So kann mittels topogra-
phischer Messung der Hornhautoberfläche in Kombi-
nation mit einer optisch-biometrischen Messung,
z.B. OCT, eine aberrationsoptimierte Intraokularlinse
eingesetzt werde. Es kann somit ein Optimum zwi-
schen Korneaoberfläche und Intraokularlinse gefun-
den werden. Dies gilt auch für Korrekturen nach re-
fraktiven Eingriffen, z.Β. Dezentrierungen oder zu
kleinen optische Zonen, im Prinzip korrigierbar durch
optimierte Intraokularlinsen.
Aus heutiger Sicht ergibt sich, dass die Zukunft

den Kombinationssystemen aus Topometrie und OCT
und/oder Aberrometer gehört; während einer einzi-
gen Messung werden so alle diagnostischen Daten
des Auges gewonnen. Dies gilt auch für die refraktive
Chirurgie.
Neben High-End-Diagnostik zur abschnittsselekti-

ver Optimierung des Sehapparates wird es aber im-
mer einen Bedarf für Standardtopometrie geben. Die
Topographie hat als eine Basisdiagnostik die Kerato-
metrie grundsätzlich ersetzt.
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3 Optische Kohärenz-Tomographie
am Vorderabschnitt des Auges

H. Hoerauf

Viele klinische Studien über den Einsatz der optischen Kohärenz-Tomographie (OCT) wurden bisher ver-
öffentlicht, aber sie beschränkten sich fast ausschließlich auf den hinteren Abschnitt des Auges, und dort
hauptsächlich auf die zentrale Netzhaut (10). Nur wenige Arbeiten beschäftigten sich mit OCT-Untersu-
chungen am vorderen Augenabschnitt (1, 3, 7, 13).
Vor kurzem wurde über die Entwicklung eines spaltlampenadaptierten OCT-Systems berichtet, mit dem

es möglich ist, in vertrauter Untersuchungstechnik zweidimensionale Schnittbilder im kontaktfreien Verfah-
ren aufzunehmen (3, 13), aber auch modifizierte kommerziell erhältliche Systeme erlauben eine Untersu-
chung des vorderen Augenabschnittes (1).
Ein großer Nachteil und eine deutliche Einschränkung dieser Geräte ist jedoch die begrenzte Eindringtiefe

durch die stark streuende Sklera. Dadurch konnten zwar Strukturen wie Hornhaut, Iris und Linse untersucht
werden, jedoch waren klinisch bedeutsame Regionen wie der Kammerwinkel und die Ziliarkörperregion
nicht darstellbar. Als Lichtquelle für diese Geräte wurde bisher eine Superlumineszenz-Diode mit einer Wel-
lenlänge von 830 nm verwendet. Da mit zunehmender Wellenlänge die Streuung im Skleragewebe ab-
nimmt, kann die Verwendung von Lichtquellen mit längerer Wellenlänge die Darstellung der beschriebenen
Regionen verbessern. Dies wurde bereits in Studien an enukleierten Schweineaugen und enukleierten
menschlichen Bulbi mit einem handgehaltenen Applikator (4, 5) und in ersten klinischen Untersuchungen
mit einem sehr aufwendigen experimentellen 1310 nm-OCT-System gezeigt (6, 8, 11). Im Folgenden wer-
den die ersten Untersuchungsergebnisse sowie bisher abschätzbare Stärken und Schwächen der sog. AS
(Anterior Segment)-OCT dargestellt.

Abb. 3.1 Normalbefund. Unskaliertes OCT-Bild (1310 nm,
100 Hz, 200 scans, 5,5 � 2,03mm) senkrecht zur Irisoberflä-
che aufgenommen. Die Iris zeigt eine hochreflektive Oberflä-
che (Pfeilspitze), darunter eine weniger reflektive Schicht, die
dem Irisstroma entspricht (Stern) und eine dünne hyperreflek-
tive Lage, die zum Irispigmentepithel korrespondiert (Pfeil).
Die stark streuenden und die absorbierenden Eigenschaften
der letzten Schicht verursachen leider eine vollständige Ab-
schattung retroiridaler Strukturen in der OCT.
S = Sklera
I = Iris
VK =Vorderkammer
L = Linse

Abb. 3.2 Pathologischer Befund. Unskaliertes OCT-Bild
(1310 nm, 100Hz, 200 scans, 5,5 � 2,03mm) eines Iristumors
einer Patientin mit angiolymphoider Hyperplasie. Der kompak-
te Tumor erscheint der Iris aufgelagert. Das Irispigmentepithel
(Pfeil) erscheint intakt.
VK =Vorderkammer
T = Tumor
Irisoberfläche = Pfeilspitze
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Funktionsprinzip der AS-OCT

Die OCT-Bilder in diesem Artikel wurden noch mit ei-
nemPrototyp eines imMed. Laserzentrum Lübeck ent-
wickelten spaltlampenadaptierten OCT-Systems auf-
genommen. Mittlerweile ist dieses Gerät kommerziell
erhältlich (Fa. 4optics, Lübeck, Deutschland) und kann
an jede handelsübliche Spaltlampe adaptiert werden.
Daher ist keine eigene Untersuchungseinheit erforder-
lich.
Auf das Prinzip der optischen Kohärenz-Tomographie,
imDetail publiziert von Fujimoto et al. (2), soll hier nur
kurz eingegangen werden. Bei der OCT wird ein Teil
des reflektierten Lichts, ähnlich wie bei einer Ultra-
schalldarstellung, analysiert, seine Intensität in Falsch-
farben oder grautonkodierte Streulichtaufnahmen
umgewandelt und simultan während der Messung ab-
gebildet. Der Unterschied zum neuen Systems besteht
in der Verwendung einer anderen infraroten Superlu-
mineszenz-Diode als Lichtquelle, die statt bei 830 nm
bei λ =1310 nm (SLD-561; Superlum, Moskau, Russ-
land) emittiert, eine Kohärenzlänge von 20 µmund ei-
ne Energieleistung von 500 µW aufweist. Wie bereits
erwähnt, kann die OCT-Einheit in jede klinische Stan-
dardspaltlampe integriert werden, bei uns ist dies eine
BQ 900 (Haag-Streit, Bern, Schweiz). Der genaue Auf-
bau des Systems wurde im Detail bereits beschrieben
(3, 13). Die Adaptation erlaubt eine exakte Kontrolle
und Überprüfung des Messstrahls auf den zu untersu-
chenden Strukturen. Die Aufnahmezeit für ein OCT-
Schnittbild hängt von der Scanfrequenz von 100 Hz
und der Anzahl der gemessenen A-Scans ab, die zwi-
schen 100 und 400 frei wählbar ist. Es resultieren da-
her Aufnahmezeiten zwischen 1 und 4 Sekunden.
Die axiale Tiefe im OCT-Bild beträgt etwa 1,8mm und
die axiale Auflösung 15,0 µm jeweils abhängig von den
optischen Eigenschaften des gemessenen Gewebes.
Die Scanlänge ist in einem Bereich von 0–7,5mm vari-
ierbar. Die laterale Auflösung hängt von der Spotgröße
des OCT-Messstrahls ab. Die numerische Apertur ist
0,05 bei einer Spotgröße von 20 µm. Es ist zu berück-
sichtigen, dass 1mm außerhalb der Fokalebene sich
der Strahlendurchmesser auf etwa 100 µm vergrößert.
In unserem System ist der Fokus immer auf das Zent-
rum des OCT-Bildes ausgerichtet. Die OCT-Bilder kön-
nen während der Untersuchung online beobachtet
werden und, wie bereits erwähnt, in einer logarithmi-
schen Graustufenskala oder in Falschfarben dargestellt
und gleichzeitig gespeichert werden. Die Farbkodie-
rung richtet sich nach einer Farbtafel, die von Puliafito
et al. eingeführt wurde (10). Die resultierenden Bilder
haben 360 � 200 Pixel bei einer Digitalisierungsrate
von 5,6 µm axial und 30 µm lateral. Für quantitative
Analysen können die Bilder 1:1 dargestellt werden.
Die hier gezeigten OCT-Bilder wurden nicht durch
Bildverarbeitung nachbearbeitet.
Was kann das Verfahren leisten? Die AS-OCT erlaubt
eine exakte Darstellung der verschiedenen Strukturen

des vorderen Augenabschnittes in sehr hoher Auflö-
sung. Diese werden in den folgenden Kapiteln einzeln
beschrieben. Ein großer Vorteil ist die einfache Bedie-
nung in gewohnter Spaltlampentechnik und im kon-
taktfreien Verfahren, sodass die Untersuchung auch
von medizinischem Hilfspersonal durchgeführt wer-
den kann. Ein Nachteil ist die begrenzte Eindringtiefe,
welches die Darstellung retroiridaler Strukturen limi-
tiert. Es ist schwierig, die Validität des Verfahrens zu
beurteilen, da zum Vergleich einer Quantifizierung
von Strukturen des vorderen Augenabschnittes nur
sehr aufwendige Verfahren wie z.B. die Scheim-
pflugphotographie zur Verfügung stehen. Es besteht
bisher kein Anlass zu der Annahme, dass die gemesse-
nen Werte nicht der Realität entsprechen. So ergeben
erste Vergleichsuntersuchungen zwischen der gonio-
skopischen Klassifikation des Kammerwinkels und
OCT-Messungen eine gute Korrelation.

Vorteile der AS-OCT:
– einfache Bedienung,
– kontaktfreies Verfahren.

Nachteil der AS-OCT:
– begrenzte Eindringtiefe.

Darstellung der Iris

Die Iris zeigt 3 unterschiedliche Lagen (Abb. 3.1):
� eine hochreflektive oberflächliche Schicht, die den
Trabekulae und Krypten der Irisoberfläche ent-
spricht,

� eine weniger reflektive Schicht, die zum Irisstroma
korrespondiert,

� eine dünne hochreflektive Schicht, die der Lage des
Iris-Pigmentepithels entspricht.

Die höhere Reflektivität der Irisoberfläche wird ver-
mutlich durch eine kompaktere Anordnung von Fibro-
blasten, Melanozyten und Kollagen verursacht als dies
im weniger zelldichten Irisstroma der Fall ist. Die Re-
flektivität der Irisoberfläche variiert je nach Irisfarbe
und -pigmentierung. Eine senkrechte Ausrichtung des
OCT-Messstrahls auf die Irisoberfläche führt nicht zu
der gewünschten Darstellung retroiridaler Strukturen,
sondern zu einer vollständigen Abschattung dieses Be-
reichs. Diese wird durch eine Kombination aus stark
streuenden und absorbierenden Eigenschaften des
Irispigmentepithels verursacht. Die OCT kann die Ent-
deckung, Dokumentation und Folgeuntersuchung von
Iris-Tumoren erleichtern und deren Diagnostik verbes-
sern, wie dies Abb. 3.2 zeigt.

3 Optische Kohärenz-Tomographie am Vorderabschnitt des Auges
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Darstellung des Kammerwinkels

Das verwendete 1310 nm-OCT-System ermöglicht eine
vollständige Darstellung des Kammerwinkels
(Abb. 3.3) trotz transskleraler Messung. Wo der einfal-
lende OCT-Strahl senkrecht auf die Sklera trifft, ent-
steht maximale Reflektion, daneben schwächt sich
diese deutlich ab. Die periphere Hornhaut erscheint
hyporeflektiv. Am korneoskleralen Übergang sind die
verschieden angeordneten Kollagenfasern für die un-
terschiedlichen optischen Eigenschaften der angren-
zenden Gewebe verantwortlich. Die starke Lichtstreu-
ung innerhalb der Sklera wird hauptsächlich durch die
inhomogene Verteilung und den variierenden Durch-
messer der Kollagenfibrillen verursacht. Ein weiterer
Grund ist der unterschiedliche Refraktionsindex zwi-
schen diesen Fibrillen (n =1,47) und dem umgebenden
Skleragewebe (n =1,36).
Im Kammerwinkel kann eine hyperreflektive Zone be-
obachtetwerden,welche nach posterior von einer klei-
neren hyporeflektiven Zone begrenzt wird. Beides ent-
spricht anatomisch der Lokalisation des trabekulären
Maschenwerks, wobei der in der OCT dicker erschei-
nende anteriore Teil eine deutlich stärkere Streuung
verursacht als der posteriore. Ähnlich der Sklera könn-
te diese starke Streuung des trabekulären Maschen-
werks durch die unregelmäßige Struktur der uvealen,
korneoskleralen und juxtakanalikülären Trabekulae
verursacht werden.
Der Schlemm-Kanal konnte bisher in keiner Messung
identifiziert werden. Dies mag am ungenügenden
Kontrast zum umliegenden Gewebe und am Expansi-
onszustand dieser extrem kleinen Struktur liegen. Der
Schlemm-Kanal hat eine spaltförmige Öffnung mit ei-
nem irregulären und plexiformen Aussehen. Das Lu-
men ist brückenartig von Septen durchzogen und wird

Abb. 3.3 Unskaliertes OCT-Bild (1310 nm, 100 Hz, 200 scans,
5,5 � 2,03mm) der Kammerwinkelregion in Mydriasis. Im
Kammerwinkel zeigt sich eine stark streuende Zone (Pfeil) die
der Lokalisation des trabekulären Maschenwerks entspricht.
Der Skleralsporn konnte von diesem stark streuenden Komplex
nicht abgegrenzt werden. Posterior davon liegt ein hyporeflek-
tives Areal, welches der Ausdehnung des longitudinalen Teils
des Ziliarmuskels entspricht. Der Schlemm-Kanal ist nicht dar-
stellbar.
S = Sklera
I = Iris
VK =Vorderkammer
ZM=Ziliarmuskel

dadurch in 2 oder mehrere kleine Kanäle mit unter-
schiedlichemDurchmesser geteilt. Da diese Kanälchen
zusammenführen und sich erneut aufzweigen können,
dabei Gewebeinseln einschließen, ist eine stark streu-
ende optische Eigenschaft dieser Strukturen gut er-
klärbar, die eine Darstellung des Lumens verhindert.
Der Hauptgrund ist jedoch wohl die Größe des
Schlemm-Kanals, die 200–400 µm in der meridiona-
len Achse, aber nur 10–25 µm in der gegenläufigen
Achse beträgt. Dies liegt an der Grenze der axialen und
unterhalb der Grenze der lateralen Auflösung, die von
dem benutzten OCT-System zur Zeit erreicht wird.

Der Schlemm-Kanal ist, vermutlich aufgrund seiner
Struktur und Größe, mit der OCT nicht darstellbar.

Posterior zum mutmaßlichen trabekulären Maschen-
werk kann reproduzierbar ein hyporeflektives Areal
erkanntwerden, welches anatomisch der Lage des lon-
gitudinalen Teils des Ziliarmuskels entspricht. Der
Skleralsporn, der das trabekuläreMaschenwerk an sei-
ner lateralen Begrenzung anterior des longitudinalen
Teils des Ziliarmuskels erreicht, sollte sich in der OCT
als stark streuende Struktur darstellen. Da beide, das
trabekuläre Maschenwerk und der Skleralsporn, be-
nachbarte Strukturen darstellen, kann es sein, dass sie
in der OCT nicht voneinander abgegrenzt werden kön-
nen und sich als der gesehene hyperreflektive Komplex
darstellen.
Die OCT eignet sich sehr gut zur objektiven Dokumen-
tation des Kammerwinkels und unterliegt nicht wie
gonioskopische Klassifikationen nach Spaeth oder
Shaffer der subjektiven Einschätzung und Erfahrung
des Untersuchers. Eine mögliche Methode zur Mes-
sung des Kammerwinkels wäre das Ausmessen der
Distanz zwischen einer definierten, in der OCT repro-
duzierbaren Struktur wie dem trabekulären Maschen-
werk und der Irisoberfläche, ähnlich wie dies Pavlin
sehr ausführlich für das Ultraschallbiomikroskop
(UBM) beschrieben hat (9).
Dabei muss man beachten, dass der OCT-Messstrahl
immer senkrecht zur Skleraoberfläche auftrifft, um
Verzerrungen und damit Messfehler zu vermeiden.
Variabilitätsstudienmit einemundmehrerenUntersu-
chern müssen allerdings die Genauigkeit und Repro-
duzierbarkeit dieser Technik als Messmethode des
Kammerwinkels noch bewerten.

Darstellung der Linse

In der Pupillenöffnung ist die natürliche Linse gut dar-
stellbar (Abb. 3.4). Die hyperreflektive Linsenkapsel
grenzt sich von dem hyporeflektiveren Rindenbereich
ab, während der Linsenkern wieder hyperreflektiv er-
scheint. Bei Patienten mit einer Kernkatarakt kann ei-
ne Zunahme dieser Reflektivität beobachtet werden.

Darstellung der Linse
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Abb. 3.4 OCT-Messung der Linse (830 nm, 100 Hz, 200
scans, 5,5� 2,03mm, unskaliert). In der Pupillenöffnung ist
die natürliche Linse zu sehen, daneben unterhalb der Iris voll-
ständige Abschattung der retroiridalen Strukturen. Die Linsen-
kapsel erscheint hyperreflektiv, der Rindenbereich hyporeflek-
tiv, der Linsenkern hyperreflektiv.
L = Linse
I = Iris

Bei pseudophaken Augen kann zwar der Kapselsack
mit vorderer Kapselfibrose oder Nachstarbildung dar-
gestellt werden, nicht jedoch die Intraokularlinse
selbst, die unabhängig vom Material transparent er-
scheint. Sowohl die mögliche objektive densitometri-
sche Analyse der natürlichen Linse als auch die mögli-
che Dickenausmessung des Nachstars könnten wis-
senschaftlich interessant sein, sind aber von klinisch
eher untergeordneter Bedeutung.

Darstellung des Ziliarkörpers

Bei der transskleralen Messung ist eine, wenn auch
limitierte, Darstellung des Ziliarkörpers möglich
(Abb. 3.5). Der Ziliarmuskel kann von der darüberlie-
genden Sklera durch einen deutlichen Abfall der Streu-
ung bzw. Reflektivität unterschiedenwerden. Die Kon-
figuration des Ziliarkörpers variiert abhängig davon,
ob die Messung durch einen Ziliarkörperfortsatz oder
das Tal dazwischen führt. Aufgrund der begrenzten
Signalintensität können in diesem Bereich keine De-
tails, wie Zonulafasern oder periphere Linsenanteile,
erkannt werden. Die Methode ist daher in dieser Regi-
on dem UBM deutlich unterlegen.

Darstellung der Bindehaut und
der Sklera

In meridionalen OCT-Messungen über der Pars plana-
Region kann die Sklera komplett durchdrungen wer-
den (Abb. 3.6). In der OCT können dabei verschiedene
Schichten identifiziert werden, die wie folgt interpre-
tiert wurden:
� eine dünne hyperreflektive, oberflächliche Schicht,
die der Konjunktiva und Tenon entspricht,

� eine dicke hyperreflektive Zone, die anatomisch
Episklera und Sklera entspricht,

Abb. 3.5 Unskaliertes OCT-Bild (1310nm, 100 Hz, 200 scans,
5,5 � 2,03mm) des Kammerwinkels und der Ziliarkörperregi-
on gemessen senkrecht zur Skleraoberfläche. Sklera und lim-
bale Hornhaut werden von einer dünnen hyperreflektiven
Schicht bedeckt (offene Pfeilspitze), die der Bindehaut und der
Tenon-Kapsel entspricht. Die Sklera erscheint als dicke stark
streuende Schicht. Der Kammerwinkel kann vollständig einge-
sehen werden. Im Kammerwinkel zeigt sich ein stark streuen-
des Areal (Pfeil) welches nach posterior von einer kleineren hy-
poreflektiven Zone begrenzt wird (Pfeilspitze). Beide zusam-
men entsprechen dem trabekulären Maschenwerk. Der Skleral-
sporn kann nicht abgegrenzt werden. Der Ziliarkörper ent-
spricht einem Bereich mit deutlich geringerer Signalintensität.
Zonulafasern und periphere Linse sind nicht sichtbar.
ZK =Ziliarkörper
S = Sklera
C =Kornea
I = Iris
VK =Vorderkammer

Abb. 3.6 Unskaliertes OCT-Bild (1310 nm, 100 Hz, 300 scans,
6,0 � 2,03mm) der Sklera, gemessen temporal mit 4mm Dis-
tanz zum Limbus in limbusparalleler Richtung entsprechend
der Pars plana-Region. Dieses Bild zeigt verschiedene Gewebe-
lagen, die wie folgt interpretiert wurden:
Offene Pfeilspitze = eine dünne hyperreflektive oberflächliche
Schicht direkt über einer hyporeflektiven Schicht, die der Kon-
junktiva und der Tenon Kapsel entsprechen,
S = eine dicke hyperreflektive Zone korrespondierend mit Epi-
sklera und Sklera,
M= ein hyporeflektives Areal direkt im Bereich der Insertion
des Musculus rectus lateralis,
Pfeil = eine dünne hyporeflektive Schicht in Höhe der Ader-
haut,
Pfeilspitze = an der Innenseite eine hyperreflektive Schicht, de-
ren Lage dem Pars plana Epithel entspricht.

� eine dünne hyporeflektive Schicht, die zur Lage der
Aderhaut korrespondiert,

� an der Innenseite eine dünne hyperreflektive
Schicht, die dem Pars plana-Epithel entspricht.

Auch eine Beurteilung von Sickerkissen nach fistulie-
renden Eingriffen ist möglich (Abb. 3.7). Darstellbar

3 Optische Kohärenz-Tomographie am Vorderabschnitt des Auges
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Abb. 3.7 Unskaliertes OCT-Bild (1310 nm, 100 Hz, 200 scans,
5,5 � 2,03mm) eines gut funktionierenden Filterkissens
(Stern) mit Skleradeckel (Pfeil). Der OCT-Scan läuft vertikal von
oben (= rechts im Bild) nach unten (= links im Bild) durch das
Sickerkissen.
S = Sklera
C =Kornea

sind dabei narbige Veränderungen und der Sklerade-
ckel. Zur Zeit sind klinische Untersuchungen mit die-
sem Patientengut im Gange und möglicherweise er-
schließt sich hier ein weiteres Einsatzgebiet der OCT.

Perspektiven

Die optische Kohärenz-Tomographie mit einer Licht-
quelle von 1310 nm Wellenlänge ist eine sehr vielver-
sprechende Untersuchungstechnik für den vorderen
Augenabschnitt. Es existiert nur eine alternative bild-
gebende Methode, die ebenfalls eine zuverlässige Di-
agnostik und Messung der oben beschriebenen Regio-
nen erlaubt, nämlich die Ultraschallbiomikroskopie,
die von Pavlin et al. eingeführtwurde (9). Sie besitzt ei-
ne höhere Eindringtiefe als die OCT, erfordert jedoch
die invasivere Immersionstechnik und einen erfahre-
nen Untersucher, da keine direkte Kontrolle besteht,
welches Areal gerade untersucht wird. Ein weiterer
gravierender Nachteil ist ihre im Vergleich zur OCT
doch deutlich geringere Auflösung, die bei etwa 50 µm
liegt.

UBM vs. OCT:
– höhere Eindringtiefe,
– invasivere Immersionstechnik,
– deutlich geringere Auflösung.

Weitere Untersuchungen zur Verbesserung der OCT
am Vorderabschnitt konzentrieren sich auf eine Erhö-
hung der skleralen Transmission, die durch Druck auf
die Skleraoberfläche erreicht werden kann (12), oder
durch den Einsatz von Glyzerin, welches die Transpa-
renz der Sklera ebenfalls erhöhen könnte. Eine weitere
Erhöhung der Wellenlänge der Lichtquelle erscheint
nicht sinnvoll, da dadurch die Eindringtiefe weiter li-
mitiert wird.
Durch die Vorteile einer 1310 nm Lichtquelle im Kam-
merwinkel- und Ziliarkörperbereich ist kein Nutzen
der Untersuchung des vorderen Augenabschnitts mit

830 nmmehr erkennbar, denn Hornhautuntersuchun-
gen und pachymetrische Analysen lassen sich auchmit
1310 nm gut durchführen. Dieses System wird daher
die bisherigen OCT-Systeme am vorderen Augenab-
schnitt ersetzen. Der Nachteil der längerenWellenlän-
ge ist, dass wegen der begrenzten Eindringtiefe in
Wasser keine gleichzeitigeUntersuchungderNetzhaut
mit diesem System mehr möglich ist. Letztendliches
Ziel müßte daher die Entwicklung eines optimierten
klinischen OCT-Systems mit wählbarer Wellenlänge
für Vorder- und Hinterabschnitt des Auges sein.

Fazit

Die Verwendung von Lichtquellen mit einer Wellen-
länge von 1310 nm ermöglicht eine transsklerale
OCT-Messung und verbessert damit die OCT-Unter-
suchung des vorderen Augenabschnittes erheblich.
Durch die Anpassung an das bereits in den Vorjahren
entwickelte Spaltlampensystem wurden optimale
Untersuchungsbedingungen zur Messung in vivo im
kontaktfreien Verfahren geschaffen. Im Gegensatz zu
den kommerziell bisher erhältlichen Systemen ist ei-
ne Adaptation an jede Spaltlampe möglich und da-
mit keine eigene Untersuchungseinheit und kein ei-
gener Arbeitsplatz erforderlich. Die zweidimensiona-
le Darstellung in histologieähnlichen Schnittbildern
ohne großen Aufwand und in der beschriebenen
schnellen und einfachen Untersuchungstechnik ver-
bessert die klinische Beurteilung und Diagnostik des
vorderen Augenabschnittes deutlich. Da die Spalt-
lampen-Adaptation eine Messung ohne Kontakt zum
Gewebe und ohne Vorlaufstrecke wie beim Ultra-
schall erlaubt, ist auch unmittelbar postoperativ eine
Beurteilung von Strukturen des vorderen Augenab-
schnittes ohne Risiko möglich. Unterschiedliche opti-
sche Eigenschaften der untersuchten Strukturen mit
spezifischen pathologischen Gewebeveränderungen
zu korrelieren und die Zuverlässigkeit des Verfahrens
zu überprüfen, muss Ziel weiterer klinischer Studien
sein.

Perspektiven
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4 Die korneale optische Kohärenz-
Tomographie

C. Wirbelauer, D.T. Pham

Die optische Kohärenz-Tomographie (OCT) ermöglicht neben einer hochauflösenden, zweidimensionalen
morphologischen Betrachtung auch eine präzise quantitative Biomorphometrie, ähnlich wie bei einem his-
tologischen Schnitt. Diese Methode wurde bisher insbesondere zur Darstellung der Netzhaut ausführlich
untersucht (5). Mit einer neuartigen Weiterentwicklung ist außerdem eine kontaktfreie Darstellung des vor-
deren Augenabschnitts an einer Spaltlampe möglich (3, 6, 8, 12). Da die genaue Untersuchung der Horn-
haut bei kornealen Erkrankungen sowie im Bereich der refraktiven Chirurgie eine bedeutende Rolle spielt,
stellt die korneale OCT eine hilfreiche Untersuchungsmethode zur genauen Darstellung des Hornhautquer-
schnitts dar.
Ziel der vorliegenden Übersicht ist es, unsere bisherigen Erfahrungen, mögliche Anwendungsgebiete und

Limitierungen dieser Methode bei der Hornhautdiagnostik vorzustellen.

Abb. 4.1 Korneale OCT (1310 nm). Normalbefund des Horn-
hautquerschnitts mit den typischen Lichtreflexionen auf der
Hornhautoberfläche, dem vorderen und mittleren Stroma so-
wie der Hornhautrückfläche.

Abb. 4.2a u. b
a Korneale OCT (1310 nm) bei bullöser Keratopathie.
b Histologisches Präparat nach Hornhautentnahme bei Kera-
toplastik mit Darstellung der Hauptanteile des Epithels (E)
und des Stromas (S) (aus 11, mit freundlicher Genehmi-
gung des Springer-Verlages).

Grundlagen und Technik

Die Untersuchung der Hornhaut mit der spaltlampen-
adaptierten OCT erfolgte zunächst mit einem Prototyp
(Medizinisches Laserzentrum, Lübeck), welches zur
Weiterentwicklung eines klinischen Untersuchungs-
gerätes führte (AS-OCT, 4Optics AG, Lübeck). Als Licht-
quelle dieses Systems wurde eine Superlumineszenz-
Diode mit einer Wellenlänge von λ =830nm (SLD-361,
Superlum, Moskau) oder λ =1310 nm (SLD-561, Super-
lum, Moskau) und einer Leistung von �200µW am
Auge derart in den abgebildeten Spalt einer Spaltlam-
pe (BQ 900, Haag-Streit, Bern und SL-3C, Topcon, Ja-
pan) eingekoppelt, dass in Spaltrichtung ein laterales
Bildfeld von 6,0mm bei einer Messtiefe von 2,0mm
möglichwar (3, 6, 8, 12). Die axiale Auflösung betrug in
Luft 15µm, der Durchmesser des Abtaststrahls 10µm

(830nm) bzw. 20µm (1310 nm) bei einer Aufnahme-
dauer von 2 Sekunden. Das System konnte durch die-
sen Aufbau leicht und zuverlässig auf die interessie-
renden Strukturen eingestellt werden. Da Lichtwellen
im Gewebe gebeugt, gebrochen und reflektiert wer-
den, konnte der exakt in Ausbreitungsrichtung zurück-
geworfene Lichtanteil vom Detektionssystem wieder
aufgenommen und zur Signalanalyse genutzt werden.
Bei der Darstellung der Hornhaut wurde reflektiertes
Licht, ähnlich wie bei einer Ultraschalldarstellung,
analysiert, seine Intensität in farb- oder grautonko-
dierte Streulichtaufnahmen umgewandelt und simul-
tan während der Messung abgebildet (6, 8, 12). Über
die Anzeige des Reflexionsprofils konnte der Abstand
zwischen den Grenzflächensignalen mit der stärksten
Reflektivität gemessen werden, um die optischen
Weglängendifferenzen zu erhalten. Der Messvorgang,
die Kalibrierung, die Bestimmung der optischen Weg-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



30

längendifferenzen und deren Umwandlung in geomet-
rische Distanzen wurden bereits ausführlich vorge-
stellt (6, 8, 12). Die Dickenmessung sowie die biomor-
phometrische Auswertung von Hornhautveränderun-
gen erfolgte durch Projektion des Messstrahls auf die
zu untersuchende Struktur. Zur Erfassung und weite-
ren Bearbeitung der digitalisierten Schnittbilder wur-
de ein spezielles Computerprogramm angewandt
(OCT-Eval, Version 1.1, 4Optics AG), wobei in dieser Ar-
beit alle Darstellungen in Grautönen erfolgten.

Klinische Anwendungsgebiete der
kornealen OCT

Die korneale OCT zur Untersuchung der
Hornhaut

Darstellung der Hornhautmorphologie. Diemorpholo-
gische Beurteilung mit der kornealen OCT ermöglicht
durch die hohe axiale Auflösung von etwa 15µm im
Gewebe eine präzise Beurteilung. Die Auflösung ist
hierbei imWesentlichen abhängig von:
� der Lichtquelle,
� der Fokussierung,
� der Digitalisierungsrate,
� der Gewebeoptik.

Experimentelle Untersuchungen konnten durch die
OCT folgende Strukturen unterscheiden (1, 2):
� das Epithel,
� die Bowman-Membran,
� das Stroma,
� die Descemet-Membran,
� das Endothel.

Im klinischen Gebrauch lassen sich die Hauptschichten
Epithel und Stroma gut unterscheiden (Abb. 4.2). Bei
der Untersuchung des Hornhautquerschnitts stellt sich
ein oberflächenbedingtes stark hyperreflektives Signal
dar. Im Bereich des Epithels (E) kommt es dann zu ei-
ner Abnahme der Reflektion. Auf Höhe des vorderen
Stromas (S) zeigt sich erneut eine hyperreflektive Zo-
ne. Im weiteren Strahlenverlauf kommt es dann im
vorderen Stroma zunächst zu einer Abnahme der Re-
flexion, bis im hinteren Stroma und am Übergang der
Vorderkammer eine Änderung des Brechungsindex
auftritt. Dieser Verlauf der Lichtstrahlung ist ähnlich
dem histologischen Befund (Abb. 4.2).

Mit der kornealen OCT lassen sich im klinischen Ge-
brauch die Hauptschichten Epithel und Stroma gut un-
terscheiden.

Da bei der OCT imWesentlichen Reflektivitäten darge-
stellt werden, sind diese bei Grenzschichten auch von
der Höhe der Differenz der Brechungsindizes abhän-
gig. Die morphologische Beurteilung von Hornhaut-
veränderungen erfolgte durch:
� die Unterscheidung von hyperreflektiven Struktu-
ren:
– Unregelmäßigkeiten der kornealen Lamellen,
– Narben,
– Ablagerungen von Basalmembranmaterial.

� die Unterscheidung von hyporeflektiven Anteilen:
– Einlagerung von Flüssigkeit,
– Zystenbildung (Abb. 4.3),
– Abschattungen.

Einen besonderen Vorteil stellt hierbei die Objektivie-
rung von Veränderungen des Hornhautstromas oder
retrokornealer Umbauvorgänge dar.
Mit der kornealen OCT können weiterhin quantitative
Bestimmungen der Höhe des Reflexionssignals und
der optischen Distanz von Reflexionsmaxima erfolgen.
Um die quantitative Biomorphometrie bei Hornhaut-
erkrankungen genauer zu überprüfen, wurden in einer
Vergleichsstudie Patienten mit unterschiedlichen
Hornhauterkrankungen unmittelbar vor einer geplan-
ten Keratoplastik mit der OCT-Methode untersucht
(11). Die Präparate wurden nach Hornhautentnahme

Abb. 4.3a u. b
a Befund in der Spaltlampenbiomikroskopie bei fortgeschrit-
tenem Keratokonus und zentralem Hydrops.

b Korneale OCT (1310 nm) mit Darstellung der Hornhaut-
quellung mit hyporeflektiven zystischen Strukturen.

4 Die korneale optische Kohärenz-Tomographie
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fixiert, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt und lichtmikro-
skopisch untersucht. Neben dem direkten morpholo-
gischen Vergleich wurde eine morphometrische Ana-
lyse durchgeführt. Mittels OCT ergaben sich patholo-
gisch veränderte Bereiche von 31–902µm. Hierbei
konnte ein signifikanter Zusammenhang (r = 0,94; P
�0,001) zwischen kornealer OCT und histologischem
Korrelat festgestellt werden (11). Dies deutet darauf
hin, dass mit diesem Verfahren eine hochauflösende
optische Biopsie im Sinne einer nichtinvasiven und
präzisen Darstellung von Tiefe und Ausdehnung von
pathologischen Veränderungen bei Hornhauterkran-
kungen möglich ist.

Mit der kornealen OCT ist eine hochauflösende optische
Biopsie im Sinne einer nichtinvasiven und präzisen Dar-
stellung von Tiefe und Ausdehnung pathologischer Ver-
änderungen bei Hornhauterkrankungen möglich.

Bestimmung der Hornhautdicke. Die Hornhautdicke
ist ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der Horn-
hautphysiologie und der Endothelfunktion. Sie spielt
klinisch bei Patienten mit Glaukom, nach Keratoplas-
tik, bei der Kontaktlinsenanpassung oder bei refrakti-
ven Eingriffen eine große Rolle. Die mit der OCT be-
stimmte Hornhautdicke war bei allen untersuchten
Patienten reproduzierbar und problemlos zu erheben
(8, 12). Bei Vergleichsmessungen lag die mittlere zent-
rale Hornhautdicke mit der kornealen OCT bei 541 �

43µm und mit der Ultraschallpachymetrie bei 549 �

44µm (Abb. 4.4) (12). Es konnte eine sehr gute Über-
einstimmung beider Messmethoden mit einer mittle-
ren Differenz von 7,9µm (1,45%), einem relativen Feh-
ler von 8,7µm (1,6%) und einer Äquivalenz im 5%-Be-
reich festgestellt werden. Hierbei lag die Reproduzier-
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Abb. 4.4 Vergleich der Messung der Hornhautdicke mittels
kornealer OCT und Ultraschall-Pachymetrie (aus 12, mit
freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages).

barkeit mit der kornealen OCT bei � 5,8µm (Variati-
onskoeffizient 1,08%) (12).
Durch die zweidimensionale Darstellung ermöglicht
die korneale OCT zusätzlich eine Quantifizierung an
beliebigen Stellen des Hornhautquerschnitts. Hervor-
zuheben ist der Einsatz der kontaktfreien OCT-Pachy-
metrie bei intra- und postoperativen Messungen
(Abb. 4.5), also in solchen Situationen, wo bisher Un-
tersuchungen mit der konventionellen Ultraschallson-
de im Kontaktverfahren problematisch waren.

Es besteht eine gute Übereinstimmung zwischen den
beiden Messmethoden „korneale OCT“ und „Ultra-
schallpachymetrie“ bei der Bestimmung der Hornhaut-
dicke.

Biomorphometrie des Hornhautepithels. Die Biomor-
phometrie des Hornhautepithels mittels spaltlampen-
adaptierter OCT scheint ein wichtiger und bisher
schwer ermittelbarer Parameter bei therapeutischen
Eingriffen zu sein (9, 13). Das Hornhautepithel kann
durch die stärksten Reflexionen im Strahlenverlauf der
OCT beim Übergang Luft – Tränenfilm und Übergang
Epithel – Bowman-Membran gut abgegrenzt werden
(Abb. 4.2). Als direkter Nachweis der epithelialen Auf-
lösung konnte nach Abrasio corneae die erste äußere
hyperreflektive Lichtstreuung nicht mehr dargestellt
werden (9). Die mit der OCT bestimmte mittlere zen-
trale Epitheldicke lag zwischen 65 � 12µm und 72 �

14µm (45–92µm). Die Reproduzierbarkeit der Epi-
thelbestimmung entsprach�6–9µm (Variationskoef-
fizient 10–13%). Allerdings kommt es anscheinend bei
der Bestimmung der Epitheldicke zu einer anteiligen
optischen Erfassung des präkornealen Tränenfilms
und der Bowman-Membran (9, 13). Mit gewissen Ein-
schränkungen kann aber die Biomorphometrie des
Hornhautepithels mittels spaltlampenadaptierter OCT
wichtige Informationen für therapeutische und refrak-
tive Eingriffe der Hornhaut liefern (13).

Beurteilung des Hornhautprofils. Durch die zweidi-
mensionale Darstellung kann mit der kornealen OCT
das Hornhautprofil analysiert und die korneale Brech-

Abb. 4.5 Korneale OCT (1310 nm) am 1. postoperativen Tag
nach Keratoplastik mit einer zentralen Hornhautdicke von
926 µm und deutlichen Descemet-Falten.

Klinische Anwendungsgebiete der kornealen OCT
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kraft ermittelt werden. Zur Profilbeurteilung wurden
die Grenzflächensignale bearbeitet und die sphärische
Hornhautkontur rekonstruiert (Abb. 4.6).
Die Brechkraftbestimmung erfolgte nach Kalibrierung
an normierten Stahlkugeln und zeigte eine sehr gute
Korrelation im Bereich von 22–85dpt (r = 0,99; P
�0,00001) (8). Die Analyse der äußeren Konvexität
der Hornhaut scheint mit diesem System im Verlauf
möglich zu sein und konnte eine Abflachung der Kur-
vatur unmittelbar nach photorefraktiver Keratektomie
(PRK) nachweisen (6). Zur Vermeidung von Bewe-
gungsartefakten und Messabweichungen wurde zur
Bestimmung der Kurvatur durch die Verringerung der
lateralen Abtastungen die Aufnahmedauer auf unter
eine Sekunde verringert (Abb. 4.6), wobei die Reprodu-
zierbarkeit und die Messgenauigkeit derzeit noch Ge-
genstand eigener Untersuchungen ist.

Die korneale OCT bei refraktiven
Eingriffen der Hornhaut

Phototherapeutische und photorefraktive Eingriffe.
Die kontaktfreie Bestimmung der Epithel- und Horn-
hautdicke wurde bei phototherapeutischen und pho-
torefraktiven Eingriffen mittels Excimer-Laser bereits
klinisch angewandt (6, 7, 13). Die einfache Handha-
bung durch die im Alltag gebräuchliche Spaltlampe
bietet hierbei einen wesentlichen Vorteil gegenüber
anderen bildgebenden Verfahren der Hornhaut. Bei
der PRK (Abb. 4.7) wurde in einer klinischen Studie ei-
ne gute Korrelation zwischen der theoretisch berech-
neten und der mittels OCT unmittelbar postoperativ
ermittelten Ablationstiefe (r = 0,88; P �0,001) sowie
der quantitativen Profilbeurteilung der Oberflächen-
datenmit der geplanten Abflachung der Hornhautkon-
tur (r = 0,82; P�0,001) festgestellt (6). Auch Heilungs-
verläufe des Hornhautepithels oder des vorderen Stro-
mas könnenmittels OCT beurteiltwerden (13). Dies ist,
aufgrund der individuell unterschiedlichen Heilungs-
vorgänge in Epithel und Stroma, zur Verlaufskontrolle

Abb. 4.6 Analyse der Oberflächendaten zur Rekonstruktion
der Kurvatur an einer normierten Stahlkugel mit einem Radius
von 7,94mm. Die OCT-Profilometrie ergab 7,67mm. Die An-
zahl der lateralen Abtastungen wurde von 200 auf 30 bei einer
Aufnahmedauer von 0,3 Sekunden reduziert

der Stabilität des refraktiven Ergebnisses und bezüg-
lich der Vorhersagbarkeit relevant.

Intrastromale Eingriffe. Intrastromale refraktive Ein-
griffe sind mit der optischen Kohärenz-Tomographie
gut im Querschnitt zu erkennen (10). Sie können
grundsätzlich in hyper- und hyporeflektiven Verände-
rungen unterschieden werden. Bei der Thermokerato-
plastik erkennt man nach Wärmeeinwirkung mittels
Diodenlaser durch eine Schrumpfung des stromalen
kollagenen Gewebes tiefe hyperreflektive kegelförmi-
ge Läsionen (Abb. 4.8). Neben der konzentrischen An-
ordnung ist für den thermomechanischen Effekt zur
Korrektur von schwachen Hyperopien die Koagulati-
onstiefe entscheidend, die mit Hilfe der OCT ebenfalls
gut dargestellt werden kann.

Abb. 4.7a u. b Korneale OCT (830 nm).
a Vor myoper photorefraktiver Keratektomie.
b Unmmittelbar nach myoper photorefraktiver Keratektomie.
Die optisch ermittelte Ablationstiefe betrug 103 m

(aus 6, mit freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages).

Abb. 4.8 Korneale OCT (830 nm) nach Thermokeratoplastik
mittels Diodenlaser mit tiefen, hyperreflektiven und kegelför-
migen Läsionen.

4 Die korneale optische Kohärenz-Tomographie
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Abb. 4.9 Korneale OCT (1310 nm) nach experimenteller Im-
plantation intrakornealer Ringsegmente mit Darstellung der
hyporeflektiven, hexagonalen Kunststoffsegmente.

Bei der Implantation der intrakornealen Ringsegmente
zur Behandlung von niedrigen Myopien verdrängen
die implantierten Kunststoffsegmente unterschiedli-
cher Dicke die kollagenen Lamellen und führen zu ei-
ner Abflachung des optischen Zentrums. In Versuchen
an Schweinehornhäuten zeigte sich, dass neben der
Bestimmung der genauen Positionierung der hypore-
flektiven hexagonalen Ringsegmente auch Verände-
rungen des umgebenden stromalen Gewebes möglich
sind (Abb. 4.9) (10).

Korneale Inzisionen und lamellierende Hornhautein-
griffe. Korneale Inzisionen werden in einer Vielzahl
von klinischen Situationen durchgeführt. Sie können
aber mit einem optischen Verfahren, wie die OCT, nur
sichtbar werden, wenn Unterschiede im Brechungsin-
dex oder Änderungen der Streuungseigenschaften des
Hornhautgewebes stattfinden. Unmittelbar nach Kata-
raktoperation ist durch das lokalisierte Ödem im Be-
reich der kornealen Inzision eine gute Abgrenzung des
Schnittes möglich. Allerdings ist die Darstellung von
intrastromalen Keratotomien durch die optisch
schwach streuende Hornhaut mit der konventionellen
OCT bei 830 nm insgesamt limitiert. Die Tiefenbeurtei-
lung von refraktiven Hornhautschnitten ist aber, unter
anderem zur Abschätzung der Wirkung, von großer
Bedeutung. Wendet man eine Lichtquelle im langwel-
ligem Infrarotspektrum bei einer Wellenlänge von
1310nm an, können wir schwach streuende Gewebe,
wie beipielsweise die Hornhaut, besser darstellen (4,
10). Dies ist somit ein Vorteil bei lamellären Hornhaut-
eingriffen oder limbusparallelen und radiären Inzisio-
nen, welche bisher nicht genau ermittelt werden
konnten.

Korneale OCT bei der Laser-in-situ-Keratomileusis
(LASIK). Die Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK) ist
der häufigste refraktive Eingriff und stellt die Therapie
der Wahl zur Behandlung von schwachen und mittle-
ren Myopien dar. Im Rahmen der LASIK wird zunächst
im vorderen Stroma ein oberflächenparalleler Lentikel
mit demMikrokeratom geschnitten. Da der Schnitt je-
doch eine gewisse Variabilität hat, sindMessungen der
Lentikeldicke sowie der stromalen Restdicke zur Siche-

rung der kornealen Biomechanik wünschenswert. Die
korneale OCT ist das einzige Verfahren, mit dem der
oberflächenparallele Mikrokeratomschnitt nichtinva-
siv beurteilt werden kann (Abb. 4.10). Im Schnittbe-
reich zeigt sich ein optischer Übergang der durch leich-
te Rauhigkeiten verursacht wird. Diese Änderungen
der Lichtstreuung können unterschiedlich ausgeprägt
sein, ermöglichen aber erstmals eine nichtinvasive,
optische Darstellung der Lentikeldicke und der stro-
malen Restdicke.

Die korneale OCT ist das einzige Verfahren, mit dem
der oberflächenparallele Mikrokeratomschnitt bei der
LASIK nichtinvasiv beurteilt werden kann.

Die vorläufigen Ergebnisse einer prospektiven klini-
schen Untersuchung ergaben eine postoperative Dar-
stellung des hyperreflektiven Schnittbereiches in allen
untersuchten Fällen bis nach 6 Monaten (14). Die zen-
trale mittlere Lentikel- bzw. stromale Restdicke lag
nach 40 Minuten bei 213 � 30 µm bzw. 346 � 38 µm
und am1. postoperativen Tag bei 167� 12µmbzw. 280
� 21 µm.DieseWerte blieben imweiteren Verlaufwei-
testgehend konstant. Unsere bisherigen Untersuchun-
gen zeigen, dass die korneale OCT durch die kontakt-
freie Bestimmung der variablen Lentikel- und stroma-
len Restdicke wesentlich zur Sicherung der Qualität
bei der LASIK beitragen kann. Insbesondere bei dün-
nen Hornhäuten, höheren Korrekturen und Nachbe-
handlungen sollte somit eine korneale OCT zur Erhal-
tung der Biomechanik der Hornhaut durchgeführt
werden.

Optische online-Pachymetrie bei LASIK. Die optische
online-Pachymetrie stellt eine Weiterentwicklung des
optischen Messprinzips der kornealen OCT dar. Durch
Einkopplung über Glasfasersysteme in einem Excimer-
Laser kann eine kontinuierliche, zeitlich aufgelöste
Aufzeichnung des zentralen Hornhautquerschnitts er-
folgen (15). Dadurch können die Unsicherheitsfaktoren
der Lentikeldicke und der stromalen Restdicke auch in-
traoperativ überprüft werden. Bei ersten klinischen
Anwendungen konnte mit der optischen online-Pa-

Abb. 4.10 Korneale OCT (1310 nm) am 1. postoperativen
Tag nach myoper LASIK. Durch Änderungen der Lichtstreuung
im Schnittbereich (Pfeil) können die Lentikeldicke und die stro-
male Restdicke optisch bestimmt werden.

Klinische Anwendungsgebiete der kornealen OCT

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



34

chymetrie intraoperativ die Hornhautdicke, die Lenti-
keldicke nach dem Mikrokeratomschnitt, der zeitlich
aufgelöste Ablationsvorgang und die stromale Restdi-
cke dargestellt und vermessen werden (Abb. 4.11). Die
optische online Pachymetrie kann somit wesentlich zu
einer Optimierung der chirurgischen Vorgehensweise
sowie zur intraoperativen Sicherung der kornealen
Biomechanik bei der LASIK beitragen.

Fazit

Die korneale OCT ermöglicht eine einfach durchzu-
führende und nichtinvasive hochauflösende Gewebe-
untersuchung der Hornhaut mit vertrauter Untersu-
chungstechnik bei simultaner biomikroskopischer
Betrachtung durch die Spaltlampe. Je nach klinischer
Fragestellung sind hierbei eine hohe Abtastdichte,
wie bei morphologischen Beurteilungen, oder eine
niedrige Abtastdichte zur Minimierung von Bewe-
gungsartefakten, wie bei der Bestimmung des
kornealen Profils, erforderlich. Ein wesentlicher Vor-
teil des vorgestellten Systems bleibt, dass die digitali-
sierten Daten abgespeichert werden und zur weite-
ren Bearbeitung jederzeit abrufbar sind. Durch An-
wendung einer Wellenlänge bei 1310 nm konnte die
präzise Darstellung von intrastromalen Veränderun-
gen verbessert werden. Die korneale OCT bietet zu-
sätzliche Informationen, da sowohl eine morphologi-
sche Beurteilung, als auch eine quantitative Analyse
der kornealen Konfiguration, wie die Vermessung
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Abb. 4.11a–e Optische online-
Pachymetrie zur kontinuierlichen
Bestimmung der Hornhautdicke
während LASIK.
a Präoperativ.
b Nach dem Mikrokeratom-
schnitt.

c Nach Umschlagen des oberflä-
chenparallelen Lentikels.

d Nach Abschluss der Laserablati-
on.

e Nach Reposition des Hornhaut-
lentikels.

der Hornhautdicke, der Lentikel- und stromalen
Restdicke oder die Profilbeurteilung ohne direkten
Kontakt zum Gewebe, im Verlauf möglich sind.
Weiterhin kann dieses Verfahren durch spezielle
Glasfaser-Systeme in einem Excimer-Laser oder ein
Operationsmikroskop integriert werden. Weitere
Verbesserungen dieses Systems werden eine Erhö-
hung der Auflösung durch Veränderungen der Ko-
härenzlänge der Lichtquelle (1) und eine Verkür-
zung der Aufnahmedauer durch schnellere Abta-
straten ermöglichen. Die korneale OCT stellt so-
mit eine sinnvolle, ergänzende Untersuchungsme-
thode in der Hornhautdiagnostik und im Bereich
der refraktiven Chirurgie dar.

4 Die korneale optische Kohärenz-Tomographie
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5 Ultraschallbiomikroskopie

J. P. Hoops

Die Ultraschallbiomikroskopie ist ein hochauflösendes bildgebendes Verfahren zur Beurteilung des vorderen
Augenabschnitts. Die Methode wurde Anfang der 90er-Jahre von der kanadischen Arbeitsgruppe um Pavlin
in die klinische Routine eingeführt und gilt mittlerweile als etabliert (9). Es handelt sich um ein Ultraschall-
verfahren, dass in seiner ursprünglichen Form mit einem 50MHz Schallkopf betrieben wird. Diese hohe Ult-
raschallfrequenz ermöglicht eine hohe Auflösung, gleichzeitig ist aus physikalischen Gründen dadurch je-
doch die Eindringtiefe auf 5mm begrenzt. Die axiale und laterale Auflösung beträgt jeweils 50µm. Es wird
ein Überblick gegeben über technische Grundlagen, Untersuchungstechnik und Indikationen. Anhand von
Beispielen werden die Möglichkeiten der Methode exemplarisch demonstriert.

Abb. 5.1 Normalbefund einer Hornhaut. Hochreflektives Epi-
thel und hochreflektive Bowman-Lamelle. Ebenfalls hochreflek-
tive Descemet-Membran. Bildausschnitt 5 � 5mm.

Abb. 5.2 36-jähriger Patient mit Leucoma corneae nach per-
forierender Keratoplastik. Massiv verbreitertes Hornhautstro-
ma sowie Membran zwischen Hornhautrückfläche und Iris.

Untersuchungstechnik

Das Verfahren muss in Immersionstechnik durchge-
führtwerden. Daherwird am liegenden Patienten nach
Applikation eines lokalen Anästhetikums ein Trichter
zwischen die Lider eingesetzt, in den das Ankopp-
lungsmedium (z.B. Methylzellulose oder physiologi-
sche Kochsalzlösung) eingefüllt wird. Der Untersucher
taucht anschließend den Schallkopf in dasMedium ein
und bewegt ihn über das Auge.
Für die Systematik der Untersuchungstechnik macht
es Sinn, bei der Untersuchung am vorderen Augenab-
schnitt entweder radiäre Schnittrichtungen (vom
Hornhautzentrum zumLimbus) oder aber transversale
Schnitte („parallel“ zum Limbus) zu wählen.

Normalbefund

Die normale Darstellung der Hornhaut (2, 6, 13) zeigt
2 hochreflektive Linien an der Oberfläche, die dem Epi-
thel und der Bowman-Lamelle entsprechen. Das Horn-
hautstroma selber ist weniger stark echogebend und
wird nach posterior von der ebenfalls hochreflektiven
Descemet-Membran begrenzt (Abb. 5.1).
Die Methode erlaubt die hochauflösende Darstellung
von Sklera, Ziliarkörper, Iris, Linse und Zonularapparat
(5, 8, 13). Die Vorder- und Hinterkammer sowie der
vordere Glaskörperraum können untersucht werden.
Am stehenden Bild („eingefrorenes“ Bild) erlauben die
Geräte ein Ausmessen von Strecken oderWinkeln. Der
Skleralsporn als hochreflektive Landmarke ermöglicht
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auch bei Vorliegen von Pathologie die Identifizierung
des Kammerwinkels.

Skleralsporn als Orientierungshilfe zur Identifizierung
des Kammerwinkels

Indikationen

Die Indikation zur Ultraschallbiomikroskopie ist gege-
ben:
� bei Trübungen der brechendenMedien, insbesonde-
re Hornhauttrübungen und Vorderkammereinblu-
tungen,

� bei Raumforderungen des vorderen Augenab-
schnitts,

� zur Hinterkammer- oder Ziliarkörperbeurteilung,
� bei kompliziertem Glaukom,
� bei komplizierter Pseudophakie,
� nach Trauma,
� postoperativ zur Beantwortung einer speziellen Fra-
gestellung.

Beispiele

Im Folgenden sollen die Möglichkeiten und Grenzen
der Methode anhand von Beispielen erläutert werden.

Beispiel 1. 36-jähriger Patient mit Leucoma corneae
bei Zustand nach perforierender Keratoplastik. Die Ult-
raschallbiomikroskopie erlaubt die Beurteilung der
Vorderabschnittsverhältnisse zur Planung der weite-
ren Therapie. Abb. 5.2 zeigt ein massiv verbreitertes
Hornhautstroma mit einer Membran zwischen Horn-
hautrückfläche und Iris. Differentialdiagnostisch han-
delt es sich um eine vordere Synechie. Am Unterrand
des Bildes sieht man ein Wiederholungsecho der
Hornhaut.

Beispiel 2. Bei Raumforderungen im Bereich des vorde-
ren Augenabschnitts ermöglicht die Ultraschallbio-
mikroskopie die Beurteilung von Form, Grenzen und
Binnenstruktur der Läsion (11). Die Lagebeziehung zu
angrenzenden Strukturen kann dargestellt werden.
Die Größe kann mit Hilfe der Software ausgemessen
werden. Sehr wesentlich ist die Abgrenzung einer zys-
tischen von einer soliden Läsion (Abb. 5.3). Dies ist be-
sonders wichtig, da pigmentierte Pigmentepithelzys-
ten ausgehend von Iris- oder Ziliarkörperpigmentepi-
thel relativ häufig vorkommen undmit Hilfe der Ultra-
schallbiomikroskopie mit großer diagnostischer Si-
cherheit als gutartige Läsionen eingeordnet werden
können (1, 4). Für die Verlaufskontrolle von soliden Lä-
sionen stellt die Ultraschallbiomikroskopie wichtige
Informationen zusätzlich zur konventionellen klini-
schen Untersuchung zur Verfügung.

Beispiel 3. Die Ultraschallbiomikroskopie hat unser
Verständnis von Pathologie und Pathophysiologie bei
verschiedenen Formen des Glaukoms erweitert (10,
13). Die Methode erlaubt neben der Beurteilung der
Vorderkammertiefe und des Kammerwinkels die ge-
naue Darstellung von Irisansatz und Konfiguration. Bei
einem Kammerwinkelverschluss kann ein Pupillar-
block von einem Ziliarblock abgegrenzt werden, bzw.
Mischformen können objektivert werden. Am hilf-
reichsten dürfte das Gerät beim Pigmentdispersions-
glaukom sein, um hier einen Iriszonulakontakt zu do-
kumentieren (3, 15, 16) (Abb. 5.4).

Beispiel 4. Bei komplizierter Pseudophakie kann mit
Hilfe der Ultraschallbiomikroskopie sowohl die Lin-
senoptik als auch die Linsenhaptik dargestellt werden
(12, 14) (Abb. 5.5). Die Lage der Linsenhaptik (Sulcus
ciliaris vs. Kapselsack) kann beurteilt werden. Darüber
hinaus ermöglicht die Methode auch die Untersu-
chung des peripheren Kapselsacks. So können bei-
spielsweise verbliebene Linsenkortexreste identifi-
ziert werden (7).

Abb. 5.3a u. b 2 verschiedene
Patienten mit klinisch sichtbarer
Vorwölbung der Iris.
a Solide Raumforderung am
Pupillarsaum. Verlaufskontrolle
sinnvoll.

b Pigmentepithelzyste. Der Pa-
tient kann über den gutartigen
Charakter der Veränderung auf-
geklärt werden.

Beispiele
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Abb. 5.4 Pigmentdispersionsglaukom. Konkave Irisoberfläche
mit breitflächigem Iriszonulakontakt.

Abb. 5.5 Pseudophakie. Die hochreflektive Haptik mit dorsa-
ler Schallwiederholung wird im Querschnitt dargestellt. Es liegt
eine Sulkusfixierung und keine Kapselsackfixierung der Hinter-
kammerlinse vor.

Fazit

Die Ultraschallbiomikroskopie ist ein hochauflösen-
des Ultraschallverfahren zur bildgebenden Diagnostik
am vorderen Augenabschnitt. Die Methode ist in der
klinischen Routine etabliert und bereichert die diag-
nostischen Möglichkeiten. Sie trägt bei zum Ver-
ständnis von Pathologie und Pathophysiologie.
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6 Konfokale In-vivo-Mikroskopie der
Hornhaut

R. Guthoff, J. Stave

Bei der konventionellen biomikroskopischen Untersuchung der Hornhaut mit der Spaltlampe wird ein im
Wesentlichen senkrecht zur Hornhautoberfläche erzeugter optischer Schnitt in einer bis zu 50-fachen Ver-
größerung betrachtet. Tränenfilm und Epithelschicht sind als Einheit gerade eben zu identifizieren, die grö-
ßeren Hornhautnerven bereits gut zu erkennen.
Im Hornhautstroma erkennt man eine feine Marmorierung, in der hellere Flecken verschiedener Größe in

einem gleichmäßig dunkelbraunen Grund eingelagert sind (11).
Im Unterschied zu dieser rein sagittalen Abbildungsebene erlaubt die Untersuchung im Spiegelbezirk des

Endothels die Beurteilung einer oberflächenparallelen Zellschicht. Dieses Prinzip der Spiegelmikroskopie
lässt sich aufgrund der hohen Streulichtanteile nicht für die Beurteilung des Hornhautepithels oder Horn-
hautstromas einsetzen.

Abb. 6.1 Superfizialzellen des Epithels an der Korneaober-
fläche ( N = 600mm2/Scan: 250 � 250µm).

Abb. 6.2a u. b Conjunctiva bulbi
mit Kapillaren, Faserstruktur und
verschiedenen Zelltypen.
a Epithel der Conjunctiva bulbi.
b Stroma der Conjunctiva bulbi.

Prinzip und geschichtliche
Entwicklung der Biomikroskopie
der Hornhaut und der konfokalen
In-vivo-Mikroskopie

Biomikroskopie der Hornhaut. Bei der konventionellen
biomikroskopischen Untersuchung der Hornhaut mit
der Spaltlampe wird ein im Wesentlichen senkrecht
zur Hornhautoberfläche erzeugter optischer Schnitt in
einer bis zu 50-fachen Vergrößerung betrachtet. Trä-
nenfilm und Epithelschicht sind als Einheit gerade
eben zu identifizieren, die größeren Hornhautnerven
bereits gut zu erkennen.
Im Hornhautstroma erkennt man eine feine Marmo-
rierung, in der hellere Flecken verschiedener Größe in
einem gleichmäßig dunkelbraunen Grund eingelagert
sind (11).

a b
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Im Unterschied zu dieser rein sagittalen Abbildungs-
ebene erlaubt die Untersuchung im Spiegelbezirk des
Endothels die Beurteilung einer oberflächenparallelen
Zellschicht. Dieses Prinzip der Spiegelmikroskopie
lässt sich aufgrund der hohen Streulichtanteile nicht
für die Beurteilung des Hornhautepithels oder Horn-
hautstromas einsetzen.

Konfokale In-vivo-Mikroskopie. Erst die Adaption kon-
fokalerMikroskope für die Untersuchung am lebenden
Auge ermöglichte eine optische Tomographie senk-
recht zur Ausbreitungsrichtung des Lichtes (1, 2, 4, 6,
10). So entstehen beispielsweise Aufnahmen des Horn-
hautendothels, die mit der Spiegelmikroskopie äußer-
lich vergleichbar sind. Als stärkste Streulichtquellen
wirken jedoch das Zytosol der Endothelzellen und
nicht, wie im Spiegelbezirk, die Zellgrenzen. Die Inter-
zellulargrenzen treten als dunkle, geringer das Licht
streuende Strukturen in Erscheinung. Da bei diesen
Techniken nur das aus der Fokalebene reflektierte
Licht zur Bildgebung verwendet wird, während das
Streulicht von Schichten vor und hinter der Schärfen-
ebene durch ein konfokales Blendensystem unter-
drückt wird, können mit gleicher Abbildungsqualität
auch optische Schnitte durch Hornhautstroma und
Epithel gelegt werden.
Mit den zur Beurteilung des Bulbusvorderabschnittes
eingesetzten konfokalen Systemen werden frontale
optische Schnitte mit einer Schichtdicke von ca. 10µm
durch die Hornhaut gelegt. Durch die Synchronisation
des Spalt-Scannings (5, 9, 12) mit dem Videotakt der
Bildverstärkerkamera gelingt es, scharfe und bewe-
gungsunabhängige Bildfolgen mit einer Frequenz von
25 Bildern/s zu erhalten.
Wir entwickelten im eigenen Haus einen Objektiv-
adapter mit einem externen z-Scan (J. Stave/Ge-
brauchsmuster 296 19 361,5/Deutschland) für denHei-
delberg-Retina-Tomographen I/II, durch dessen Ein-
satz eine Verlagerung des Laser-Fokus des konfokalen
Laser-Scanning-Ophthalmoskops in den vorderen Au-
genabschnitt erfolgt. Dadurch entsteht ein hoch auflö-
sendes, digitalkonfokales Laser-Scanning-Mikroskop
RLSM (Rostocker Laser-Scanning-Mikroskop) (8).
Die Abb. 6.3 zeigt ein Experimentalfunktionsmuster
mit einem Video-Kontrollsystem zur Positionierung
desMikroskops auf der Hornhaut. Die Originalfunktio-
nen des HRT I/II bleiben dabei unberührt.
Durch den Einsatz einer externen z-Scan-Vorrichtung
amObjektiv in Verbindungmit einem Kontaktelement
kann der Laserfokus definiert in z-Richtung durch die
Kornea verschoben werden. Damit ist erstmals eine
exakte Tiefenanalyse des Epithels, der Nerven, der Ke-
ratozyten und des Endothels bei ausreichender Ver-
größerung möglich.
Für die Patientenuntersuchung stehen verschiedene
Immersionsobjektive zur Verfügung, die entsprechend
ihrer Vergrößerung und ihres Arbeitsabstandes für un-
terschiedliche Fragestellungen geeignet sind. Das Mik-
roskop gestattet die Abbildung kornealer Strukturen

mit einem Auflösungsvermögen von ca. 1–3µm je
nach verwendetem Objektiv. Die Kopplung zwischen
Objektiv und Hornhaut erfolgt mit einem thixotropen
Gel (Vidisic), das ein Molekulargewicht von ca. 4 Mio.
besitzt und dem Brechungsindex der Hornhautober-
fläche nahe kommt. Die Untersuchung kann in Rich-
tung der z-Achsemit einemmanuellen oder automati-
schen Vorschub vorgenommen werden.
Für die Untersuchung des Tränenfilms und seiner
Wechselwirkung mit Pharmaka unterschiedlicher ga-
lenischer Zubereitung wurde ein System ohne Flüssig-
keitsankopplung eingesetzt.
Mit der konfokalen In-vivo-Mikroskopie als nichtinva-
siver Methode gelingt es routinemäßig, alle Schichten
der Kornea darzustellen und atypische bzw. pathologi-
sche Veränderungen morphologisch zu erfassen und
zu lokalisieren.

Mit der konfokalen In-vivo-Mikroskopie lassen sich alle
Schichten der Kornea darstellen.

Werden definierte Schnittfolgen verrechnet, lassen
sich dreidimensionale Rekonstruktionen anfertigen
und daraus Flächen- und Volumenberechnungen ab-
leiten.

Anatomische Vorbemerkungen

Hornhautepithel. Das Hornhautepithel besteht aus
5–6 Schichten kernhaltiger Zellen, die sich funktionell
und morphologisch in 3 Zonen einteilen lassen:
� die Superfizialzellenmit einem frontalen Durchmes-
ser bis zu ca. 50µmund einer Dicke von ca. 5µm.Un-
gefähr 1/7 dieser Zellen werden innerhalb von 24
Stunden abgeschilfert. Vor dem Ablösen verändern

Abb. 6.3 Rostocker Laser-Scanning-Mikroskop (RLSM) auf der
Basis des Heidelberg-Retina-Tomographen HRT II mit Objektiv-
adapter und Videokontrollsystem zur Korneapositionierung.

6 Konfokale In-vivo-Mikroskopie der Hornhaut
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sich die optischen Eigenschaften von Zytoplasma
und Kern.

� die Intermediärzellen mit Zelldurchmessern von ca.
20µm und einer Dicke von ca. 10µm. Die Zellen lie-
gen in polygonaler, flügelförmiger Gestalt aneinan-
der (Flügelzellen).

� die säulenförmigen Basalzellen besitzen eine flache
Basis, die der Bowman-Membran aufsitzt, eine fron-
tale Höhe von ca. 20µm und einen frontalen Durch-
messer von 8–10µm. Durch ihre definierte Lage zur
Basalmembran lassen sie sich quantitativ ähnlich
gut wie die Endothelzellen erfassen.

Bowman-Membran. Die Bowman-Membran – histolo-
gisch eindeutig von der Basalmembran des Epithels zu
trennen – weist eine Dicke von 10–16µm auf und
bleibt lichtmikroskopisch strukturlos. Ihre Lage in der
konfokalen In-vivo-Mikroskopie ist durch den subepi-
thelialen Nervenplexus gut definiert.

Stroma. Das Stroma nimmt ca. 90% des gesamten
Hornhautvolumens ein. Es besteht zu 95% aus einer
amorphen Grundsubstanz (Glykoproteine, Glykosami-
noglykane, Keratansulfat und Chondroitinsulfat) und
Kollagenfasern. Die verbleibenden 5% des Stromavolu-
menswerden von den zellulären Strukturen, den Kera-
tozyten, bei welchen es sich um spezialisierte Fibro-
blasten handelt, eingenommen. Ihre irregulär geform-
ten Kerne stellen neben den Nerven die einzigenwohl-
definierten Streulichtquellen des Hornhautstromas für
die konfokale Mikroskopie dar. Die weitverzweigten
zytoplasmatischen Ausläufer sind physiologischerwei-
se nicht sichtbar.

Ziliarnerven. Die Hornhaut ist das am dichtesten in-
nervierte Gewebe des menschlichen Körpers. Sie wird
von den Endästen des Nervus ophthalmicus in Form
von 30–60 nicht myelinisierten Ziliarnerven versorgt.
Im Limbusbereich sind sie als weißliche, filigrane
Strukturen sichtbar; ihre komplexen stromalen und
epithelialen Verzweigungen sind spaltlampenmikro-
skopisch nicht, mit der konfokalenMikroskopie relativ
gut sichtbar.

Descemet-Membran. Die Descemet-Membran, die als
Basalmembran des Endothels aufzufassen ist, bleibt
lichtmikroskopisch wie die Bowman-Membran struk-
turlos. Sie hat eine Dicke von 6–10µm. Bei der konfo-
kalen Mikroskopie ist sie durch die gut erkennbaren
Endothelzellen optisch definiert.

Endothel. Das Endothel besteht aus ca. 500.000 hexa-
gonalen Zellen mit einem Durchmesser von ca. 20µm,
einer Dicke von 5µm und großen, abgeflachten, zen-
tral gelegenen Zellkernen. Die hohe Konzentration von
Zellorganellen weist auf einen sehr intensiven Stoff-
wechsel hin.

Bindehaut. Die für die konfokale Mikroskopie erreich-
bare Bindehaut besteht aus einem nicht verhornenden
mehrschichtigen Plattenepithel und geformten
Lymphfollikeln im episkleralen Bereich. Größere Zah-
len von Becherzellen finden sich erst in der Nähe der
Umschlagsfalten.

Sklera. Die Sklera kann mikroskopisch in 3 Bereiche
unterteilt werden:
� Episklera, eine dichte vaskuläre Bindegewebsschicht
mit elastischen Fasern, Makrophagen, Melanozyten
und Lymphozyten,

� Stroma, bestehend aus dicht gepackten kollagenen
Bündeln, Fibrozyten und einigen Fibroblasten,

� eine limbusnahe Schicht des Bindehautepithels, in
der sich sog. Langerhans-Zellen mit ihren charakte-
ristischen dendritischen Fortsätzen befinden. Sie
stellen immunkompetente Zellen dar, die haupt-
sächlich den T-Lymphozyten Antigene präsentieren.
Über ihre Aktivitätssteigerung im Rahmen allergi-
scher Erkrankungen und im Zusammenhang mit
Hornhauttransplantationen ist wenig bekannt – es
ist zu hoffen, dass die konfokale In-vivo-Mikrosko-
pie hier neue Erkenntnisse ermöglicht.

In-vivo-Histologie der Hornhaut –
Normalbefunde in der Darstellung
mit dem RLSM

Epithel

Superfizialzellen/Oberfächenzellen (Durchmesser ca.
50µm). In den oberflächlichen Epithellagen kommen
bei der konfokalen Mikroskopie das Zytoplasma und
die Zellkerne der Superfizialzellen zur Darstellung. In
Desquamation begriffene Zellen besitzen ein hochre-
flektives Zytoplasma, in dessen Zentrum der hell er-
scheinende (pyknische) Zellkern mit dem dunklen pe-
rinukleären Raum gut sichtbar ist (Zellzahl: ca. 400
Zellen/mm2/Scanfeld: 250 � 250µm). Die Abb. 6.1
zeigt die Hornhautoberfläche mit ihren Superfizialzel-
len und einigen in Desquamation befindlichen, hoch-
reflektiven Zellen.
Intermediärzellen/Flügelzellen (Durchmesser ca. 20
µm). Diese Zone ist insgesamt weniger reflektiv als die
oberflächliche Zellschicht. Bei Nomalprobanden sind
die Zellen in diesem Epithelabschnitt kaum voneinan-
der abgrenzbar. Sie werden nur durch ihre zarten
rundlichen Kerne sichtbar. Das Zytoplasma gelangt
nicht zur Darstellung. (Zellzahl: ca. 7.000 Zellen/
mm2/Scanfeld: 250 � 250µm)
Die Zellgrenzen stellen sich kontrastreich mit zuneh-
mender Tiefe dar. Kerne sind nicht sichtbar. Die Ver-

In-vivo-Histologie der Hornhaut – Normalbefunde in der Darstellung mit dem RLSM
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größerung bis zu 800-fach reicht aus, auch die Desmo-
somen in den Zellgrenzen darzustellen.
Die Abb. 6.4 zeigt die Flügelzellen immittleren Epithel
einer gesunden Hornhaut.
Basalzellen (Durchmesser bis zu 10µm). Es finden sich
regelmäßig angeordnete Zellen des basalen Epithels
mit einem kleineren Durchmesser als in darüberlie-
genden Zellschichten. Es handelt sich umhell begrenz-
te, unterschiedlich reflektierende Zellen (Zellzahl: ca.
11.000 Zellen/mm2/Scanfeld: 250 � 250µm).
Die Abb. 6.5 zeigt die Basalzellen auf der Basalmem-
bran mit einer hohen Zelldichte.

Bowman-Membran. Die vordere Grenzmembran er-
scheint strukturlos. Sie ist durch die sich auf ihr ver-
zweigenden Nerven des basalen epithelialen sowie
subepithelialen Nervenplexus lokalisierbar.

Abb. 6.4 Flügelzellen des Epithels in ca. 20µm Tiefe
(N = 5.800mm2).

Abb. 6.5 Basalzellen des Epithels in 50µm Tiefe
(N = 11.245mm2).

Nerven

Bisher konnten Erkenntnisse über die mikroskopische
Anatomie nur durch histologische Verfahren in vitro
gewonnen werden. Mit der konfokalen Mikroskopie
lassen sich alle beschriebenen Nervenstrukturen auch
in vivo darstellen und Veränderungen, wie z.B. ihr Re-
generationsverhalten nach chirurgischen Interventio-
nen, verfolgen (3, 7).
Das tiefe Stroma ist nahezu frei von Nerven. Immittle-
ren und oberflächlichen Stroma lassen sich Fasern un-
terschiedlichen Kalibers (von 2–10µm) darstellen. Sie
sind überwiegend radiär orientiert und weisen eine
glatte Oberfläche auf.
Die Verzweigung der stromalen Nerven zeigt entwe-
der eine Y- oder eine T-Form. Bei T-förmigen Aufzwei-
gungen finden sich vereinzelt Brückenfasern. An den
Verzweigungspunkten lassen sich gelegentlich Verdi-
ckungen nachweisen. Insbesondere im oberflächli-
chen Stroma finden sich hoch reflektierende, zelluläre
Strukturen, die in direktemKontakt zu den Nerven ste-
hen und diese teilweise zu umhüllen scheinen.
Die Nerven weisen im oberflächlichen Stroma, nahe
der Bowman-Membran, 3 unterschiedliche Verläufe
auf. Sie erreichen die Bowman-Membran entweder di-
rekt und penetrieren sie oder zweigen sich unmittel-
bar vor ihremDurchtritt nochmals auf. Ein anderer Teil
der Nerven verzweigt sich und bildet den subepithelia-
len Plexus. Die Nerven dieses häufiger mittelperipher
als zentral nachweisbaren Geflechtes stellen sich we-
niger kontrastreich dar.
Nachdem die Äste der stromalen Nerven die Bowman-
Membran senkrecht oder etwas schräg penetriert ha-
ben, verzweigen sie sich rechtwinklig und bilden im
Bereich des basalen Epithels parallel zur Bowman-
Membran den basalen epithelialen Plexus. Dieser be-
steht aus kontrastreich darstellbaren Nerven, die über-
wiegend eine granuläre, „perlschnurähnliche“ Struk-
tur, seltener eine glatte Oberfläche aufweisen. Sie ver-
laufen meist parallel zueinander. Häufig finden sich
kurzstreckige Anlagerungen zweier Strukturen.
Die Abb. 6.6 zeigt den subepithelialen Nervenplexus
einer gesunden Hornhaut.

Stroma

Bei der Untersuchung des Stromas kommen neben
nervalen Strukturen nur die hochreflektiven, scharf
abgenzbaren Zellkerne der Keratozyten zur Darstel-
lung. Das Zytoplasma dieser Fibroblastensubpopulati-
on sowie die von ihnen produzierten Kollagenfasern
werden nicht sichtbar.
Im vorderen Stroma nahe der Bowman-Membran sind
die Keratozytenkerne dichter gelagert als immittleren
und tiefen Stroma. Die Keratozytendichte ist im vorde-
ren Stroma am höchsten, nimmt zur Stromamitte hin

6 Konfokale In-vivo-Mikroskopie der Hornhaut
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Abb. 6.6 Subepithelialer Nervplexus nahe der Basalmembran
mit Brücken und feinen Endnerven.

deutlich ab und steigt in der Region dicht vor der Des-
cemet-Membran wieder geringfügig an. Gründe für
diese Dichteunterschiede sind bisher nicht bekannt.
Erste quantitative Analysen wurden bereits durchge-
führt. Die gleichmäßige Bildausleuchtung beim Ein-
satz einer Laser-Scanning-Systems gestattet eine auto-
matische Zählung und Bestimmung der Größe der Ke-
ratozyten mit ausreichender Genauigkeit.
Die Abb. 6.7 zeigt die Änderung der Formund der Dich-
te der Keratozytenmit zunehmender Tiefe in Richtung
des Endothels.

Descemet-Membran

Die Descemet-Membran erscheint ebenso wie die
Bowman-Membran strukturlos und ist deshalb bei Ge-
sunden nicht darstellbar.

Abb. 6.7a u. b Keratozyten im
Stroma einer gesunden Kornea mit
Dichte- und Formveränderungen
der Kerne.
a Vorderes Stroma.
b Mittleres Stroma.

Endothel

Das Endothel besteht aus hexagonalen, regelmäßig an-
geordneten, reflektiven Zellen. Die Zellkerne sind im
Regelfalle nicht darstellbar. Die Zellgrenzen reflektie-
ren weniger Licht als das Zytoplasma, so daß ein Netz-
werk dunkler Zellgrenzen zwischen einem hellen Zy-
toplasma entsteht. Die Endothelzelldichte kann durch
Auszählung bestimmt werden.
Die Abb. 6.8 zeigt eine Laser-Scanning-Aufnahme des
zentralen Endothels.

Sklera

Erste Erfahrungen mit der konfokalen In-vivo-Mikro-
skopie der Sklera zeigen das dichte kollagene Netz-
werk mit einzelnen, z. Zt. noch nicht identifizierbaren
Rundzellen.
Die Abb. 6.2 zeigt das Epithel und das Stroma mit Ka-
pillaren, Faserstrukturen und unterschiedlichen Zell-
typen der Conjunctiva bulbi.

Abb. 6.8 Endothel der zentralen Kornea mit altersgerechter
Polymorphie (Patient: 55 Jahre, N = 2.880mm2)

a b

In-vivo-Histologie der Hornhaut – Normalbefunde in der Darstellung mit dem RLSM
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Fazit

Durch die hohe Bildabtastgeschwindigkeit im Millise-
kundenbereich und Linienauflösung im Mikrometer-
bereich gelingt mit dem RLSM eine verzerrungsfreie
Darstellung der Korneastruktur bei gleichmäßiger
Bildausleuchtung im gesamten Bildfeld bei bis zu
600-facher Vergrößerung. Zusammen mit einem
Kontaktelement besteht erstmals bei der konfokalen
In-vivo-Mikroskopie eine exakte Tiefenzuordnung
von unter 1µm. Das Epithel, der Nervenplexus, die
Keratozyten der gesamten Kornea, das Endothel so-
wie die Zell- und Gewebsstrukturen der Conjunctiva
bulbi lassen sich mit guter Qualität abbilden. Eine In-
vivo-Histologie ist im Sinne einer „Zytologie“ damit
erstmals möglich geworden. Die Bildqualität wird
durch den Einsatz der konfokalen Laser-Scanning-
Technik gegenüber der Spalt-Scanning-Technik deut-
lich verbessert.
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7 Endothelmikroskopie –
Grundlagen und klinische Anwendung

E. Bertelmann, P.W. Rieck, C. Hartmann

Die Endothelmikroskopie stellt die derzeit wichtigste morphologische und morphometrische Untersu-
chungsmethode des Hornhautendothels dar und liefert damit einen wesentlichen Beitrag zur Beurteilung
der funktionellen Situation der Hornhaut. Sie geht zurück auf Beobachtungen von Vogt, der erstmals 1920
das Endothel im Spiegelbezirk der Spaltlampe sichtbar machte (26). Seither sind mehrere Methoden, die auf
unterschiedlichen optischen Phänomenen basieren, beschrieben worden. Für die klinische Routineanwen-
dung hat sich inzwischen die direkte Non-Kontakt-Spiegelmikroskopie durchgesetzt. Sie basiert auf der Re-
flexion eines Lichtbündels an der Grenzfläche Hornhaut – Kammerwasser. Sie hat allerdings ein weitgehend
klares Hornhautstroma zur Voraussetzung, da aufgrund der geringen Unterschiede der Brechzahlen von
Hornhaut und Kammerwasser (Brechungsindex nahe bei 1, s.u.) der reflektierte Lichtanteil schwach ist und
durch Streulicht leicht überlagert wird. Als wesentliche klinische Anwendungen sind zu nennen:
� vor Kataraktoperationen, insbesondere bei vorausgegangenen Operationen oder vor geplanter Vorder-
kammerlinsenimplantation,

� zur Verlaufbeobachtungen der Endothelzelldichte nach intraokularen Eingriffen z.B. nach Keratoplastik,
� bei Kontaktlinsenträgern,
� bei endothelialen Hornhautdystrophien, z.B. der hinteren polymorphen Dystrophie nach Schlichting,
� bei ICE-Syndromen,
� vor und nach refraktiv-chirurgischen Eingriffen, insbesondere bei IOL-Implantation (kammerwinkel-, iris-
gestützt).

Eine neuere Methode der Endotheldarstellung stellt die konfokale Mikroskopie dar. Diese hat jedoch auf-
grund der bisher noch aufwändigeren Durchführung noch keinen Eingang in die klinische Routine finden
können.

Abb. 7.1a–b Aufnahmen der Non-Kontakt-Endothelmikro-
skopie.
a Normalbefund.

b Erheblich verminderte Zellzahl mit deutlicher Vergrößerung
der Zellen.
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Historische Entwicklung

Erste anatomische Darstellungen des Hornhautendo-
thels erfolgten bereits in der zweiten Hälfte des vor-
letzten Jahrhunderts (16). Aus dieser Zeit stammen
erste lichtmikroskopische Beschreibungen des norma-
len Endothels ex vivo sowie Beschreibungen von Reak-
tionen des regenerierenden Endothelswie Zellmigrati-
on, Zellteilung und Zellverschmelzung.
Das 1920 von Vogt verwendete Prinzip bildet bis heute
die Grundlage der Endothelmikroskopie im klinischen
Routineeinsatz in Form der direkten Non-Kontakt-
Spiegelmikroskopie. Mangels photographischer Doku-
mentationsmöglichkeiten blieb es allerdings bis zum
Jahr 1968 bei gezeichneten Befunddokumentationen
der Endothelbefunde. In diesem Jahr wurde von Mau-
rice ein Auflichtmikroskop eingeführt, das auf dem
Prinzip der direkten Kontakt-Spiegelmikroskopie ba-
sierte (24). Mit diesem Gerät waren nun erstmals Pho-
toaufnahmen des Endothelsmöglich. Nach Einführung
in die Klinik Mitte der 70er-Jahre des letzten Jahrhun-
derts (3, 20) wurden Geräte nach dem Funktionsprin-
zip der direkten Kontakt-Spiegelmikroskopie von ver-
schiedenen Herstellern angeboten. Untersuchungen
erfolgten jedoch überwiegend noch im Rahmen von
Studien, da der Untersuchungsaufwand für den breiten
Routineeinsatz, z.B. vor der Kataraktoperation, noch
verhältnismäßig hoch war. Erst die neueren Non-Kon-
takt-Spiegelmikroskope ermöglichen eine für den Pa-
tienten völlig unbelastende Untersuchung des Endo-
thels, die nur wenige Sekunden benötigt.

Grundlagen

Prinzip der Endotheldarstellung im
Spiegelbezirk der Spaltlampe

Beim Durchtritt von Lichtstrahlen durch optische
Grenzflächen treten verschiedene optische Phänome-

ne auf. Zunächst sind hier Refraktion (Brechung) und
Reflexion von Bedeutung. Ein im Einfallswinkel α1 auf
die Grenzfläche treffendes Lichtbündel (Wellenfront)
setzt sich nur zu einem Teil durch das 2.Medium fort
(unter demWinkelα2), wenn dieses optisch dichter als
Medium 1 ist, ein anderer Teil wird an der Grenzfläche
reflektiert. Dabei gelten Brechungsgesetz und Reflexi-
onsgesetz.
Nach dem Brechungsgesetz gilt:

sin α1/sin α2=n2/n1,

wobei n1 und n2 die Brechzahlen der beiden Medien
sind und zusätzlich von der Lichtwellenlänge abhän-
gen. Für eine definierte Wellenlänge sind die Brech-
zahlen Materialeigenschaften der Medien. Der Quo-
tient n2/n1 wird Brechungsindex der Grenzfläche ge-
nannt.
Der reflektierte Teil des Lichts folgt dem Reflexionsge-
setz:
α1=α2 (Einfallswinkel gleich Ausfallswinkel).
Der Anteil des reflektierten Lichtes hängt dabei bei
konstantem Einfallswinkel vom Brechungsindex ab. Je
näher dieser bei 1 liegt, desto kleiner ist der Anteil der
reflektierten Lichts (Abb. 7.2).
Durch ein nicht senkrecht auf die Grenzflächen des Au-
ges treffendes Lichtbündel entstehen also im Beobach-
tungsstrahlengang nebeneinander:
� ein Reflexbild von der Hornhautvorderfläche,
� ein Bild der Hornhautrückfläche,
� ein Bild der Linsenvorderfläche.

Das Bild der Hornhautrückfläche ist hierbei das licht-
schwächste. (Brechungsindex Hornhaut – Kammer-
wasser am nächsten bei 1) (Abb. 7.3).
Die biologischen Grenzflächen sind nun keine planen
Ebenen sondern haben eine unregelmäßige Oberflä-
che. Dadurch ist ein weiteres optisches Phänomen von
Bedeutung, die diffuse Reflexion. An verschiedenen
Punkten der Grenzfläche weisen die Einfallslote in un-
terschiedliche Richtungen, sodass ein parallel einfal-
lendes Lichtbündel in zahlreiche Richtungen reflek-
tiert wird. Bezogen auf die Hornhautrückfläche hat
dies zur Folge, dass ebene Areale heller erscheinen
(z.B. Zelloberflächen), während stark gekrümmt ver-

α1 α2
Medium mit
der Brechzahl n1

(opt. dichteres) Medium
mit der Brechzahl n2

reflektierter
    Strahl

α1

α2

sin α1/sin α2=n2/n1α1=α2

a b

Abb. 7.2 Strahlengang.
a Bei Reflexion.
b Bei Brechung.
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gebroche-
nes Licht-
bündel

am Endothel
reflektiertes
Lichtbündel

am Epithel
reflektiertes
Lichtbündel

Lichtbündel vom
Mikroskop

an Epithel
und
Endothel

Kornea

Abb. 7.3 Prinzip der Entstehung des Spiegelreflexbildes des
Endothels.

laufende Areale (Zellgrenzen) dunkel erscheinen, da
von diesen Stellen mehr Licht diffus reflektiert wird.
Darüber hinaus tragen Transparenzunterschiede im
Bereich der beteiligten Medien, die zu unterschiedli-
cher Absorption des durchfallenden Lichtes führen, zur
Bildentstehung bei, z.B. kristalline Stromatrübungen.
Im Hornhautstroma können schon relativ schwache
Transparenzminderungen den an der Hornhautrück-
fläche reflektierten Lichtanteil so reduzieren, dass ein
Endothelbild nicht mehr zu Stande kommt.

Kontakt-Spiegelmikroskopie

Die Kontakt-Spiegelmikroskopie wurde 1968 von
Maurice erstmalig durchgeführt. Dieser benutzte ein
Auflichtmikroskop, das mit der Möglichkeit zur Photo-
dokumentation der Befunde ausgerüstet war. Zur Un-
tersuchung war ein Aufsetzen des Okulars auf die
Hornhaut erforderlich. Die optischen Prinzipien sind
bei direkter Beleuchtung die gleichen wie bei der En-
dotheluntersuchung im Spiegelbezirk der Spaltlampe
(direkte Spiegelmikroskopie). Durch das Aufsetzen des
Objektivs auf die Hornhaut wird die an der Bildentste-
hung beteiligte Lichtmenge erhöht, da weniger Licht
durch Beugung an den Objektivrändern und durch Re-
flexion an der Grenzfläche Luft – Tränenfilm für die
Bildentstehung verloren geht. Die bei dieser Methode
entstehenden Bilder erscheinen wie histologische
Flachschnitte des Endothels (Abb. 7.4).
Eine Modifikation dieser Technik stellt die indirekte
Spiegelmikroskopie dar (7). Dabei wird die Hornhaut-
rückfläche durch an tieferen Grenzflächen des Auges
reflektiertes Licht beleuchtet (Retroillumination). Da-
raus resultieren pseudodreidimensionale Darstellun-
gen des Endothels, die wie elektronenmikroskopische
Bilder erscheinen. Die zur Bildentstehung beitragen-
den optischen Phänomene sind wiederum Refraktion
und Absorption. Hell erscheinende Strukturen entste-

Abb. 7.4 Endothelaufnahme mit Kontaktgerät mit 2 am
Endothel adhärenten Lymphozyten (Pfeile).

hen durch Refraktion in Richtung des Beobachtungs-
strahlengangs, dunkel erscheinen Strukturen, von de-
nen Licht in andere Richtungen gebrochen bzw. ge-
streut wird oder die selbst eine hohe Absorption auf-
weisen.
Das erste klinisch eingesetzte Spiegelmikroskop, das
nach der Kontaktmethode arbeitete, wurde 1975 von
Laing eingeführt (20). Seither sind eine Reihe von tech-
nischen Variationen dieses Gerätetyps vorgenommen
worden, insbesondere mit dem Ziel, den abgebildeten
Bildausschnitt zu vergrößern und die Überstrahlung
durch die Reflexbilder von Epithel und Linse zu redu-
zieren.
Dabei wurden Weitwinkelobjektive verwendet, wei-
terhin bewegliche Spaltlichtquellen mit seitlich ver-
schieblichem oder rotierendem Spalt. Trotz ausge-
zeichneter Qualität der entstehenden Bilder bleibt je-
doch der entscheidende Nachteil der Kontaktmetho-
de: die relativ aufwändige Untersuchungspraxis, die
vomArzt selbst aufgeführtwerdenmuss und in der Re-
gel 10 Minuten pro Aufnahme benötigt. Darüber hi-
naus sind die Bilder erst nach Filmentwicklung verfüg-
bar, wenn die Dokumentation über eine Photokamera
erfolgt.

Nachteile der Kontakt-Methode:
– aufwändige Untersuchungspraxis, die vom Arzt selbst
durchgeführt werden muss,

– Bilder sind erst nach der Filmentwicklung verfügbar.

Non-Kontakt-Spiegelmikroskopie

Technische Verbesserungen der Bildaufzeichnung
machten es schließlich möglich, auch Spiegelmikro-
skope, deren Objektiv nicht mehr direkt auf die Horn-
haut aufgesetzt werdenmusste, auf denMarkt zu brin-
gen. Diese modernen Geräte erzeugen Endothelbilder

Grundlagen
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guter Qualität, die zur Beantwortung zahlreicher klini-
scher Fragen ausreicht. Im Vergleich zu optimalen Dar-
stellungen der Kontaktgeräte ist jedoch die Auflösung
und Bildqualität der Non-Kontaktaufnahmen vermin-
dert. Non-Kontaktgeräte gibt es beispielsweise von
den Firmen TopCon und Konan.
Das NonCon Robo Instrument der Firma Konan ist ein
weit verbreitetes Gerät, das sich durch hohen Automa-
tisierungsgrad und einfache Handhabung auszeichnet.
Die Untersuchung kann auch problemlos von medizi-
nischem Assistenzpersonal ausgeführt werden.

Non-Kontakt-Spiegelmikroskopie: die Untersuchung
kann von medizinischen Assistenzpersonal durchge-
führt werden.

Die Bildeinstellung erfolgt zunächst mittels höhenver-
stellbarer Kinnstütze zur Zentrierung des Auges. Die
Fokussierung erfolgt nach Untersuchungsstart über ei-
nen Mausklick automatisch durch Auswertung von
Purkinje-Bildern, während der Patient auf ein grünes
Fixierlicht blickt. Die Aufnahme erfolgt mit automati-
schem Blitzlicht und das Endothelbild wird auf einem
integrierten Videomonitor angezeigt. Es sind sowohl
Aufnahmen des zentralen Endothels als auch des peri-
pheren Endothels 3mm parazentral in 12, 3, 6 und 9
Uhr Position möglich. Die quantitative Auswertung er-
folgt interaktiv durch Anklicken der Zellen nach 2 aus-
wählbaren Zählverfahren („Grid“- oder „Center“-Me-
thode, s.u.).
Darüber hinaus werden Variabilität der Zellgröße und
Anteil der hexagonalen Zellen erfasst.
Mit neueren Geräten ist auch eine simultane Bestim-
mung der Hornhautdicke (Pachymetrie) möglich (z.B.
Topcon SP-2000P). Dabei wurde eine Reproduzierbar-
keit gefunden, die den bisher üblichen Ultraschallpa-
chymetern vergleichbar ist (4). Die pachymetrische
Messung wird allerdings wie die Endotheldarstellung
durch Trübungen der Hornhaut erheblich gestört.

Konfokale Mikroskopie

Bei der herkömmlichenMikroskopie wird die Bildqua-
lität durch Lichtreflexion und -streuung von Objekt-
arealen außerhalb der Fokusebene des Objektivs be-
einträchtigt, da das aus dem Kondensor austretende
Licht das ganze untersuchte Objekt gleichmäßig
durchstrahlt. Die Idee der konfokalen Mikroskopie be-
steht darin, eine Lichtquelle einzusetzen, deren Licht-
bündel auf die Untersuchungsebene fokussiert wird,
d.h. Kondensor und Objektiv haben den gleichen Fo-
kus, sind also konfokal. Das erste Gerät dieser Art wur-
de in den 50er-Jahren des letzten Jahrhunderts zur Un-
tersuchung von Nervenzellen im Gehirn von Minsky
eingesetzt.

Seither gab es eine Reihe von technischen Weiterent-
wicklungen der konfokalen Mikroskopie. Bei der „Tan-
dem Scanning“- konfokalen Mikroskopie (TSCM) wird
das Kondensorlicht durch eine Blende fokussiert und
das reflektierte Licht durch eine konjugierte Blende ge-
leitet. Die punktförmigen Blendenöffnungen sind auf
einer drehbaren Platte angebracht. Die konjugierten
Blenden für das ausfallende Licht liegen auf der der
Eintrittsblende gegenüberliegenden Seite derselben
Platte. Das Scannen des Untersuchungsareals erfolgt
durch Drehen der Platte.
Die meisten modernen konfokalen Mikroskope arbei-
ten mit einem fokussierten Laserstrahl. Zum Scannen
eines zu untersuchendenObjektareals sind diese Gerä-
te mit beweglichen z.T. rotierenden Spiegeln ausge-
stattet.
Viele Anwendungsbereiche der konfokalen Mikrosko-
pie liegen heute im Bereich der Forschung, z.B. bei der
Darstellung dynamischer Veränderungen der Zellmor-
phologie. Die endgültige Bedeutung für den klinischen
Einsatz ist heute nur teilweise einschätzbar. ImBereich
der Untersuchung der Hornhaut liegt ein Vorteil der
konfokalen Mikroskopie in der hervorragenden Dar-
stellung von Schnittebenen des Hornhautstromas. Kli-
nische Relevanz hat die konfokale Mikroskopie hier
beispielsweise bei der Darstellung von Zysten und Tro-
phozoiten bei der Akanthamöben-Keratitis erlangt.
Endotheldarstellungen sehr guter Qualität sind eben-
falls möglich. Im klinischen Gebrauch ist hier jedoch
die Spiegelmikroskopie aufgrund des geringeren Un-
tersuchungsaufwands überlegen, hinzu kommen die
noch sehr hohen Anschaffungskosten der neueren
konfokalen Mikroskope.

Konfokale Mikroskopie:
– hervorragende Darstellung von Schnittebenen des
Hornhautstromas,

– klinische Relevanz bei der Darstellung von Zysten und
Trophozoiten bei der Akanthamöben-Keratitis,

– sehr gute Qualität bei Endotheldarstellungen,
– endgültige Bedeutung für den klinischen Einsatz nur
teilweise einschätzbar.

Vorteile der konfokalenMikroskopie bestehen bei öde-
matöser, trüber Hornhaut, wenn durch die Spiegel-
mikroskopie keine befriedigende Endothelabbildung
erzielt werden kann.

Morphologische Auswertung und
Artefakte

Durch Spiegelmikroskopie gewonnene Endothelbilder
ermöglichen sowohl eine qualitative als auch eine
quantitative Beurteilung. Bei der qualitativen Beurtei-
lung sind mehrere Beurteilungskriterien von Interes-
se:

7 Endothelmikroskopie – Grundlagen und klinische Anwendung
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� Zellform,
� Zellgröße,
� Variabilität der Zellgröße,
� Zellgrenzen,
� Vorkommen von azellulären Strukturen,
� intrazelluläre Elemente (19).

Von besonderer Bedeutung in diesem Zusammenhang
ist es, untersuchungsbedingte Artefakte zu erkennen.
Mit Hilfe von Korrelationsstudien, die andere morpho-
logische Untersuchungstechniken miteinbeziehen, ist
es möglich, solche Artefakte zu erkennen und zur rich-
tigen Interpretation der mit der Spiegelmikroskopie in
vivo erhobenen Befunde zu gelangen (11). Die am häu-
figsten bei der Spiegelmikroskopie auftretenden Arte-
fakte sind optischer Natur. Sie können dort entstehen,
wo die Oberfläche der Endothelzellen infolge der Un-
regelmäßigkeit biologischer Oberflächen etwas von
der Spiegelebene abweicht. Defekte der Zellgrenzen
beispielsweise, die manchmal im spiegelmikroskopi-
schen Bild gesehen werden, sind in Korrelationsstudi-
en durch Vitalfärbung oder Silberimprägnation nicht
reproduzierbar. Die im spiegelmikroskopischen Bild
gesehenen Zellgrenzen entsprechen anatomisch den
apikalen zellulären Interdigitationen.

Die häufigsten Artefakte in der Spiegelmikroskopie sind
optischer Natur!

Die Pseudodefekte der Zellgrenzen werden durch Un-
regelmäßigkeiten dieser Interdigitationen hervorgeru-
fen. Zellkerne sind in der Spiegelmikroskopie nur in
aktivierten oder abgeflachten Zellen zu sehen. Die Vi-
talfärbung dagegen zeigt Zellkerne in allen Endothel-
zellen. Optische Artefakte können auch in Arealen auf-
treten, in denen es zu Zellschädigungen gekommen ist.
Im direkten spiegelmikroskopischen Bild kann nicht
unterschieden werden zwischen freiliegender Desce-
met-Membran, nekrotischen Endothelzellen oder teil-
weise alterierten Zellen, da jede dieser Veränderungen
bewirkt, dass die Oberfläche außerhalb der Spiegel-
ebene liegt, also dunkel erscheint. Das kann dazu füh-
ren, dass eine Endothelläsion im spiegelmikroskopi-
schen Bild in ihrer Größe überschätzt wird, was durch
Korrelationsstudien mit Vitalfärbungen bestätigt wur-
de (11).
Bei der Kontaktspiegelmikroskopie können weitere
Artefakte durch eine Verformung der Hornhaut beim
Aufsetzen des Objektivs auftreten.
Das normale Endothel junger Menschen besteht aus
gleichmäßigen hexagonalen Zellen. Die Größenvertei-
lung der Zellen entspricht annähernd einer Gauß-Kur-
ve. Mit zunehmendem Alter werden die Zellen größer
und zunehmend unregelmäßiger geformt (Pleomor-
phie). Dabei können runde drei-, vier-, fünf- undmehr-
eckige Zellen auftreten. Beim jüngeren Menschen sind
die Zellkanten annähernd gleichlang, während sie
beim älteren Menschen zunehmend ungleichmäßiger

werden. Die Zunahme der Unterschiede in der Zellgrö-
ße heißt Polymegathismus.
In der Spiegelmikroskopie darstellbare Pathologien
lassen sich nach Hartmann (8,10,11) in Relation zur
Endothelzellschicht in präendotheliale, endotheliale,
retroendotheliale und nichtendotheliale Veränderun-
gen klassifizieren.

Präendotheliale Veränderungen.Diewichtigste präen-
dotheliale Pathologie ist die primäre Cornea guttata.
Diese erscheint im spiegelmikroskopischen Bild in
Form dunkler Flecken mit hellerem Zentrum und hel-
lemHalo. Die Guttae stellen fokale warzenartige Kolla-
genakkumulationen auf der Rückfläche der Descemet-
Membran dar, die von alterierten Endothelzellen gebil-
det werden. Es können 5 Stadien unterschieden wer-
den:
� Stadium 1: vereinzelte Warzen,
� Stadium 2: beginnende Konfluenz,
� Stadium 3: fortgeschrittene Konfluenz (Abb. 7.5),
� Stadium 4: kein Zellmuster mehr erkennbar,
� Stadium 5: Dekompensation.

Abb. 7.5a–b Cornea guttata beidseits im Stadium 3 (Non-
Kontaktaufnahme).
a Rechtes Auge.
b Linkes Auge.

a

b

Morphologische Auswertung und Artefakte
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Das Erkennen auch der frühen Stadien ist von beson-
derer Bedeutung bei der Beurteilung von Spender-
hornhäuten für die Keratoplastik und zur Abschätzung
der Operationsrisikos vor Kataraktoperationen, um die
Wahl eines besonders endothelschonenden Operati-
onsverfahrens zu ermöglichen. Die Zahl der Guttae al-
lein ist allerdings noch kein Kriterium für die Funkti-
onsreserve des Endothels insgesamt, da hinter den
Guttae noch funktionstüchtige Zellen liegen können
(22).

Die Anzahl der Guttae ist noch kein Kriterium für die
Funktionsreserve des Endothels, da hinter den Guttae
noch funktionstüchtige Zellen liegen können.

Allgemein reagiert das Hornhautendothel auf Altera-
tionen wie Trauma oder Entzündung durch Bildung
von Descemetmaterial in Form von Warzen und Leis-
ten. Dazu gehört beispielsweise die sekundäre Cornea
guttata nach Entzündungen. Leisten entstehen auch
bei reparativen Prozessen am Endothel, z.B. nach Des-
cemetruptur beim Buphthalmus (Haab-Linien), Zan-
gengeburt oder beim akuten Keratokonus. Descemet-
leisten erscheinen spiegelmikroskopisch als dunkle
Bändermit hellen Rändern. Infolge einer Descemetoly-
se kann es zu Descemetrollen kommen. Diese Rollen
weisen mit der konvexen Seite in Richtung Vorder-
kammer und entstehen durch die Elastizität der Desce-
met-Membran nach umschriebener Abhebung.
Weitere präendotheliale Veränderungen sind Patholo-
gien im hinteren Stroma wie:
� Geistergefäße,
� Amyloidablagerungen (bei der gittrigen Dystro-
phie),

� metallische Ablagerungen,
� Ödem.

Endotheliale Veränderungen. Sowohl Veränderungen
des Zellinhalts als auch der Zelloberfläche und der Zell-
grenzen können spiegelmikroskopisch gesehen wer-
den.
Wie oben erwähnt erscheinen glatte Zelloberflächen
hell, unregelmäßige Zelloberflächen z.B. bei einem
intrazelluläremÖdembei Endotheliitis erscheinenwie
dunkle Flecken (Pseudoguttae). Interzelluläre oder
subzelluläre Ödeme können spiegelmikroskopisch das
gleiche Aussehen haben (da sie ebenfalls zu Unregel-
mäßigkeiten der zum Kammerwasser gewandten Zell-
oberfläche führen). Bei einem ausgeprägtem Endo-
thelödem kann es spiegelmikroskopisch zu einemVer-
schwinden des normalen Zellmosaiks kommen. Die
Gipfel von Prominenzen erscheinen wiederum hell
(z.B. vorgewölbte Zellmembran über dem Nukleus).
Nuklei erscheinen daher hell, sind aber spiegelmikro-
skopisch nur bei aktivierten oder abgeflachten Zellen
erkennbar.

Im Spiegelmikroskop können Veränderungen folgender
Strukturen gesehen werden:
– Zellinhalt,
– Zelloberfläche,
– Zellgrenzen.

Auch intraendotheliale Pigmenteinlagerungen sind
spiegelmikroskopisch sichtbar. Diese können infolge
Phagozytose im Rahmen degenerativer Hornhautver-
änderungen (im Alter, bei Diabetes) oder bei Pigment-
dispersion als Krukenberg-Spindel auftreten. Pig-
mentgranula erscheinen spiegelmikroskopisch hell
(da das Pigment stark reflektiert). Bei ausgeprägter
Pigmentierung z.B. im Zentrum einer Krukenberg-
Spindel kann es spiegelmikroskopisch ebenfalls zu ei-
nem Verschwinden des normalen Zellmosaiks kom-
men.
Zellgrenzen erscheinen spiegelmikroskopisch dunkel.
Bei spiegelmikroskopisch sichtbaren Veränderungen
der Zellgrenzen handelt es sich nicht selten um opti-
sche Artefakte (s.o.), dazu können scheinbare Ver-
dopplungen sowie Unterbrechungen der Zellgrenzen
gehören.

Retroendotheliale Veränderungen. Dazu gehören z.B.:
� zelluläre Auflagerungen,
� Pigment,
� Fremdkörper.

Erythrozyten erscheinen als runde Scheibchenmit hel-
lem Zentrum, einem dunklen und einem hellen Ring.
Dieses Erscheinungsbild wird durch die typische Form
der Erythrozyten, diskusartig mit bikonkaven Oberflä-
chen, hervorgerufen. Leukozyten (Granulozyten, Lym-
phozyten, Plasmazellen) sind im spiegelmikroskopi-
schen Bild dunkel und haben gelegentlich eine zentra-
le Aufhellung, die dem Zellkern entspricht. Sie finden
sich häufig an den Eckpunkten der Endothelzellen. Sie
sind zu amöboider Fortbewegung entlang der Zell-
grenzen befähigt. In spiegelmikroskopischen Photorei-
hen konnte diese Bewegung sichtbar gemacht werden.
Auch Makrophagen können spiegelmikroskopisch ge-
sehen werden. Sie sind von spindel- oder sternförmi-
ger Gestalt. Als zur Phagozytose befähigte Zellen ent-
halten sie häufig Pigment. Dieses erscheint hell, wäh-
rend die restliche Zelle aufgrund der unregelmäßigen
Oberfläche eher dunkel erscheint. Makrophagen sind
typisch für die Fuchs-Heterochromiezyklitis, sodass
ein spiegelmikroskopisches Endothelbild hier in un-
klaren Fällen zur Diagnosesicherung beitragen kann.
Retroendotheliale Pigmentablagerungen können im
direkten spiegelmikroskopischen Bild nicht von intra-
endothelialem Pigment unterschieden werden. Diese
Unterscheidung ist im pseudodreidimensionalen Bild
der indirekten Spiegelmikroskopie möglich.
Nach Operationen können Fremdsubstanzen wie Tam-
ponadeflüssigkeiten zu retroendothelialen Ablagerun-
gen führen. Luftblasen führen durch Änderung des
Brechungsindex an der Hornhautrückfläche zu einer
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Überstrahlung der Einzelheiten des Endothelzellver-
bands. Silikonölblasen führen zu konzentrisch ange-
ordneten ringförmigen Bildstrukturen. Emulgiertes Si-
likonöl zeigt sich als kleine ringförmige Elemente mit
hellem Zentrum und hellem Rand.

Nichtendotheliale Veränderungen. Hierher gehören
spiegelmikroskopisch darstellbare Befunde an der
Hornhautrückfläche bei Abwesenheit von Endothel. In
der Regel sind solche Befunde wegen des resultieren-
den Stromaödems nicht dokumentierbar. Bei be-
stimmten Formen der hinteren kornealen Melaninpig-
mentierung kann es jedoch zur Bildung einer Endo-
thelersatzzellage aus proliferierenden Irismelanozy-
ten, Irispigmentepithelzellen und Makrophagen kom-
men. Dieses kann nach schwereren Entzündungen,
Traumen oder Operationen, die zur Zerstörung von
Teilen des Endothelzellverbandes geführt haben, auf-
treten.

Morphometrie

In der klinischen Praxis stellt die quantitative Beurtei-
lung der Endothelzellage die häufigste Indikation zur
Endothelmikroskopie dar. Aufgrund der Einlagigkeit
des Endothels gibt ein Auszählen von Zellen pro Bild-
fläche die Endothelzelldichte der Hornhautrückfläche
recht genau wieder. Bestimmt werden in der Regel die
mittlere Zelldichte oder die mittlere Einzelzellfläche.
Diese hängen folgendermaßen zusammen:
Zelldichte (Zellen/mm2) = 106/mittlere Zellfläche
(µm2/Zelle)
Für die Zellzählung kommen grundsätzlich 2 Metho-
den in Frage (9):
� Bei der „Fixed Frame“-Analyse werden die Zellen in-
nerhalb eines vorgegebenen rechteckigen Kastens
gezählt und die Zellzahl auf die Fläche des Kastens
bezogen. Problematisch dabei sind die Zellen, die an
den Rändern des Kastens liegen und zu unterschied-
lichem Anteil über den Rand hinausragen. An 2 Sei-
ten des Kastens werden somit bei diesem Verfahren
Zellen mitgezählt, die teilweise außerhalb des Kas-
tens liegen und an den 2 restlichen Seiten nur Zellen,
die vollständig innerhalb des Kasten liegen. Die er-
hobene Zellzahl sollte dabei zwischen 50 und 100
liegen. Wenn die Pleomorphie der Zellen nicht zu
groß ist, sindmit dieserMethode recht genaueAnga-
ben über die Endothelzelldichte zu erhalten
(Abb. 7.6).

� Bei der „Variable Frame“-Analyse wird eine hinrei-
chend große Anzahl von angrenzenden Zellen mar-
kiert und dann die von diesen Zellen eingenommene
Fläche erfasst (bei modernen Geräten wird der
2. Schritt automatisch ausgeführt s.u.). Ungenauig-
keiten im Randbereich des ausgewerteten Areales
werden so reduziert. Dennoch ist auch hier von ent-
scheidender Bedeutung, ob die ausgewählten Zellen

Abb. 7.6 Endothelzellzählung mit der „Fixed Frame“-Analyse
(Non-Kontaktaufnahme).

repräsentativ für den gesamten Endothelverband
sind. Bei ausgeprägtem Polymegathismus können
auch hier Ungenauigkeiten auftreten.

An modernen Spiegelmikroskopen ist die Endothel-
zellzählung weitgehend automatisiert möglich. Bei ei-
nigen Geräten ist eine Auswahl zwischen 2 Zählverfah-
ren („fixed frame“, „variable frame“) möglich. Die Aus-
wahl der auszuwertenden Zellen erfolgt in der Regel
interaktiv durch Markierung auf dem Videomonitor
durchMausklick. Das Erkennen der Zellgrenzen erfolgt
durch automatische Bildauswertung. Bei der „Variable
Frame“-Analyse werden nur Zellen in die Zählung ein-
bezogen, bei denen durch die Analyse der Grauwerte
vollständige Zellgrenzen erfasst werden. Daher muss
die Anzahl der markierten Zellen ausreichend groß
sein (i.d.R. 50–100). Moderne Auswertungsprogram-
me, die nach der „Variable Frame“-Methode arbeiten,
geben darüber hinaus die Zahl der ausgewerteten Zel-
len an, die Gesamtzellzahl/mm2 mit Standardabwei-
chung, diemittlere, die größte und die kleinste erfasste
Zellfläche und den Anteil der hexagonalen Zellen in
Prozent der Gesamtzellen.

Klinische Anwendungen

Kataraktchirurgie

Die Kataraktextraktion ist bekannterweise mit einem
Verlust von Endothelzellen verbunden. Dabei wurden
Zellverluste in der Anfangszeit der Phakoemulsifikati-
on von fast 30% angegeben (17). Der Einsatz von Vis-
koelastika bei der Phakoemulsifikation hat dazu beige-
tragen, den Endothelzellschaden zu reduzieren. In den
letzten Jahren wurden Endothelzellverluste von
6–10% angegeben (13, 28). Nach der Kataraktchirurgie

Klinische Anwendungen
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ist der Endothelschaden in dem dem Schnitt zuge-
wandten Anteil der Hornhaut höher als im entgegen-
gesetzten. Auch die Intraokularlinsenimplantation ist
mit einem Endothelzelltrauma verbunden (23). Beson-
ders schädlich ist ein Kontakt von hydrophoben Linsen
(z.B. aus PMMA) mit dem Endothel, da die Zellmemb-
ranen an demhydrophoben Linsenmaterial adhärieren
und es dadurch zu ausgedehnten Zellschäden kommen
kann. Auch bei der Linsenimplantation hat der Einsatz
von Viskoelastika zu einem endothelschonenderen
Vorgehen geführt. Vorderkammerlinsen führen zu hö-
heren Endothelbelastungen als Hinterkammerlinsen,
sodass erstere bei Endothelvorschädigungen (Cornea
guttata, erhöhte Pleomorphie, verminderte Zellzahl)
vermieden werden sollten.

Endothelzellschaden durch:
– Kataraktextraktion,
– Keratoplastik,
– Implantation von Intraokularlinsen,
– Kontaklinsen.

Keratoplastik

Wie spiegelmikroskopische Untersuchungen gezeigt
haben, kommt es nach der Keratoplastik zu einemhäu-
fig ausgeprägten Endothelzellverlust (1, 14). Dieser be-
zieht sich nicht nur auf die perioperative Periode, son-
dern ist chronischer Natur und in seiner Ätiologie nicht
letztendlich geklärt. Zum Endothelverlust tragen bei:
� Operationstrauma,
� Zellumverteilung zwischen Spender und Empfänger,
� chronische Immunreaktionen und Hornhautalte-
rung,

� akute Immunreaktionen.

Ein nichteingestelltes Glaukom führt ebenfalls zu ei-
nem erhöhtem Zellverlust nach der Keratoplastik.
Nach abgeheilten Immunreaktionen wurden Reparati-
onsvorgänge am Endothel mit Auftreten von Mitosen
beobachtet.

Kontaktlinsen

Bei Kontaktlinsenträgern wurden sowohl akute als
auch chronische Endothelveränderungen spiegelmik-
roskopisch dokumentiert. Kurze Zeit nach Einsetzen
einer Kontaktlinse (30min) wurde das Auftreten von
dunklen intrazellulären Strukturen, die intrazellulären
Vesikeln entsprechen, nachgewiesen. Diese Blasen
wurden als Zeichen der Hypoxie oder intrazellulärer
Laktatanhäufung gedeutet. Bei Langzeit-Kontaktlin-
senträgern wurde eine Zunahme der Pleomorphie und
des Polymegathismus beobachtet (5, 12). Diese Zunah-

me ist mit der Dauer des Kontaktlinsentragens korre-
liert. Auch bei neueren gaspermeablen Linsen wurden
Endothelzellschädigungen nachgewiesen (2).

Hintere polymorphe Dystrophie

Diese Dystrophie ist eine (vererbte, beidseitige) Ano-
malie der hinteren Lamelle der Descemet-Membran
(25). Diese Veränderung ist in der Regel nicht progres-
siv und führt nur selten zu einer Hornhautdekompen-
sation, die eine Keratoplastik erforderlich macht. Das
spiegelmikroskopische Bild kann hier die Diagnose si-
chern und insbesondere zur Abgrenzung von iridocor-
neoendothelialen Syndromen (ICE) beitragen. Klinisch
findetman dellen-, blasen- und bandförmige Verände-
rungen der Hornhautrückfläche und umschriebene
Trübungen in Höhe der Descemet-Membran. Es kön-
nen auch periphere Verbindungen mit dem Irisstroma
im Sinne von vorderen Synechien auftreten. Histolo-
gisch ist die Descemet-Membran von unregelmäßiger
Dicke, stellenweise mit knötchenförmigen Verdickun-
gen. Der Endothelzellverband ist unterbrochen von
Arealen, die von „epithelartigen“, pleomorph geform-
ten Zellen bedeckt werden. Spiegelmikroskopisch
kann das Fehlen der hexagonalen Zellen in den betrof-
fenen Arealen leicht gesehenwerden. Die Veränderun-
gen der Descemet-Membran erscheinen als dunkle,
fleckige Strukturen, die die Zellgrenzen nicht respek-
tieren (18, 27).

ICE-Syndrome

Zu den ICE-Syndromen zählen:
� das Irisnaevus-Syndrom,
� das Chandler-Syndrom,
� die essentielle Irisatrophie.

Sie haben gemeinsam, dass die Veränderungen auf ei-
ner abnormen Endothelzellproliferation beruhen, die
zu einem Überwachsen von Kammerwinkel und Iris
mit Endothelzellen führt. Ätiologisch vermutet man
eine Virusinfektion der Endohelzellen. HSV-Infektio-
nen wurden tatsächlich bei einem Teil der betroffenen
Augen in den Endothelzellen nachgewiesen. ImGegen-
satz zu Hornhaut-Kammerwinkel-Dysgenesien (Axen-
feld-, Rieger-Anomalie) sind die ICE-Syndrome einsei-
tig. Durch Endothelmikroskopie können diese beiden
Veränderungen ebenfalls leicht voneinander abge-
grenzt werden, denn bei den Dysgenesien wird spie-
gelmikroskopisch ein Normalbefund am Endothel er-
hoben. Bei den ICE-Syndromen findet man einen Ver-
lust der typischen hexagonalen Form der Endothelzel-
lenmit einem erhöhten Anteil an pentagonalen Zellen,
insgesamt mehr abgerundet aussehende Zellen. Des
weiteren finden sich vermehrt zentrische dunkle Area-
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le auf den Zellen. In fortgeschrittenen Stadien kommt
es zu einer Zunahme der Pleomorphie und einer Ver-
größerung der dunklen Zonen. Auch Hornhäute mit
fortgeschrittenen Endothelveränderungen sind häufig
noch transparent.

Differentialdiagnose ICE-Syndrom – Hornhaut-Kammer-
winkel-Dysgenesien:
– ICE-Syndrome einseitig,
– Normalbefund des Endothels bei den Dysgenesien.

Refraktive Chirurgie

Von besonderer Bedeutung ist die Endothelmikrosko-
pie bei der Wahl des geeigneten Verfahrens in der re-
fraktiven Chirurgie. Bei der PRK, LASIK und der intra-
stromalen Ring-Implantation wurden nur minimale
Endothelveränderungen gefunden. Bei der Abtragung
von �200 m Stroma sind allerdings Endothelschäden
beschrieben worden (6). Erheblicher ist die Endothel-
beeinträchtigung bei der Implantation einer phaken
Linse. Bei der Implantation von Iris-Klauen-Linsen
wurden Endothelzellverluste bis zu 43% nach 3 Jahren
angegeben (21). Nach Einsetzen von phaken Hinter-
kammerlinsen wurden Endothelverluste von über 10%
nach 12 Monaten beschrieben (15). Aufgrund der Ak-
tualität dieser Verfahren sind die verfügbaren Daten
aber noch begrenzt und eine endgültige Beurteilung
bleibt abzuwarten.

Klinische Anwendungen

Fazit

Die Spiegelmikroskopie ist eine nichtinvasive Form
der Vitalmikroskopie, die zu einer Vielzahl von neuen
Erkenntnissen über das Hornhautendothel geführt
hat. Durch Fortentwicklung der klinisch verfügbaren
Geräte, besonders der Non-Kontakt-Spiegelmikro-
skopie, ist die Möglichkeit zu einem breiten klini-
schen Einsatz gegeben. Spiegelmikroskopische Un-
tersuchungen sind sowohl vor und nach klinischen
Standardeingriffen zur Beurteilung des Operations-
risikos und Bewertung des postoperativen Verlaufs
wertvoll (Kataraktchirurgie, Keratoplastik, refraktive
Chirurgie), aber auch zur Diagnosesicherung von sel-
tenen Krankheitsbildern, bei denen differentialdiag-
nostische Schwierigkeiten bestehen können (hintere,
polymorphe Dystrophie, ICE-Syndrome).
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8 Wellenfrontanalyse (Aberrometrie) in
der physiologischen Optik

T. Seiler, M. Mrochen

Die wellenfrontgeführte Hornhautchirurgie stellt einen neuen Weg dar, die Optik des individuellen Patien-
tenauges zu verbessern. Das primäre Ziel dieses neuen Ansatzes ist es, das mesopische Sehvermögen zu er-
halten und durch einen refraktivchirurgischen Eingriff nicht zu beeinträchtigen. Ein zweiter entscheidender
Aspekt liegt in der Qualitätssicherung und Optimierung der refraktiven Behandlungen. Mit der Aberrome-
trie, d.h. der Erfassung der optischen Abbildungsfehler höherer Ordnung mit Wellenfrontsensoren, steht
uns erstmalig eine zuverlässige Methodik zur Verfügung, den durchgeführten refraktiven Eingriff objektiv
bezüglich Sphäre, Astigmatismus und optischen Fehlern höherer Ordnung zu bewerten.

Definitionen

Es gibt 4 optische Hauptgründe für die Beeinträchti-
gung der Bildqualität auf der Retina:
� Lichtstreuung,
� Beugung an der Pupille,
� monochromatische Aberrationen,
� chromatische Aberrationen.

Nur die monochromatischen Aberrationen sollen hier
eingehender dargestellt werden.

Lichtstreuung.Der Einfluss der Lichtstreuung wirdmit
zunehmendemAlter auf Grund der Trübungen in Linse
und Glaskörper stärker.

Beugung. Die Beugung spielt nur bei geringen Pupil-
lendurchmessern eine Rolle und verliert ihre Bedeu-
tung bei Pupillendurchmessern über 3mm.

Chromatische Aberrationen. Die chromatischen Aber-
rationen entstehen durch die Wellenlängenabhängig-
keit der monochromatischen Aberrationen, insbeson-
dere derer der Linse, und stellen einen weiteren limi-
tierenden Faktor für die Qualität der optischen Abbil-
dung das menschlichen Auges dar.

Monochromatische Aberrationen. Bei Pupillendurch-
messern ab ca. 2mm gewinnen die monochromati-
schen Aberrationen an Bedeutung und dominieren die
optische Qualität des retinalen Bildes gerade bei phy-
siologischen Pupillenweiten von 3–4mm und unter
mesopischen Bedingungen.
Die bekanntesten optischen monochromatischen
Aberrationen, auch Wellenfrontaberrationen genannt,
sind:
� Defokus,
� Astigmatismus,

� Koma,
� sphärische Aberration (Abb. 8.1).
– Defokus. Der Defokus in einen System ist durch
eine Wellenfront definiert, die im Vergleich zur
idealen Wellenfront einen unterschiedlichen
Krümmungsradius aufweist, entspricht also am
Auge einem sphärischen Refraktionsfehler.

– Astigmatismus. Formen die durch eine Linse tre-
tende Lichtstrahlen überhaupt keinen Fokus-
punkt, sondern 2 in einem gewissen Abstand lie-
gende, zueinander senkrechte Fokuslinien, so
nennt man diese Wellenfrontaberration Astigma-
tismus (Punktlosigkeit).

– Koma. Entsteht durch eine Linse, wie in Abb. 8.1d,
eine einseitig stark verzerrte Figur in der Bildebe-
ne bei der sich an einen einigermassen scharfen
Punkt eine kometenschweifartige Figur an-
schließt, bezeichnet man diesen Bildfehler als ei-
ne Koma.

– Sphärische Aberration. Wellenfrontaberrationen,
bei denen Lichtstrahlen nicht in einem Fokus-
punkt, sondern achsferne Lichtstrahlen stärker
gebrochen werden als achsnahe, sodass die achs-
fernen Lichtstrahlen sich in einemPunkt näher am
Scheitelpunkt der Linse treffen als die achsnahen,
bezeichnet man als sphärische Aberration
(Abb. 8.1c).

Zernike-Polynome. Jede reale Optik, so auch die des
menschlichen Auges, erzeugt Änderungen in der Wel-
lenfront, und daher laufen die einzelnen Teilstrahlen
nicht mehr genau in einem Brennpunkt zusammen.
Frits Zernike entwickelte in den 30er-Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts ein Funktionensystem für die
mathematische Beschreibung dieser Wellenfrontaber-
rationen, die sog. Zernike-Polynome. Diese sehr kom-
plexen Polynome haben sich in der technischen Optik
schon lange und seit kurzem auch in der physiologi-
schen Optik durchgesetzt, da jedes einzelne Polynom

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



56

aberrierte Wellenfront

Brennweite f

c      Sphärische Aberration

aberrierte Wellenfront
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Abb. 8.1 Schematische Darstellung der Wellenfront für un-
terschiedliche optische Abbildungen. Die Wellenfrontaberra-
tionen sind hier vergrössert dargestellt, denn in der Praxis

werden Wellenfrontenaberrationen in Mikrometer und die
Brennweite f in Millimeter angegeben wird.

einen typischen optischen Abbildungsfehler be-
schreibt (Abb. 8.2).
Daher lassen sich neben dem Defokus und dem Astig-
matismus auch die Bildfehler höherer Ordnung quan-
tifizieren und klassifizieren. Die optischen Bildfehler
werden mit dem Grad der Polynome immer komple-
xer.

Strehl-Zahl. Die optische Qualität des menschlichen
Auges lässt sich über die sog. „Strehl-Zahl“ und die
Wellenfrontvarianz angeben. Die Strehl-Zahl („Strehl-
ratio“) ist definiert durch das Intensitätsmaximum ei-
ner auf die Bildebene abgebildete Punktlichtquelle bei
einer aberrierten Optik, geteilt durch das Intensitäts-
maximum einer auf die Bildebene abgebildete Punkt-
lichtquelle im Falle einer aberrationsfreien (beugungs-
begrenzten) Optik. Eine ideale Optik hat eine Strehl-
Zahl von 1,0 während eine Optik mit schlechter Quali-
tät eine Strehl-Zahl kleiner als 1,0 besitzt. Im prakti-
schen Fall lässt sich eine Optik als aberrationsfrei an-
nehmen, wenn die Strehl-Zahl einen Wert von 0,8
übersteigt.

Wellenfrontvarianz und rms-Wellenfrontfehler. Die
Wellenfrontvarianz beschreibt die Modulation der
Wellenfront über der Pupille und wird zumeist als
rms-Wellenfrontfehler („rms-root mean square“) an-
gegeben. Der rms-Wellenfrontfehler berechnet sich di-
rekt aus der Wellenfront, indem man zunächst die
Wellenfrontfehler quadriert (square), den Mittelwert
bildet (mean) und anschliessend die Quadratwurzel

aus demMittelwert (root) zieht. Als Maß für eine gute
optische Qualität setzt man den rms-Wellenfrontfeh-
ler ins Verhältnis zurWellenlänge und bewertet dieses
Verhältnis mit dem Marèchal-Kriterium.

Marèchal-Kriterium. Dieses Kriterium besagt, dass ei-
ne Optik als beugungsbegrenzt und daher sehr gut an-
genommen werden kann, wenn der rms-Wellenfront-
fehler kleiner als ein 1/14 der Wellenlänge ist. Diese Be-
dingung entspricht wiederum einer Strehl-Zahl von
0,8. Der Pupillendurchmesser, bei dem das Auge gera-
de das Marèchal-Kriterium erfüllt, wird als kritische
Pupillenweite („critical pupil size“) bezeichnet.

Line of Sight.Die Zentrierung derWellenfrontmessung
erfolgt auf die „Line of Sight“, welche die Verbindungs-
linie zwischen Fixierlicht und Fovea über die Zentren
der Eintritts- und Austrittspupille repräsentiert.
Grundvoraussetzung hierbei ist die koaxiale Führung
des Fixationslichtesmit der optischen Achse desMess-
oder Behandlungssystems.
Ausführliche Beschreibungen zu den hier aufgeführten
Definitionen findet man in der Literatur (2, 5, 6, 10, 20,
23, 24, 43).

Messmethoden

Hartmann-Shack-Sensor. Zu Beginn der 90er-Jahre op-
timierte Liang (22) einen Hartmann-Shack-Sensor, ein

8 Wellenfrontanalyse (Aberrometrie) in der physiologischen Optik
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Abb. 8.2 Darstellung der Wellenfrontaberrationen für die
1.–4.Ordnung der Zernike-Polynome. Die Schreibweise Zk
sowie Znfmit f (Winkelfrequenz) und n (radiale Ordnung)

entsprechen den Vorgaben der „VISA taskforce on standards
for reporting optical aberrations of the eye“ (49).

aus der Astronomie bekanntesMessprinzip, für die Be-
stimmung der optischen Aberrationen des Auges. Der
prinzipielle Aufbau dieser Messmethode ist in Abb. 8.3
dargestellt.
Zunächst wirdmittels einer Lichtquelle (z.B. Laser) ein
nahezu beugungsbegrenzter Fokuspunkt (Durchmes-
ser einige 10 m) auf der Netzhaut erzeugt. Das einge-

strahlte Licht wird, je nach verwendeter Wellenlänge,
an verschiedenen Schichten des hinteren Augenpols
gestreut, reflektiert und zurückgeworfen. Das rückge-
streute Licht dieser Punktlichtquelle (Lichtfokus am
Augenhintergrund) hat annehmbar zunächst eine
sphärischeWellenfront. In einem idealen emmetropen
Auge (der Fokus der Optik des Auges liegt auf der Netz-

CCD-Kamera

Mikrolinsenarray

Wellenfront Punktmuster auf
CCD-Kamera

δ y

δ x

Abb. 8.3 Funktionsprinzip des Hartmann-Shack-Sensors. Die
eingestrahlte Wellenfront wird durch die einzelnen Linsen im
Mikrolinsenarray in einzelne Teilstrahlen zerlegt. Die Verschie-
bungen δx, δy der entstehenden Lichtpunkte auf der CCD-Ka-
mera zu ihrer Referenzposition ist proportional zur ersten Ab-

leitung der eingestrahlten Wellenfront. Der Ursprung der zu
untersuchenden Wellenfront liegt in einem Fokuspunkt eines
auf die Netzhaut fokussierten Lichtstrahles, welcher an der
Netzhaut rückgestreut wird.

Messmethoden
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Ophthalmoskopie-Linse

Lochmaske Strahlteiler

Auge

CCD-Kamera
mit retinalem Bild

haut)würde diese zunächst sphärischeWellenfront im
Auge in eine ebene Wellenfront ausserhalb des Auges,
also nach umgekehrtem Durchtritt durch den opti-
schen Apparat, transformiert werden. Aufgrund der
existierenden optischen Aberrationen oder auch Ab-
bildungsfehler entsteht aber keine reine Ebene, son-
dern vielmehr eine entsprechend den optischen Aber-
rationen verkrümmte Wellenfront. Das Licht, welches
nun mit einer solchen modulierten Wellenfront auf
das im Hartmann-Shack-Sensor integrierte Mikrolin-
senarray trifft, wird in viele kleine Teilstrahlen zerlegt
und auf eine Videokamera abgebildet. Bei einer idealen
ebenen Wellenfront entsteht auf der Videokamera ein
regelmässiges Punktmuster mit entsprechend dem
Mikrolinsenarray konstanten Abständen. Im Gegen-
satz hierzu kommt es bei einer aberrierten Wellen-
front zu lokalen Verschiebungen der einzelnen Licht-
punkte auf der Videokamera. Die Verschiebungen der
einzelnen Lichtpunkte beschreiben geometrisch die
erste Ableitung der eigentlichen Wellenfront. Demzu-
folge lassen sich die Wellenfrontaberrationen durch
eine entsprechende Integration aus dem mit der Vi-
deokamera aufgenommenem Bild (Punktmuster) re-
konstruieren.
Eine Alternative zum Hartmann-Shack-Sensor wurde
in den vergangenen Jahren an der Augenklinik der
Technischen Universität Dresden entwickelt. Mierdel
et al. (28) modernisierten und optimierten das ur-
sprüngliche Messprinzip von Tscherning (46) durch
den Einsatz eines kompakten frequenzverdoppelten
Nd:YAG-Lasers (Wellenlänge 532 nm) sowie einer
hoch sensitiven Videokamera (Abb. 8.4).

Tscherning-Sensor. In diesem System wird zunächst
der Laserstrahl aufgeweitet und anschließend eine
Lochmaske mit 168 Subaperturen ausgeleuchtet. Die
hieraus entstehenden 168 Teilstrahlen werden zu-
nächst auf die Hornhaut projiziert (Kantenlänge auf

der Hornhaut 10mm) und aufgrund der optischen Ei-
genschaften des zu untersuchenden Auges auf die
Netzhaut abgebildet. Um eine adäquate Bildgrösse zu
erhalten, wird der Fokus der einfallenden Strahlen mit
einer so genannten Aberroskoplinse etwa 1–3mmvor
die Netzhaut gelegt. Durch Anpassen der Aberroskop-
linse an die sphärische Refraktion des Auges wird die
Bildgröße konstant auf ca. 1mm im Durchmesser ge-
halten. Das entstehende Punktmuster auf der Netzhaut
ist entsprechend den optischen Aberrationen verzerrt
(Abb. 8.4) undmittels indirekter Ophthalmoskopiemit
einer Videokamera aufgenommen. Identisch zum
Hartmann-Shack-Sensor lässt sich hier wiederum die
Wellenfront aus den Punktverschiebungen mathema-
tisch rekonstruieren. An dieser Stelle sei bemerkt, dass
die gemessenen Punktverschiebungen nicht nur die
optischen Aberrationen höherer Ordnung beinhalten,
sondern zusätzlich auch die Information über die Re-
fraktion des Auges (Sphäre und Zylinder) und die Seh-
achse (Tilt) einschließen.
Neben den beiden beschriebenen Techniken wurden
in den vergangenen Jahren weitere unterschiedliche
Messverfahren für die Erfassung der optischen Abbil-
dungsfehler entwickelt. Hervorzuheben sind hierbei
das Prinzip der räumlich aufgelösten Skiaskopie („spa-
tial resolved refractometer“) und das „Ray tracing“-
Aberrometer. In Tab. 8.1 sind die zur Zeit kommerziell
erhältlichen Messtechniken mit Herstellern und Lite-
raturverweisen aufgelistet. Generell gilt bei allen Wel-
lenfrontsensoren im Vergleich zur kornealen Topogra-
phie, dass sie die gesamte Optik des Auges mit Horn-
haut und Linse vermessen.

Im Gegensatz zur kornealen Topographie gilt für die
Wellenfrontsensoren, dass die die gesamte Optik des
Auges mit Hornhaut und Linse vermessen.

Abb. 8.4 Funktionsprinzip des
Tscherning-Aberrometers. Die
Lochmaske erzeugt eine Vielzahl
von Teilstrahlen welche auf die
Hornhautoberfläche projiziert wer-
den. Entsprechend den optischen
Eigenschaften des zu untersuchen-
den Auges werden die Teilstrahlen
unterschiedlich auf die Netzhaut
gebrochen und es entsteht ein ge-
genüber dem originalen Punkt-
muster verzerrtes retinales Punkt-
muster. Aus den resultierenden
Punktmusterverzerrungen lässt
sich die erste Ableitung der Wel-
lenfrontfehler und somit die Wel-
lenfrontaberrationen selbst er-
rechnen.

8 Wellenfrontanalyse (Aberrometrie) in der physiologischen Optik
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Optische Aberrationen in
normalen Augen

Monochromatische Abbildungsfehler höherer Ord-
nung galten bereits im 19. Jahrhundert als ein Bestand-
teil der optischen Eigenschaften desmenschlichen Au-
ges (47). Zu dieser Zeit hatte sich der Begriff der „mo-
nochromatischen optischen Aberrationen“ in der phy-
siologischenOptik etabliert und beinhaltete damals al-
le optischen Abbildungsfehler ausser Myopie und Hy-
peropie. Einige Jahre später präzisierte Donders (9) je-
doch die Bestimmung und Korrektur von refraktiven
Fehlern des Auges auf sphärische und astigmatische
Abbildungsfehler. Basierend auf Untersuchungen an
einzelnen Augen beschrieb v. Helmholtz (15) das Auge
als eine Optik von schlechter Qualität. Vergleichbare
Ergebnisse wurden auch von Tscherning im Jahre 1894
beschrieben (46).
In der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts wurden
weitere Verfahren zur Bestimmung der optischen
Aberrationen des menschlichen Auges entwickelt. Ei-
ne dieser Methoden war das Aberroskop von Howland
und Howland (16), welches unter Verwendung zweier
zueinander gekreuzter Zylinderlinsen wiederum ein
Gittermuster auf die Netzhaut projizierte. Basierend
auf den subjektiv beobachteten Verzerrungen des Git-
termusters zeigten Howland und Howland erstmalig,
dass die primär beimmenschlichen Auge vorkommen-
den optische Aberrationen häufig komaartig sind.
Vor einer Therapie der optischen Aberrationen höhe-
rer Ordnung stellt sich die Frage nach der Verteilung
der optischen Aberrationen in der normalen Bevölke-
rung. Im Rahmen einer prospektiven Studie an der
Universitäts-Augenklinik der Technischen Universität
Dresden wurden 130 Augen von 90 Probanden mit ei-
nem Tscherning-Aberrometer vermessen (17, 35). Ein-
schlusskriterien waren:
� Alter �18 Jahre,
� keine pathologischen ophthalmologischen Verände-
rungen,

Tabelle 8.1 Kommerzielle Messsysteme zur Erfassung der Wellenfrontaberrationen am menschlichen Auge

Methode Hersteller Literatur

Tscherning-Aberrometer - Schwind eye-tech-solutions
- WaveLight Laser Technologie

28,30

Hartmann-Shack-Sensor - Alcon/Summit/Autonomous
- Asclepion Meditec
- Bausch & Lomb
- Topcon
- Visx
- Wavefront Science Technology

22,40,45

„Ray tracing“-Aberrometer - Tracey Technologies 31,32

„Spatially Resolved Refractometer“ - Nidek (Verbindung mit Topographie) 7,48

Stand nach „2nd International Congress of Wavefront Sensing and Aberration-Free Refractive Correction“ in Monterey, Kalifornien, Februar
2001

� ein Visus von 1,0 oder besser,
� ein sphärisches Äquivalent im Bereich zwischen
+2,0 und –8,0 dpt mit einem Astigmatismus von
weniger als 3,0 dpt,

� eine Pupillenweite von mindestens 7,0mm im
Durchmesser nach Verabreichung von Mydriaticum
Dispersa (Ciba Vision, Hettlingen, Deutschland).

Betrachtet man die optischen Aberrationen höherer
Ordnung (3.–6. Zernike-Ordnung) bei diesen unter-
suchten Patienten, so findetman, dass diese Aberratio-
nen imMittel nicht statistisch signifikant von Null ver-
schieden sind (17). Ausnahmen sind die vertikale Ko-
ma (C7) und die sphärischeAberration (C12), jedoch ist
der Absolutbetrag desMittelwertes deutlich unterhalb
der individuell gemessenen Beträge (Abb. 8.5).
Demzufolge stellt dasmenschliche Auge imMittel eine
nahezu perfekte Optik dar, allerdings ist die individu-
elle Variabilität sehr gross (repräsentiert durch die
grossen Standardabweichungen in Abb. 8.5) und somit
das individuelle Auge in der Regel von schlechter opti-
scher Qualität. Die statistische Verteilung der aus den
130Augen gewonnen „Critical Pupil Size“ ist in Abb. 8.6
dargestellt.
Hier gilt, je kleiner der kritische Pupillendurchmesser
ist, desto schlechter ist die optische Qualität des unter-
suchten Auges. Bei einer physiologischen Pupillenwei-
te von ca. 3,3mm (Medianwert) im Durchmesser ha-
ben bereits 50%, und bei einem Pupillendurchmesser
von 4,5mmbereits 98% der untersuchten Augen signi-
fikante optische Aberrationen höherer Ordnung, wel-
che zu einer Reduktion der Qualität des retinalen Bil-
des, auch klinisch signifikant, führen.

Je kleiner der kritische Pupillendurchmesser, desto
schlechter die optische Qualität des Auges.

Die Altersabhängigkeit der monochromatischen Aber-
rationen ist in der Literatur dokumentiert (3, 8, 12, 27).
Übereinstimmend mit unseren Messungen zeigt sich,

Optische Aberrationen in normalen Augen
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Abb. 8.5 Mittlere Zernike-Koeffi-
zienten von 3.–6.Ordnung
(+/– SD) der von Kaemmerer et al.
untersuchten 130 Augen für 5mm
und 8mm Pupillendurchmesser.
Nur das vertikale Koma und die
sphärische Aberration waren
statistisch signifikant verschieden
von Null.

Abb. 8.6 Histogramm der kriti-
schen Pupillengröße („critical
pupil size“) von 130 Augen. Kleine
kritische Pupillen bedeuten eine
schlechte, große kritische Pupillen
bedeuten eine gute optische Qua-
lität des Auges. Der Median der
kritischen Pupillengröße liegt bei
3,2mm.
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dass sich etwa bis zum40. Lebensjahr die Aberrationen
nicht signifikant verändern, um danach anzusteigen.
Die Änderungen der optischen Aberrationen bei der
Akkommodation sind bisher nur in kleinerenKohorten
von Augen untersucht worden und die dynamische
Änderung der Wellenfrontaberrationen bei der Ak-
kommodation ist noch weitgehend unbekannt. Ver-
schiedene Arbeitsgruppen haben gezeigt (4, 11, 14, 19,
21), dass die Akkommodation in erster Linie eine nega-
tiven Verschiebung der sphärischen Aberration zur
Folge hat. Dieses entspricht einem größeren Myopie-
anteil im zentralen Bereich als am Rand der Pupille.
Zukünftige klinische Studien, mit einer größeren An-
zahl von untersuchten Augen, müssen jedoch noch die
Signifikanz der bisher beobachteten dynamischen Än-
derungen der optischen Aberrationen höherer Ord-
nung bei der Akkommodation klären.

Optische Aberrationen nach
refraktiver Chirurgie

Die meisten Berichte über die Erhöhung der optischen
Aberrationen nach refraktiver Chirurgie basieren auf
Daten der kornealen Topographie (1, 26, 38, 39).
Korneale Aberrationen lassen sich aus den Höhenda-
ten der Hornhaut berechnen (13, 42), beinhalten aber
nur die Informationen der Abbildungseigenschaften
der Hornhaut und nicht des gesamten optischen Appa-
rates des Auges. Obwohl die Hornhaut den größten An-
teil an der Gesamtbrechkraft des Auges hat, ist die Eva-
luierung der kornealen Aberrationen nicht ausrei-
chend, um die optischen Fehler des Auges zu beschrei-
ben. Andere Faktoren wie Position, Form und Bre-
chungsindex der Linse oder die Zentrierung der Pupille
spielen eine entscheidende Rolle bei der retinalen
Bildentstehung.
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Alle bisher publizierten Arbeiten über die Änderung
der kornealen (1, 26, 38, 39) und gesamten Aberratio-
nen (29, 33, 44) höherer Ordnung zeigen eine signifi-
kante Erhöhung der Wellenfrontaberrationen nach re-
fraktiver Hornhautchirurgie. Die in der Literatur ange-
gebenen Faktoren variieren je nach Pupillendurchmes-
ser von 2–20. Diese Zunahme der Wellenfrontaberra-
tionen bei zunehmendem Pupillendurchmesser spie-
geln die vom Patienten beklagte Verschlechterung der
“Qualität des Sehens“ wider. Sowohl Knorz et al. (18)
als auch Schlote et al. (41) berichteten über einen signi-
fikanten Verlust des Dämmerungssehen bei Patienten
nach Laser-in-situ-Keratoileusis (LASIK) und photore-
fraktiver Keratektomie (PRK).
Als primäre Gründe für die Zunahme der optischen
Aberrationen nach herkömmlicher photorefraktiver
Hornhautchirurgie lassen sich Dezentrierungen, kor-
neale Irregularitäten, und die Veränderung der Asphä-
rizität der zentralen Hornhaut nennen. Es besteht ein
direkter Zusammenhang zwischen Dezentrierungen
und der Zunahme der optischen Aberrationen
(Abb. 8.7).

Gründe für die Zunahme optischer Aberrationen nach
photorefraktiver Hornhautchirurgie:
– Dezentrierungen,
– korneale Irregularitäten,
– Veränderung der Asphärizität der zentralen Hornhaut.

Bereits subklinische Dezentrierungen von weniger als
0,5mm führen zur systematischen Zunahme der Wel-
lenfrontaberrationen. Hierbei gilt, dass solche Dezent-
rierungen nicht die Refraktionswerte beeinflussen, je-
doch sphärische und komaartige Aberrationen indu-
zieren. Einen Ausweg bieten hierbei moderne Eye-tra-
cking-Systeme,welche einerseits dieGenauigkeit, aber
auch die Reproduzierbarkeit der Zentrierung auf die
„Lineof Sight“ imVergleichzuBehandlungenohneEye-
tracking-Systeme verbessern (36, 37). Die Entstehung

von kornealen Irregularitäten sind zumeist auf chirur-
gische oder technische Probleme beim refraktiven Ein-
griff zurückzuführen. Aber auch Falten im Flap nach
LASIK oder Narbenbildung nach PRK können postope-
rativ zu massiven optischen Aberrationen höhere Ord-
nung führen. Ein in der Literatur bisherwenig beachte-
ter Grund für die primär entstehenden sphärischen
Aberrationen nach herkömmlicher photorefraktiver
Hornhautchirurgie ist die Asphärizität der menschli-
chen Hornhaut. Keines der kommerziellen Lasersyste-
me berücksichtigt die individuelle präoperative und
nur eines die notwendige postoperative Asphärizität.
Aus theoretischen Betrachtungen zur Optik des Auges
lässt sich ableiten, dass die Vernachlässigung der
Asphärizität der Hornhaut selbst bei geringenMyopie-
korrekturen zu signifikanten sphärischen Aberratio-
nen führt (25, 34). Auch die Beeinträchtigung der Bio-
mechanik der Hornhaut durch den LASIK-Schnitt kann
zu Wellenfrontaberrationen führen. Ihre Relevanz für
das mesopische Sehen nach LASIK ist aber noch nicht
geklärt.

Fazit

Die klinische Einführung der Aberrationsmessung
und der Wellenfrontanalyse in die physiologische Op-
tik eröffnen neue Wege in Diagnostik und Therapie
optischer Abbildungsfehler höherer Ordnung am
menschlichen Auge. Im Vordergrund steht zur Zeit
noch die Optimierung etablierter refraktiver Behand-
lungsverfahren mit dem Laser, indem auf das indivi-
duelle Auge zugeschnittene Ablationsmuster aus der
Aberrationsmessung errechnet und angewendet
werden. Dabei ist die primäre Zielsetzung der wellen-
front-geführten Hornhautchirurgie eine Erhaltung
des mesopischen Sehen, das bei der bisherigen Be-
handlung deutlichen Verschlechterungen ausgesetzt
war.
Mit der Wellenfrontanalyse und deren Einsatz in

der refraktiven Chirurgie ist ein entscheidender
Schritt zum Verständnis der „Qualität des Sehens“
gelungen. Die Optik des menschlichen Auges lässt
sich eben nur unzureichend mit sphärozylindrischen
Ansätzen beschreiben. Insbesondere muss allerdings
in der nächsten Zukunft der Einsatz von Ablations-
profilen, die auf Aberrationsmessungen beruhen, in
prospektiven Studien untersucht werden, um zu ent-
scheiden, ob solche „Customized Ablations“ für un-
sere Patienten nützlich sind.
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9 Tonometrie und Pachymetrie

J. Funk

Tonometrie und Pachymetrie sind 2 Untersuchungsmethoden, die bereits vor vielen Jahren in die augen-
ärztliche Routine eingeführt wurden und mittlerweile fest etabliert sind. Beide Untersuchungen sind in den
vergangenen Jahren verfeinert oder komfortabler gemacht worden. Grundsätzliche Neuerungen hat es da-
gegen kaum gegeben. Lediglich die Verknüpfung der beiden Methoden miteinander, also konkret die Frage:
„Beeinflusst die Hornhautdicke (pachymetrisch gemessen) das Ergebnis der applanatorischen Druckmes-
sung?“ wird in jüngster Zeit vehement diskutiert. Ich möchte deshalb im folgenden Kapitel auf Tonometrie
und Pachymetrie, jeweils für sich allein, nur relativ kurz eingehen und die meiner Meinung nach interessan-
testen Aspekte hervorheben. Anschließend soll dann vorgestellt werden, was uns derzeit an objektivem
Wissen zur Verfügung steht für die Beantwortung der Frage: Müssen wir bei der Applanationstonometrie
grundsätzlich gleichzeitig auch die Hornhautdicke pachymetrisch bestimmen?

Abb. 9.1 Pachymetrie. Abb. 9.2 Tonometrie.

Methoden der Tonometrie

Applanationstonometrie nach
Goldmann

Die Applanationstonometrie nach Goldmann
(Abb. 9.3) ist derzeit immer noch „Goldstandard“ in der
Tonometrie.
Alle anderen Geräte zur Augendruckmessung, die in
den vergangenen Jahren in den Markt eingeführt wur-
den, oder die in Zukunft eingeführt werden sollen, ha-
ben sich an diesemGoldstandard zumessen. Das heißt,
sie müssen durch Studien belegen, dass die mit ihnen

gemessenenWerte gutmit denWerten der Goldmann-
Applanationstonometrie übereinstimmen. Faustregel
für die klinische Praxis ist außerdem:wennman bei ei-
nem individuellen Patienten mit unterschiedlichen
Techniken verschiedene Augendruckwerte misst, so
„gilt“ der Wert, der am Goldmann-Applanationstono-
meter gefunden wurde.

Faustregel: Werden bei einem Patienten mit unter-
schiedlichen Techniken verschiedene Augendruckwerte
gemessen, so „gilt“ der Wert, der am Goldmann-Appla-
nationstonometer gefunden wurde.
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Applanationstonometrie bei liegenden
Patienten

Es gibt verschiedene Geräte, die eine Applanationsto-
nometrie beim liegenden Patienten erlauben, z.B. das
Perkins-Tonometer (Abb. 9.4) oder das Handapplanati-
onstonometer nach Dräger. Eine Augendruckmessung
am liegenden Patienten ist vor allem in 2 Situationen
erforderlich:
� Wenn ein Widerspruch besteht zwischen progre-
dienten glaukomatösen Gesichtsfeldausfällen einer-
seits und vermeintlich normalen, während der übli-
chen Praxiszeiten gemessenen Augendruckwerten
andererseits. Bei solchen Patienten kann man gele-
gentlich nächtliche Druckspitzen im Liegen finden,
die die Progredienz des Glaukoms erklären können
und entsprechend therapiert werden müssen.

Abb. 9.3 Goldstandard bei der Druckmessung. Applanations-
tonometrie nach Goldmann.

Abb. 9.4 Augendruckmessung mittels Handapplanations-
tonometer beim liegenden Patienten.

� Bei Kleinkindern, bei denen man den Verdacht auf
ein kongenitales Glaukom hat und bei denen eine
Augendruckmessung nur in Narkosemöglich ist. Ge-
legentlich braucht man auch bei Erwachsenen, spe-
ziell bei geistig Behinderten, zur Augendruckmes-
sung eine Vollnarkose und dann ein Handapplanati-
onstonometer.

Die Übereinstimmung der Messwerte der Handappla-
nationstonometer mit denen der Goldmann-Tonome-
trie an der Spaltlampe ist im Allgemeinen gut (24).
Nach unseren eigenen Erfahrungen ist aber die Hand-
habung etwas schwieriger oder zumindest unge-
wohnt. Das kann dazu führen, dass Messschwankun-
gen und Messfehler größer werden. Deshalb sollte
man immer dann, wenn die Messung eines erhöhten
Augendrucks erhebliche therapeutische Konsequen-
zen nach sich zieht (z.B. bei Kleinkindern), das Ergeb-
nis von einem mit der Technik sehr vertrauten Arzt
überprüfen lassen.

Bei Messung eines erhöhten Augendrucks, der thera-
peutische Konsequenzen nach sich zieht, immer Kont-
rolle des Ergebnisses durch einen mit der Messmethode
gut vertrauten Arzt!

Tono-Pen-XL

Der Tono-Pen-XL (Abb. 9.5) ist ebenfalls ein Applanati-
onstonometer, allerdings ist die applanierte Fläche
deutlich kleiner (Durchmesser 1,5mm, bei Goldmann
3,06mm).
Das ganze Gerät ist kaum größer als ein Federhalter
und daher handlich, gut transportabel und sowohl
beim sitzenden als auch beim liegenden Patienten an-

Abb. 9.5 Augendruckmessung mittels Tono-Pen.

9 Tonometrie und Pachymetrie
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wendbar. Die Übereinstimmung mit der Goldmann-
Applanationstonometrie ist für klinische Zwecke abso-
lut ausreichend (1, 2, 10). Es gibt allerdings Studien, die
gezeigt haben, dass der Tono-Pen-XL bei höheren
Druckwerten systematisch etwas zu niedrigmisst (10).
Deshalb sollteman, wennman den Tono-Pen-XL routi-
nemäßig in der Praxis verwendet, die damit erzielten
Ergebnisse periodisch immer wieder einmal mittels
Applanationstonometrie überprüfen. Außerdem gilt
für den Tono-Pen-XL, ähnlich wie für die Handappla-
nationstonometer: man braucht etwas Übung, bevor
man reproduzierbare und zuverlässige Messungen da-
mit erhält.

Non-Kontakt („Air Puff“)-Tonometrie

Es gibt zahlreiche Untersuchungen über die verschie-
denen Non-Kontakt-Tonometer (1, 13, 17, 19, 21, 24,
25). Diesen Studien kann man entnehmen, dass die
Übereinstimmung zwischen Non-Kontakt-Tonometrie
und Goldmann-Applanationstonometrie im Durch-
schnitt recht gut ist. Allerdings gibt es dabei offensicht-
lich auch „Ausrutscher“: so wurde in einer Studie (17)
berichtet, dass bei 21% der gemessenen Augen die Ab-
weichung zwischen Non-Kontakt-Tonometrie und
Goldmann-Applanationstonometrie größer als
3mmHg war. In einer anderen Studie (1) betrug die
Differenz bei 8% der untersuchten Augen sogar mehr
als 5mmHg. Im individuellen Einzelfall kann man da-
her nie vollkommen sicher sein, ob die am Non-Kon-
takt-Tonometer gemessenen Werte wirklich richtig
sind. Deshalb ist es notwendig, bei routinemäßiger
Verwendung eines Non-Kontakt-Tonometers die da-
mit erzielten Ergebnisse zwischendurch immer wie-
der einmal mittels Goldmann-Applanationstonomet-
rie zu überprüfen. Das gilt erst recht,wenn sich aus den
gemessenen Druckwerten therapeutische Konsequen-
zen ergeben könnten.
Andererseits hat die Non-Kontakt-Tonometrie auch
unbestreitbare Vorteile:
� Sie ist gelegentlich auch bei Patienten noch anwend-
bar, bei denen eine Applanationstonometrie nicht
gelingt (z.B. stark kneifende Patienten oder Kinder).
Daraus lässt sich allerdings nicht ableiten, dass die
Non-Kontakt-Tonometrie vom Patienten grundsätz-
lich als angenehmer empfunden wird. Nach unseren
eigenen Erfahrungen ist es eher die Minderheit, die
sich lieber amNon-Kontakt-Tonometer untersuchen
lässt. Die Mehrheit der Patienten bei uns bevorzugt
die Applanationstonometrie.

� Bei der Non-Kontakt-Tonometrie besteht praktisch
keine Kontaminationsgefahr. Das ist von Vorteil bei
infektgefährdeten Patienten und/oder während ei-
ner Virusepidemie. Bei sachgemäßer Desinfektion
ist höchstwahrscheinlich auch bei der Goldmann-
Applanationstonometrie eine Kontamination ausge-
schlossen. Dennoch scheint dasMisstrauenmancher

Patienten gegenüber der Applanationstonometrie in
solchen Epidemiephasen größer zu sein als gegen-
über der Non-Kontakt-Tonometrie.

Bei routinemäßiger Verwendung eines Non-Kontakt-
Tonometers gelegentliche Kontrolle der Ergebnisse mit-
tels Goldmann-Applanationstonometrie!

Schiötz-Tonometrie

Die Schiötz-Tonometrie ist grundsätzlich fehleranfälli-
ger als die Applanationstonometrie, da sie sich der In-
dentation bedient und somit stärker abhängig ist von
der Bulbusrigidität. Die Neuanschaffung eines Schiötz-
Tonometers für die tägliche Praxis ist deshalb kaum
noch ratsam. Die Verwendung eines vorhandenen
Schiötz-Tonometers dürfte aber weiterhin akzeptabel
sein, da die Werte in den meisten Fällen gut mit der
Applanations-Tonometrie übereinstimmen. Auch für
das Schiötz-Tonometer gilt aber wieder die Empfeh-
lung, in kritischen Fällen die Messung am Applanati-
onstonometer überprüfen zu lassen.

Selbsttonometrie

Selbsttonometrie (z.B. mit dem kommerziell erhältli-
chen Ocuton S) ist ein unter Augenärzten bekanntlich
nicht unumstrittenes Verfahren.
Befürworter der Selbsttonometrie argumentieren:
� Die Druckmessung in der augenärztlichen Praxis
kann nur eine Momentaufnahme sein. Sie kann zu-
fällig zu hoch oder zu niedrig ausfallen und kann
auch keine Aussage darüber machen, wie sehr der
Augendruck im Tagesverlauf oder in der Nacht
schwankt. Das heißt konkret, dass wir für manche
Patienten einfach zu wenig Informationen erhalten,
wenn wir den Druck nur in der augenärztlichen Pra-
xis messen lassen.

Gegner der Selbsttonometrie argumentieren:
� Bei der Untersuchung wird ein Lokalanästhetikum
benötigt. Dies hat zur Folge, dass Patienten, die diese
Selbsttonometrie durchführen, in den Besitz von Lo-
kalanästhetika gelangen und somit ein Missbrauch
zumindest nicht völlig auszuschließen ist. Selbstto-
nometrie durch unkritische Patienten birgt darüber
hinaus das Risiko von Fehlinterpretationen. Das
kann dazu führen, dass ein progredienter Glaukom-
schaden nicht rechtzeitig erkannt und therapiert
wird.

Ähnlich kontrovers wie diese subjektiven Argumenta-
tionen sind auch die veröffentlichten Studien. Zum Teil
wird berichtet, dass sowohl Akzeptanz als auchGenau-

Methoden der Tonometrie
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Abb. 9.6 Phosphen-Tonometrie mit dem Pro-View, dass eine
Augendruckbestimmung durch das Oberlid hindurch gestatten
soll.

igkeit der Selbsttonometrie gut seien (3, 22). Andere
Studien beschreiben dagegen eine starke Abweichung
von der Goldmann-Tonometrie bis hin zu systemati-
schen Fehlern um5mmHg (12, 23). In der letztgenann-
ten Studie waren außerdem nur 59 von 100 Patienten
in der Lage, dreimal hintereinander eine Messung mit
dem Selbsttonometer anzufertigen.
Meiner Meinung nach ist eine weit gestreute Verbrei-
tung der Selbsttonometrie wegen der o.g. Probleme
nicht empfehlenswert. Im individuellen Einzelfall da-
gegen kann sie sehr wohl sinnvoll sein. Es gibt auch an
unserer Klinik mehrere Patienten, denen wir ein sol-
ches Gerät empfohlen bzw. verordnet haben, bei-
spielsweise bei einem Patienten mit einem Posner-
Schlossmann-Syndrom. Bei dieser periodisch auftre-
tenden Erkrankung gibt es ja bekanntlich keine Pro-
phylaxe, sodass eine regelmäßige Selbstüberprüfung
sinnvoll ist, um festzustellen, ob eine Druckspitze vor-
liegt oder nicht. Wenn ja, können diese Patienten sich
selbst sofort gezielt therapieren oder wenigstens so-
fort einen Augenarzt aufsuchen. Auch bei Patienten
mit bekannten nächtlichen Druckspitzen ist die Ver-
ordnung eines solchen Gerätes sinnvoll. Diese Patien-
ten können den Erfolg einer Therapie immer wieder
selbst überprüfen, dadurch stationäre Krankenhaus-
aufenthalte vermeiden und dem Gesundheitssystem
helfen, Geld zu sparen. Jede Verordnung eines Selbst-
tonometer setzt natürlich voraus, dass man den Pa-
tienten kennt und weiß, wie zuverlässig er ist.

Indikation für die Verordnung eines Selbsttonometers
immer sorgfältig prüfen!

Phosphen-Tonometrie

Bei der Phosphen-Tonometrie mit dem Pro-View (Fa.
Bausch & Lomb Abb. 9.6) handelt es sich um eine rela-
tiv neue Entwicklung.
Die Druckmessung geschieht dabei durch das Oberlid
hindurch, indem mit einem an einer Feder befestigten

Stempel Druck auf die Sklera ausgeübt wird. Erreicht
der Druck eine bestimmte Stärke, so nimmt der unter-
suchte Patient ein Phosphen wahr, d.h. einen dunklen
Kreis mit einer hellen Begrenzung. Die Kraft, die nötig
ist, dieses Phosphen auszulösen, korreliert mit dem
Augeninnendruck. Dabei ist das Gerät selbst, durch
Vergleichsmessungen mit dem Goldmann-Applanati-
onstonometer, so geeicht, dass es direkt den Augenin-
nendruck anzeigt. Durch diese Normierung ist die Kor-
relation der vom Pro-View gefundenen Werte mit de-
nen der Goldmann-Applanationstonometrie zwangs-
läufig gut (8). Allerdings gibt es im Einzelfall noch er-
hebliche Abweichungen, sodass zumindest langfristig
eineWeiterentwicklung und Verfeinerung der Technik
notwendig zu sein scheint. Grundsätzlich kann sie
dann eine sehr wünschenswerte Ergänzung der vor-
handenen Messmethoden werden, da man bei der
Phosphen-Tonometrie kein Lokalanästhetikum
braucht, die Hornhaut nicht berühren muss und nicht
darauf angewiesen ist, dass der Patient sein Auge offen
hält.

Intrakamerale Augendruckmessung
mittels Nadel

Vom theoretisch-physikalischen Prinzip her ist die di-
rekte Druckmessung durch eine in die Vorderkammer
eingeführte Sonde (Abb. 9.7) eindeutig besser als die
Applanationstonometrie oder jede andere Tonometrie
von außen (15).
Selbstverständlich kann sie aber nicht zum Routine-
verfahren in der Praxis werden, da sie bulbuseröffnend

Abb. 9.7 Intrakamerale Augendruckmessung mittels Nadel.

9 Tonometrie und Pachymetrie
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und somit invasiv ist. Darüber hinaus ist sie recht we-
nig verbreitet, sodass evtl. nicht alle möglichen Fehler-
quellen ausreichend bekannt sind. Wir empfehlen die-
se invasive intrakamerale Augendruckmessung in den
Fällen, in denen man ernste Zweifel an der Richtigkeit
seiner applanatorisch gemessenenWerte haben muss.
Das sind vor allem Augen mit ausgeprägten Hornhaut-
narben, Augen nach vorangegangener Keratoplastik
oder ähnliches. Meist genügt es auch in diesen Fällen,
den Druck nur einmal intrakameral und gleichzeitig
applanatorisch zu messen. Damit erhält man für die
weitere Verlaufskontrolle eine gute „Eichung“ seiner
applanatorischen Daten.

Intrakamerale Augendruckmessung: kein Routinever-
fahren, invasiv, indiziert bei besonderen Fällen wie aus-
geprägten Hornhautnarben, Zustand nach Keratoplas-
tik o.ä.

Pachymetrie

Die derzeit am häufigsten verwendete Methode zur
Messung der Hornhautdicke ist die Ultraschall-Pachy-
metrie (Abb. 9.8). Eine Alternative dazu ist die optische
Pachymetrie (Abb. 9.9), die vor allem in der refraktiven
Hornhautchirurgie zunehmend mehr Verbreitung fin-
det.
Die Messergebnisse sowohl der Ultraschall-Pachyme-
trie als auch der optischen Pachymetrie sind erstaun-
lich gut reproduzierbar, sofern sie von nur einem Un-
tersucher erhoben werden und nur ein Gerät benutzt

Abb. 9.8 Ultraschall-Pachymetrie.

Abb. 9.9 Ergebnis einer optischen Pachymetrie (Orb-Scan-II).

wird. Misst man jedoch bei einem Auge die Hornhaut-
dicke sowohl mittels Ultraschall als auch optisch, so
findet man oft beträchtliche Abweichungen (14, 20). In
der Regel liegen die optisch gemessenen Werte syste-
matisch um 5% höher. Das spiegelt ein prinzipielles
Problem der Pachymetrie wieder, denn jeder Untersu-
cher kannmit der ihm vertrautenMethode sehr gut re-
produzierbare Daten erheben. Die Absolutwerte der
von verschiedenen Untersuchern und/oder mit ver-
schiedenen Techniken gemessenen Werte sind dage-
gen nicht untereinander austauschbar. Welche Unter-
suchungstechnik dabei dem „wahren“Wert am nächs-
ten kommt, ist nicht bekannt. Wahrscheinlich wegen
dieser Messunsicherheiten schwanken die in den letz-
ten 30 Jahren in verschiedenen Studien veröffentlich-
ten Mittelwerte der zentralen Hornhautdicke in der
Bevölkerung sehr stark. Der kleinste Mittelwert, der
publiziert wurde, betrug 470 m, der größte 680 m. Au-
ßerdem, wahrscheinlich auch als Folge der geänderten
Messtechniken, gibt es in den seit 1968 publizierten
Studien einen kontinuierlichen Trend zu höheren Mit-
telwerten der zentralen Hornhautdicke (4). Für die kli-
nische Praxis bedeutet dies: wennman bei einem indi-
viduellen Patienten die Hornhautdicke misst, so kann
man aus dem gemessenen Wert – abgesehen von
Extremfällen – noch nicht ablesen, ob seine Hornhaut
dünn, normal oder dick ist. Um eine solche Aussage
treffen zu können, braucht imPrinzip jeder für sich sei-
ne eigene Datenbankmit seinen eigenen Normwerten.

Die Absolutwerte der von verschiedenen Untersuchern
und/oder mit verschiedenen Techniken gemessenen
Werte sind nicht untereinander austauschbar!

Pachymetrie
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Zusammenhang zwischen
Hornhautdicke und
applanatorisch gemessenem
Augendruck

Es gibt inzwischen über 50 veröffentlichte Studien, die
bei gesunden Normalpersonen untersucht haben, ob
ein Zusammenhang besteht zwischen der pachymet-
risch gemessenen Hornhautdicke und dem applanato-
risch gemessenen Augendruck. Die überwiegende
Mehrheit dieser Studien fand, dass Augen mit dicker
Hornhaut im statistischen Mittel etwas höhere Werte
in der Applanationstonometrie aufweisen, Augen mit
dünner Hornhaut entsprechend niedrigere applanato-
rische Werte. Im Jahr 2000 wurde eine Metaanalyse
der bis dahin vorliegenden Studien publiziert (4), der
man als Faustregel entnehmen kann: pro 50 µmHorn-
hautdicke nimmt der applanatorisch gemessene Wert
im statistischen Mittel um 1,1mmHg zu.
Es ist theoretisch denkbar, dass der gefundene Zusam-
menhang Folge eines systematischen Fehlers der App-
lanationstonometrie ist. Das würde bedeuten, dass
applanatorisch gemessene Augendruckwerte bei dün-
nerHornhaut systematisch zu niedrig, bei dickerHorn-
haut systematisch zu hoch sind. Dies ist aber nicht die
einzige Erklärungsmöglichkeit. Ebenso gut könnte
man sich vorstellen, dass Augen mit dicker Hornhaut
auch sonst im vorderen Segment etwas anders sind als
Augen mit dünner Hornhaut, evtl. auch ein etwas an-
deres Trabekelwerk und somit einen etwas höheren
Druck haben, oder dass Augen mit etwas höherem In-
nendruck als Reaktion darauf eine geringfügig dickere
Hornhaut entwickeln.

Faustregel: pro 50 µm Hornhautdicke nimmt der appla-
natorisch gemessene Wert im statistischen Mittel um
1,1mmHg zu.

All diese Erklärungsversuche sind zunächst rein spe-
kulativ. Um zu überprüfen, ob die Applanationstono-
metrie wirklich falsch misst, müsste man eine Studie
durchführen, bei der applanatorisch und annähernd
gleichzeitig intraokularmit einer Kanüle der Druck be-
stimmt wird, die Abweichung zwischen applanato-
risch und wahrem intraokularem Druck berechnet
wird und diese Abweichung als Funktion der Horn-
hautdicke aufgetragenwird. Eine solche Untersuchung
wurde 1975 von Ehlers et al. veröffentlicht (5). Diese
Autoren fanden einen sehr starken Zusammenhang.
Wir selbst dagegen fanden bei einer ganz ähnlichen
Untersuchung (6) überhaupt keinen systematischen
Fehler der Applanationstonometrie, verglichenmit der
intrakameralen Messung (Abb. 9.10).
Sowohl bei unserer eigenen Studie als auch bei der von
Ehlers gibt es einige Punkte, die kritisiert werden kön-
nen. In unserer eigenenUntersuchung fandenwir trotz

aller Sorgfalt bei der Messung z.T. erhebliche Diskre-
panzen zwischen den applanatorischen und den intra-
kameralen Druckwerten, ohne dass wir für diese Dis-
krepanzen eine befriedigende Erklärung hätten. Bei
Ehlers dagegen kannman kritisieren, dass er den intra-
okularen Druck nicht wirklich gemessen hat, sondern
vielmehr nur das Auge an eine Infusionsflasche ange-
schlossen und aus der Höhe der Infusionsflasche auf
den intraokularen Druck geschlossen hat. Das wäre
korrekt in einem physikalisch geschlossenen System,
aber nicht in einem offenen System, in dem es außer
der Infusion auch noch einen Zufluss (durch den Ziliar-
körper) und vor allem einen Abfluss (im Trabekelwerk)
gibt. Letztlich ist somit die Frage: „Misst die Applanati-
onstonometrie bei dicker Hornhaut systematisch zu
hoch, bei dünner Hornhaut systematisch zu niedrig?“
noch nicht definitiv beantwortet. Meiner Meinung
nach ist es deshalb beim jetzigen Kenntnisstand nicht
erforderlich und nicht sinnvoll, bei einer Applanati-
onstonometrie grundsätzlich auch die Hornhautdicke
pachymetrisch zu bestimmen und dann den gemesse-
nen Augendruckwert irgendwie zu korrigieren:
� Die Entscheidung, ob eine drucksenkende Therapie
notwendig ist oder nicht, sollte in erster Linie vom
Papillen- und Gesichtsfeldbefund abhängig gemacht
werden. Ob der wahre Augendruck um 2mmHg un-
ter oder über dem applanatorisch gemessenen
Druck liegt, ist dabei fast immer unbedeutend.

� Wenn eine drucksenkende Therapie erforderlich ist,
dann sollte man einen Zieldruck festlegen. Bei der
Festlegung des Zieldrucks steht eindeutig die Be-
stimmung der erforderlichen relativen Drucksen-
kung im Vordergrund (also z.B.: Ziel ist eine Absen-
kung des Drucks um 30% unter das schädigende Ni-
veau). Bei einem in % angegebenen relativen Ziel-
druck sind Korrekturen am gemessen applanatori-
schen Wert vollkommen unbedeutend.

� Man kannmit Korrekturfaktoren allenfalls Aussagen
machen über statistische Mittelwerte in größeren

Abb. 9.10 Abweichung zwischen applanatorisch und intraka-
meral gemessenen Augendruckwerten vs. Hornhautdicke: Es
ist keine Korrelation – und somit kein systematischer Fehler
der Applanationstonometrie – erkennbar.
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Kollektiven. Bei einem individuellen Patienten dage-
gen kann man in keinem Fall sicher wissen, ob der
Korrekturfaktor auf ihn persönlich zutrifft oder
nicht. Dadurch kann eine Korrektur sogar Gefahren
mit sich bringen: wenn man bei einer dicken Horn-
haut den Druck auf quasi normale Werte „herunter-
rechnet“ und diesen Patienten deshalb nicht mehr
regelmäßig kontrolliert, so kann man ein Glaukom
übersehen. Wenn man dagegen bei einem vollkom-
men gesunden Menschen mit dünner Hornhaut den
Druck hochrechnet, kann man ihn evtl. vollkommen
zu Unrecht mit der Verdachtsdiagnose Glaukom be-
lasten oder ihm sogar eine unnötige Therapie auf-
zwängen.

Auch wenn meiner Meinung nach wegen der o.g. Ar-
gumente eine routinemäßige Umrechnung der appla-
natorisch gemessenen Werte in Abhängigkeit von der
Hornhautdicke nicht sinnvoll ist, so kann nach neueren
Erkenntnissen dennoch die Pachymetrie bei ausge-
wählten Patienten mit Glaukom oder Glaukomver-
dacht sinnvoll sein. Eine kürzlich veröffentlichte Un-
tersuchung der Ocular Hypertension Treatment Study
Group (9, 11) konnte zeigen, dass eine prophylaktische
drucksenkende Therapie bei Patienten mit Augen-
druckwerten �25mmHg auch dann sinnvoll sein
kann, wenn noch kein Papillen- oder Gesichtsfeldscha-
den vorliegt. Insgesamt entwickelten in dieser Studie
9,5% der unbehandelten, dagegen nur 4,4% der pro-
phylaktisch behandelten Patienten mit okulärer Hy-
pertension nach 5 Jahren einen Glaukomschaden. Ob
man wegen dieses statistisch signifikanten, dennoch
nicht sehr großen Unterschieds wirklich jeden Patien-
tenmit Augendruck�25mmHg zeitlebens prophylak-
tisch therapiert, ist sicher umstritten. Es konnte aber
gleichzeitig gezeigt werden, dass innerhalb dieser Stu-
dienpopulation diejenigen Patienten ein besonders
hohes Glaukomrisiko hatten, bei denen die Hornhaut
dünn war. Nach diesen Erkenntnissen scheint es ge-
rechtfertigt zu sein, bei Patienten mit okulärer Hyper-
tension und Druckwerten �25mmHg, die man nicht
prophylaktisch therapieren möchte, zur Abschätzung
der Gesamtrisikokonstellation einmal eine Pachyme-
trie anzufertigen.

Tonometrie nach refraktiver
Hornhautchirurgie

Bei Patienten, die sich einer Laser-in-situ-Keratomi-
leusis (LASIK) oder einer photorefraktiven Keratekto-
mie (PRK) unterzogen haben, findet man postoperativ
im statistischen Mittel niedrigere Augendruckwerte
als präoperativ (16, 18). Auch hier wissen wir wieder
nicht definitiv, ob die Änderung Folge einer Fehlmes-
sung an der durch die Operation merklich veränderten
Hornhaut ist, oder ob es tatsächlich, ähnlich wie bei
der Phakoemulsifikation, durch die Operation zu einer

echten Drucksenkung kommt. Um diese Frage zu be-
antworten, müsste erneut eine vergleichende Mes-
sung von applanatorisch mit intrakameral gemesse-
nen Druckwerten durchgeführt werden. Nachmeinem
Kenntnisstand gibt es eine solche Studie bisher nicht.
Als klinische Konsequenz lässt sich daraus ableiten:
Bei Patienten nach LASIK oder PRK sollteman postope-
rativ bei der Augendruckmessung ein „Sicherheits-
polster“ von 4mmHg einkalkulieren. Das bedeutet,
wenn ein Patient nach einer LASIK applanatorisch ei-
nen Augendruck von 20mmHg hat, dann sollte man
bei ihm sicherheitshalber die Papille so regelmäßig
kontrollieren, wie man das täte, wenn er einen Augen-
druck von 24mmHg hätte.

Bei Patienten nach LASIK oder PRK postoperativ bei der
Augendruckmessung „Sicherheitspolster“ von 4mmHg
einkalkulieren!

Fazit

� Goldstandard für die Augendruckmessung ist im-
mer noch die Applanationstonometrie nach Gold-
mann. Neuere Techniken können aber im klini-
schen Alltag durchaus akzeptabel sein, wenn man
die mit ihnen ermittelten Werte gelegentlich am
Goldmann-Tonometer überprüft.

� Pachymeter liefern sehr gut reproduzierbare Werte
(solange immer dasselbe Gerät von ein und dem
selben Untersucher benutzt wird). Die mit ver-
schiedenen Techniken (optisch oder Ultraschall) er-
zielten Werte dagegen können sich voneinander
erheblich unterscheiden.

� Pachymetrie kann in Einzelfällen bei Patienten mit
okulärer Hypertension zur Festlegung des Risiko-
profils sinnvoll sein. Eine routinemäßige Korrektur
der applanatorisch gemessenen Werte als Funktion
der Hornhautdicke ist dagegen nicht notwendig.

� Bei der Augendruckmessung nach LASIK sollte
man ein zusätzliches Sicherheitspolster von
4mmHg einkalkulieren.

Tonometrie nach refraktiver Hornhautchirurgie
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10 Papillenphotographie

J. B. Jonas

Durch die Papilla n. optici verlassen die Axone der retinalen Ganglienzellen das Auge, um retrobulbär den
N. opticus zu bilden. Die Papillenbeurteilung ist daher von grundlegender Bedeutung für die Diagnostik von
Anomalien und Erkrankungen des Sehnerven. Biomorphometrisch ist die Papille als das Gebiet innerhalb
des peripapillären Skleralringes definiert. Dieser zieht als ophthalmoskopisch weißliches, dünnes Band um
den gesamten Sehnervenkopf. Er ist temporal breiter und besser zu erkennen als nasal. Die Papille teilt sich
auf in den neuroretinalen Randsaum, der die retinalen Nervenfasern enthält, und die zentral gelegene Exka-
vation. In der parapapillären Region kann eine chorioretinale Atrophie auftreten. Sie ist untergliederbar in
die Zonen Alpha und Beta. Die peripher gelegene Zone Alpha zeigt eine unregelmäßige Hypo- und Hyper-
pigmentation. Zone Beta liegt zwischen Zone Alpha und dem peripapillären Skleralring und ist gekennzeich-
net durch eine sichtbare Sklera und sichtbare große chorioidale Gefäße.
Die Papillenbeurteilung an Hand von Papillenphotographien stützt sich auf die quantitativen, messbaren

Parameter und die qualitativen Merkmale. In der alltäglichen Praxis sind die qualitativen Kriterien den quan-
titativen Messwerten weit überlegen, da ihre Untersuchung keiner aufwendigen Technik bedarf und weil sie
meist eine Diagnosestellung während der ophthalmoskopischen Untersuchung ermöglichen, bevor die
quantitativen Parameter ausgemessen worden sind. Die letztgenannten sind möglicherweise von größerer
Bedeutung bei der Verlaufsbeobachtung.
Ophthalmoskopisch, d.h. ohne die Anfertigung von Papillenphotographien, kann die Papille durch

folgende Parameter beschrieben werden:
� Größe und Form der Papille,
� Größe und Form des neuroretinalen Randsaumes,
� Exkavationstiefe,
� Größe und Form der Zonen Alpha und Beta der parapapillären chorioretinalen Atrophie,
� Sichtbarkeit der retinalen Nervenfasern parapapillär,
� Durchmesser der retinalen Gefäße,
� Vorkommen von Papillenblutungen.

Normalaugen

Größe der Papille. Die Papillen normaler Augen sind
nicht von Person zu Person gleich groß, sondern zeigen
eine Flächenvariabilität von ca. 1 :7. Das heißt, es gibt
Normalaugen mit kleinen Papillen und Normalaugen
mit großen Papillen. Diese interindividuelle Größen-
variabilität ist morpho- und pathogenetisch bedeut-
sam.Morphogenetisch, denn:
� Augen mit größerem Sehnervenkopf weisen wahr-
scheinlich mehr Sehnervenfasern auf als Augen mit
kleinem Sehnervenkopf. Dies deutet auf eine größe-
re anatomische Reservekapazität in Augen mit grö-
ßerer Papille hin. Es kann bedeutsam sein für Patien-
ten mit progressiven Optikusneuropathien, z.B.
Glaukom oder fortschreitender einfacher Optikus-
atrophie bei demyelinisierenden Erkrankungen. Es
erklärt auch die Kombination einer Hypoplasia n.
optici mit einer kleinen Papille. Diese tritt auf bei Pa-
tienten mit einer zahlenmäßig unterdurchschnittli-

chen Anlage retinaler Ganglienzellen und/oder mit
einem überdurchschnittlichen Verlust ursprünglich
angelegter Sehnervenfasern (z.B. alkoholische Em-
bryopathie; fetal die Hypophysenregion betreffen-
der Prozess, z.B. Kraniopharyngeom).

� Große Papillen weisen einen größeren neuroretina-
len Randsaum auf als kleine Papillen. Dies entspricht
der Korrelation Sehnervenfaseranzahl – Papillen-
größe und ist von Bedeutung für die Glaukomdiag-
nostik.

� Große Papillen besitzen eine größere Exkavation
und höhere E/P-Werte (Exkavationsdurchmesser/
Papillendurchmesser) als kleine Papillen.

� In großen Papillen liegen die Sehnervenfasern weni-
ger dicht gedrängt zusammen als in kleinen Papillen.
Dies bewirkt in der parapapillären Region eine bes-
sere ophthalmoskopische Sichtbarkeit der retinalen
Nervenfaserbündel in Augenmit kleinen Papillen als
in Augen mit großen Papillen. Es ist möglicherweise
wichtig für die Pathogenese des glaukomatösen Seh-
nervenfaserverlustes.
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� Augenmit größerer Papille weisenmehr und größe-
re Poren in der Lamina cribrosa und damit eine hö-
here Gesamtporenfläche in der Lamina cribrosa auf
als Augen mit kleiner Papille. Dies entspricht der
Korrelation Sehnervenfaseranzahl – Papillenfläche
und der Korrelation Papillenfläche – Größe des neu-
roretinalen Randsaumes.

� In großen Papillen ist die Fläche des zwischenpori-
gen Stützgewebes und dessen relativer Anteil an der
Gesamtfläche der Lamina cribrosa höher als in klei-
nen Papillen; dies ist von Bedeutung für die Glau-
komempfindlichkeit (s.u.).

� Die Anzahl zilioretinaler Arterien ist höher in Augen
mit großer Papille als in Augenmit kleinen Papillen –
sie kann daher als relativer Parameter zur Abschät-
zung der Papillengröße genommen werden.

� Augen mit großen Papillen besitzen mehr retinale
Photorezeptoren als Augen mit kleinen Papillen.
Dies kann ebenfalls für die Glaukomdiagnostik be-
deutend sein, da es Hinweise für einen Photorezep-
torenverlust beim Glaukom gibt.

Große Papille vs. kleine Papille:
– mehr Sehnervenfasern,
– größerer neuroretinaler Randsaum,
– größere Exkavation,
– höhere E/P-Werte,
– weniger dicht zusammengedrängt liegende
Sehnervenfasern,

– mehr und größere Poren in der Lamina cribrosa,
– größere Fläche des zwischenporigen Stützgewebes,
– höhere Anzahl an zilioretinalen Arterien,
– mehr retinale Photorezeptoren.

Pathogenetisch ist die Größe der Papille wichtig, weil
die Häufigkeit bestimmter Anomalien und Erkrankun-
gen des Sehnerven mit der Papillenfläche korrelieren.
In kleinen Sehnervenköpfen finden sich häufiger:
� Papillendrusen,
� das Pseudostauungspapillenödem,
� die nichtarteriitische Papillenapoplexie.

In überdurchschnittlich großen Papillen treten dage-
gen häufiger auf:
� Papillengruben,
� das Morning-Glory-Syndrom.

Unabhängig von der Papillengröße finden sich retinale
Gefäßverschlüsse arterieller und venöser Art und die
arteriitische Papillenapoplexie im Rahmen eines M.
Horton (Riesenzellarteriitis). Hieraus lassen sich Rück-
schlüsse auf die Pathogenese ziehen und diagnostische
Hilfestellungen ableiten.
� Bei den Papillendrusenwird ein chronischer Aufstau
des orthograden axoplasmatischen Flusses disku-
tiert, hervorgerufen durch einen zu kleinen Opti-
kusskleralkanal (oder Papille), in dem die retinalen
Ganglienzellaxone gleichsamwie in einem zu engen

Flaschenhals komprimiert angeordnet sind. Hierfür
spricht auch die histomorphometrische Untersu-
chung über die Relation der Anzahl der Sehnerven-
fasern zur Papillengröße, wo in Augen mit kleiner
Papille die Nervenfasern dichter angeordnet waren
als in Augen mit großem Sehnervenkopf. Gemäß ei-
ner auf elektronenmikroskopischen Untersuchun-
gen basierenden Hypothese führt dies zu einer zu-
nächst intraaxonalen Verkalkung von Mitochond-
rien, die nach Untergang des Axons extrazellulär zu
liegen kommen und dann als Nidus für eine weiter
fortschreitende, auch auf Röntgenbildern erkennba-
re Kalzifizierung dienen. Als Grundregel weist daher
jedes Auge mit Papillendrusen eine partielle einfa-
che Optikusatrophie auf. Klinischmeist asymptoma-
tisch kann diese selten aber leider bis heute unthera-
pierbar bis zur Amaurose führen.

Grundregel: Jedes Auge mit Papillendrusen weist eine
partielle einfache Optikusatrophie auf.

� Beim Pseudostauungspapillenödem wird ein durch
die kleine Papille hervorgerufener asymptomati-
scher Aufstau des orthograden axoplasmatischen
Staus diskutiert, der – da eine gewisse kritische
Grenze nicht unterschrittenwird – nicht zumorpho-
logischen oder funktionellen Ausfällen führt.

� Bei der nichtarteriitischen Papillenapoplexie kann
eine kleine Papille als wesentlicher Risikofaktor ne-
ben dem Alter angesehen werden. Für die Bedeu-
tung dieses rein okulären prädisponierenden Fak-
tors sprechen, dass die Lebenserwartung der Patien-
ten nach der nichtarteriitischen Papillenapoplexie in
der Regel nicht verkürzt ist, und dass systemische
vaskuläre Risikofaktoren, z.B. Nikotinabusus, arte-
rielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Hyperlipid-
ämie bei Patienten nicht oder nur wenig häufiger als
sonst gefunden werden.

� In überdurchschnittlich großen verglichen mit un-
terdurchschnittlich großen Papillen treten gehäuft
Papillengruben auf, deren Einzelgröße, Anzahl und
Gesamtgröße mit größerer Papillenfläche zuneh-
men. Das deutet daraufhin, dass das in sehr großen
Papillen auftretende Morning-Glory-Syndrom mög-
licherweise als konfluierende Papillengruben ange-
sehen werden kann.

Klinisch ist das Papillenspektrum bedeutsam in der
Differentialdiagnose von Augen mit randunscharfen
und prominenten Papillen sowie von Augen mit einer
Papillenapoplexie. Erkennt man durch Ophthalmosko-
pie des betroffenen oder des kontralateralen Auges,
dass die Papille klein ist, steigt die Wahrscheinlichkeit
für eine Pseudostauungspapille oder Papillendrusen
als Ursache der Papillenprominenz bzw. der nichtarte-
riitischen Genese als Ursache für die Papillenapople-
xie. Ist der Sehnervenkopf groß, steigt dieWahrschein-
lichkeit für eine tatsächliche Stauungspapille, z.B. auf
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Grund eines intraokulären Tumors, bzw. für einen Pa-
pilleninfarkt arteriitischer Genese im Rahmen einesM.
Horton (Riesenzellarteriitis).
Bei Ausschluss von Augenmit einem Refraktionsfehler
von mehr als + 5dpt bzw. – 5dpt korreliert die Papil-
lengröße nicht zu Alter, Seite, Geschlecht und Ametro-
pie. In den hochmyopen Augen ist sie signifikant grö-
ßer und in den hochhyperopen Augen ist sie kleiner als
in den Normalaugen.

Form der Papille. Der Sehnervenkopf hat in der Regel
eine leicht hochovale Form,wobei der vertikale Durch-
messer durchschnittlich 5–10% länger als der horizon-
tale ist. Eine Abweichung von dieser Standardform ist
bedeutsam für die Glaukomdiagnostik und -empfind-
lichkeit (s.u.). Eine Sondergruppe stellen Augen mit
sog. „Tilted Discs“ dar, bei denen die Papille unter-
durchschnittlich groß und ausgeprägt queroval ge-
formt ist, einenGefäßein- bzw. -austritt nach oben auf-
weist, parapapillär einen deutlichen Conus scleralis in-
ferior besitzt und häufig mit Gesichtsfelddefekten und
einem kornealen Astigmatismus einhergeht. Bei ein-
seitigem Auftreten kann dieser eine Amblyopie verur-
sachen, sodass das Vorkommen einer unilateralen „Til-
ted Disc“ diagnostisch auf eine Amblyopie hinweisen
kann.

Größe des neuroretinalen Randsaumes. Der neuroreti-
nale Randsaum als intrapapilläres Äquivalent der reti-
nalen Nervenfasern stellt die eigentliche Zielgröße der
Papillometrie dar. Seine Fläche ist zur Papillengröße
positiv korreliert: Augen mit großer Papille haben ei-
nen größeren neuroretinalen Randsaum als Augen mit
kleinem Sehnervenkopf. Dies stimmt überein mit der
Korrelation zwischen der Papillengröße einerseits und
der Anzahl der Sehnervenfasern und der Anzahl und
Gesamtfläche der Lamina cribrosa-Poren andererseits.

Zielgröße der Papillometrie: neuroretinaler Randsaum.

Form des neuroretinalen Randsaumes. Der neuroreti-
nale Randsaum weist in Normalaugen eine charakte-
ristische Form auf. Er ist statistisch signifikant am brei-
testen am unteren Papillenpol, gefolgt vom oberen Pa-
pillenpol, dem nasalen und schließlich dem tempora-
len Papillengebiet. In der klinischen Routine kann der
Randsaumoben breiter sein als unten, jedoch ist er fast
immer (�95%) am schmalsten im temporalen Papil-
lengebiet. Diese normale Randsaumform ist korreliert
mit:
� der Morphologie der inneren Lamina cribrosa Ober-
fläche, die die größten Poren und die größte Poren-
summenfläche unten und oben und die kleinsten
Poren und kleinste Porensummenfläche im nasalen
und temporalen Areal aufweist,

� der regionalen Verteilung der Sichtbarkeit der reti-
nalen Nervenfaserbündel, die signifikant am besten
temporal unten zu erkennen sind, gefolgt vom tem-

poral oberen, dem nasal oberen und schließlich dem
nasal unteren Fundusgebiet,

� dem Kaliber der retinalen Gefäße, die signifikant am
breitesten temporal unten sind, gefolgt vom tempo-
ral oberen, dem nasal oberen und schließlich dem
nasal unteren Gefäßast,

� der Lokalisation der Foveola ca. 0,5mm unterhalb
des Papillenzentrums,

� der räumlichen Verteilung des Axondurchmessers
im retrobulbären Anteil des N. opticus mit den
dünnsten Sehnervenfasern im temporalen Aspekt.

Größe und Formder Exkavation.Wie der neuroretinale
Randsaum nimmt die Exkavationsfläche mit größer
werdender Papille zu. Das heißt, kleine Papillen haben
keine oder nur eine kleine Exkavation, große Papillen
haben eine große Exkavation. Die Relation zwischen
Papillen- und Exkavationsfläche ist bedeutsam bei der
Differenzierung pseudonormaler, aber glaukomatöser
Miniexkavationen in Minipapillen und pseudoglauko-
matöser, aber physiologischer Makroexkavationen in
primären Makropapillen (s.u.). Die Form der Exkavati-
on ist in der Regel queroval. In Kombination mit der
hochovalen Papillenform ergibt sich daraus, dass der
neuroretinale Randsaum an den vertikalen Papillenre-
gionen breiter ist als in den horizontalen.

E/P-Werte. Entsprechend der Abhängigkeit der Exka-
vationsfläche von der Papillengröße sind die E/P-Wer-
te (Quotient aus Exkavations- zu Papillendurchmes-
ser) mit der Papillenfläche korreliert:
� in kleinen Papillen ist der E/P-Wert bei fehlender Ex-
kavation gleich Null,

� in großen Papillen sind die E/P-Quotienten sehr hoch
und erreichen Werte bis zu 0,9.

Aus der querovalen Exkavations- und der hochovalen
Papillenform folgt, dass die horizontalen E/P-Werte
größer sind als die vertikalen bzw. der Quotient aus
horizontalem zu vertikalen E/P-Wert größer als 1,0 ist.
Dies ist bedeutsam bei der Glaukomdiagnostik, da bei
der gering bis mittelgradig fortgeschrittenen glauko-
matösen Optikusatrophie vornehmlich die vertikalen
E/P-Werte sich vergrößern.

Parapapilläre chorioretinale Atrophie. Die parapapillä-
re chorioretinale Atrophie lässt sich ophthalmosko-
pisch in die Zonen Alpha und Beta unterteilen. Zone Al-
pha ist gekennzeichnet durch eine unregelmäßige Hy-
po- undHyperpigmentation und liegt peripher von Zo-
ne Beta. Diese zeichnet sich durch eine sichtbare Sklera
und sichtbare große chorioidale Gefäße aus und liegt
zwischen Zone Alpha und dem nach innen angrenzen-
den peripapillären Skleralring als äußerer Begrenzung
der Papille. Histologisch entspricht Zone Alpha einer
Pigment- und Strukturunregelmäßigkeit des retinalen
Pigmentepithels. Das histologische Korrelat von Zone
Beta ist eine freiliegende Bruch-Membran mit einem
totalen Verlust retinaler Pigmentepithelzellen und

Normalaugen
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einem subtotalen Verlust retinaler Photorezeptoren.
Diese histologisch-klinische Korrelation entspricht der
morphologisch-perimetrischen Relation zwischen ei-
nem relativen Skotom für Zone Alpha und einem abso-
luten Skotom für Zone Beta.
In sehr vielen bis fast allen Normalaugen kommt eine
Zone Alpha der parapapillären chorioretinalen Atro-
phie vor. Sie ist in der Regel im temporal horizontalen
Gebiet vorhanden und erstreckt sich stellenweise in
das untere temporale, weniger ausgeprägt in das obere
temporale parapapilläre Areal. Eine Zone Beta ist in
Normalaugen selten und liegt – sofern sie vorkommt –
im temporal horizontalen und temporalen unterenGe-
biet, seltener in der temporal oberen Region. Vorkom-
menshäufigkeit und Größe der Zonen Alpha und Beta
nehmen nicht oder nur gering mit größer werdender
Papillenfläche bzw.mit demAlter zu. Beide Zonen sind
wegen des Conusmyopicus signifikant größer in hoch-
myopen Augen als in emmetropen oder hyperopen Au-
gen.

Sichtbarkeit der retinalen Nervenfaserschicht in der
parapapillären Region. Die Sichtbarkeit der retinalen
Nervenfaserbündel hängt von der Transparenz der
brechenden Medien, dem Absorptionsspektrum ins-
besondere der Linse, der Funduspigmentation, dem
Vorkommen eines Fundus tabulatus, der Reflektivität
der Membrana limitans interna und der Anzahl der
Sehnervenfasern ab. Daraus folgt, dass retinale Ner-
venfaserbündel schlecht zu erkennen sind in Augen
mit:
� Trübungen der Kornea oder der Linse,
� mit einer insbesondere gelben bis bräunlichgelben
Pigmentation der Linse, z.B. bei einer Cataracta nu-
clearis brunescens,

� mit einem ausgeprägten Fundus tabulatus,
� mit einer hellen Funduspigmentation z.B. bei hoher
Myopie,

� mit einer gut reflektierendenMembrana limitans in-
terna, z.B. bei Jugendlichen,

� mit einer physiologischerweise verminderten An-
zahl von Sehnervenfasern, z.B. bei höherem Alter.

Die Sichtbarkeit der retinalen Nervenfaserbündel zeigt
regionale Unterschiede mit der besten Erkennbarkeit
temporal unten, gefolgt vom temporal oberen Gebiet,
der nasal oberen und nasal unteren Region. In den da-
zwischenliegenden Arealen sind die retinalen Nerven-
faserbündel schlechter zu erkennen.
Die regionale Verteilung der Sichtbarkeit der RNF kor-
reliert mit:
� der histologischen Dicke der retinalen Nervenfaser-
schicht,

� der Breite des neuroretinalen Randsaumes (tempo-
ral unten� temporal oben� nasal oben� nasal un-
ten),

� dem Kaliber der retinalen Arteriolen (temporal �

temporal oben � nasal oben � nasal unten),

� der Lage der Foveola unterhalb einer horizontal
durch das Papillenzentrum hindurchlaufenden Li-
nie,

� der Morphologie der Lamina cribrosa mit den meis-
ten und größten Poren unten und oben und den we-
nigsten und kleinsten Poren temporal und nasal.

Die Beurteilung der parapapillären retinalen Nerven-
faserschicht ist von großer Bedeutung für die Diagnose
einer Optikusatrophie, da die retinale Nervenfaser-
schicht Glaukomschäden aufweisen kann, bevor diese
an der Papille oder im Gesichtsfeld erkannt werden.

Durchmesser der retinalen Blutgefäße parapapillär.
Die Beurteilung des Durchmessers der retinalen Blut-
gefäße in der parapapillären Region hat Bedeutung, da
in Augen mit einer Optikusatrophie sich das Kaliber
der retinalen Blutgefäße vermindert. Auf Grund der
großen Variabilität der Gefäßaufzweigung besteht ei-
ne große Überlappung zwischen Normalbefunden und
pathologischenWerten. Die Gefäßbreite korreliert mit
der Sichtbarkeit der retinalen Nervenfasern, der Breite
des neuroretinalen Randsaumes und der Lage der Fo-
veola (s.o.).

Glaukom

Papillenparameter

Größe der Papille. Pseudoglaukomtöse, aber physiolo-
gische Makroexkavation wird pseudonormaler, aber
glaukomatöser Miniexkavation gegenübergestellt:
� Bei der Glaukomdiagnostik ist die Berücksichtigung
der Papillengrößewichtig wegen der o.a. Korrelatio-
nen, u.a. der Relation zwischen Papillenfläche und
Exkavationsgröße. Augen mit kleinen Papillen ha-
ben physiologischerweise keine Exkavation, Augen
mit großem Sehnervenkopf weisen primär eine gro-
ße Exkavation auf. Entsteht in einem Auge mit klei-
ner Papille ein Glaukom, weist diese Papille zu-
nächst eine nur kleine Exkavation auf mit geringem
E/P-Wert. Stützt sich die Glaukomdiagnostik vor-
nehmlich auf diesen Parameter, kann in Glaukomau-
gen mit Mikropapillen und pseudonormaler, aber
glaukomatöser Miniexkavation das Glaukom über-
sehen werden (Unterdiagnose). Im Gegensatz dazu
können Normalaugen mit primärer Makropapille
und pseudoglaukomatöser, aber physiologischer
Makropapille fälschlicherweise als glaukomatös an-
gesehen (Überdiagnose) werden. Hilfreich hierbei
ist die Berücksichtigung der Form des neuroretina-
len Randsaumes, der Sichtbarkeit der retinalen Ner-
venfaserbündel und der parapapillären Region in
Bezug auf chorioretinale Atrophiezeichen.
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� Umden Einfluss der Papillengröße auf die Glaukom-
empfindlichkeit zu untersuchen, wurde in einem
intraindividuellen bilateralen Vergleich jeweils bei-
der Augen von kaukasischen Patienten mit primä-
rem Offenwinkelglaukom der Seitenunterschied in
der Papillengröße verglichen mit dem Seitenunter-
schied in der Sichtbarkeit der retinalen Nervenfa-
sern und dem Gesichtsausfall. Hierbei fand sich kei-
ne signifikante Korrelation. Daraus folgt, dass in die-
ser Studiengruppe in demAugemit der größeren Pa-
pille der Glaukomschaden weder signifikant größer
noch signifikant kleiner war als in dem kontralatera-
len Augemit der kleineren Papille. Demzufolge kann
für diese Gruppe die Papillengröße als nicht erhebli-
cher Faktor für die Glaukomempfindlichkeit angese-
hen werden. Möglicherweise gleichen verschiedene
Faktoren sich gegenseitig aus. In kleinen Papillen
treten häufiger Papillendrusen und eine nichtarteri-
itische Papillenapoplexie auf. Für beide Erkrankun-
gen werden ähnliche Pathomechanismen (Aufstau
des orthograden axoplasmatischen Flusses bzw. vas-
kuläre Okklusion) diskutiert wie beim Glaukom.

Kleine Papillen haben vermutlich weniger Nervenfa-
sern und damit eine geringere anatomische Reserve-
kapazität als große Sehnervenköpfe. In kleinen Papil-
len ist das Verhältnis von zwischenporigem Stützge-
webe zur Gesamtfläche der Lamina cribrosa kleiner als
in großen Papillen,was als Risikofaktor für die regiona-
le Glaukomempfindlichkeit innerhalb der Papille an-
gesehen wird. Andererseits kann aus geometrischen
Gründen die Lamina cribrosa sich in großen Papillen
mehr durchbeugen und damit deformieren als in klei-
nen Papillen, und ist in großen Sehnervenköpfen der
Abstand zwischen dem Gefäßstamm der retinalen
Zentralgefäße innerhalb der Lamina cribrosa und dem
neuroretinalen Randsaum größer als in kleinen Papil-
len. Dies wird als weiterer Risikofaktor für die regiona-
le Glaukomempfindlichkeit innerhalb der Papille be-
trachtet.
Die Annahme, dass die Glaukomempfindlichkeit unab-
hängig von der Papillengröße ist, steht im Wider-
spruch zu:
� der Hypothese, dass die größere Papille in der
schwarzen verglichen mit der weißen Bevölkerung
der USA verantwortlich ist für die höhere Glaukom-
empfindlichkeit der schwarzen Bevölkerungsgrup-
pe,

� zu Studien, in denen Augen mit Normaldruckglau-
kom eine größere Papille hatten als Augen mit pri-
märem Offenwinkelglaukom. Diese Beobachtung
kann jedoch auf einem Selektionsartefakt beruhen.

Form der Papille. Die Beurteilung der Papillenform ist
bei der Glaukomdiagnostik bedeutsam, weil:
� in ausgeprägt hochovalen Papillen der neuroretinale
Randsaum physiologischerweise unten und oben
breiter ist als in Papillen mit ausgeprägt querovaler
Form,

� in Papillen mit schräger Orientierung ihres maxima-
len Durchmessers (schrägovale Papillenform) die re-
tinalen Nervenfasern in einem anderen Winkel als
sonst in die Papille einmünden und damit der neuro-
retinale Randsaum schon im Normalzustand eine
abnorme Konfiguration aufweisen kann,

� weil vermutlich die örtliche Glaukomempfindlich-
keit der einzelnen Nervenfasern innerhalb der Papil-
le u.a. vom Abstand zum Gefäßstamm der retinalen
Zentralgefäße in der Lamina cribrosa abhängt. In Au-
genmit sog. „Tilted disc“ (s.o.) und damit ausgeprägt
querovaler Papillenform und Gefäßein- bzw. -aus-
tritt von bzw. nach oben ist daher in der Regel im
weit fortgeschrittenen Glaukomstadium der letzte
Rest von neuroretinalem Randsaum oben und nicht
wie sonst üblich in der nasalen Papillenhälfte lokali-
siert.

Form des neuroretinalen Randsaumes. Mit fortschrei-
tender glaukomatöser Atrophie des N. opticus kommt
es zu einer kontinuierlichen Abnahme der Fläche und
Veränderung der Form des neuroretinalen Randsau-
mes. In Querschnittsuntersuchungen zeigte sich, dass
in der Regel der Verlust neuroretinalen Randsaumes
temporal unten einsetzt. Er setzt sich nach temporal
oben und temporal horizontal fort. Im präfinalen Glau-
komstadium sind Reste des neuroretinalen Randsau-
mes meist nasal vorhanden, dabei nasal oben mehr als
nasal unten. Für diese Reihenfolge der verschiedenen
Papillensektoren in Bezug auf den glaukomatösen Ver-
lust von neuroretinalem Randsaum gibt es folgende
Gründe:
� die Morphologie der Lamina cribrosa mit den größ-
ten Poren und dem relativ geringsten Anteil zwi-
schenporigen Gewebes temporal unten und tempo-
ral oben verglichen mit den temporal horizontalen
und nasalen Gebieten,

� die physiologische Form des neuroretinalen Rand-
saumes mit der größten Breite unten und oben und
der geringsten Breite temporal und nasal,

� die Dezentrierung des Gefäßstammes der retinalen
Zentralgefäße in den nasal oberen Papillenqua-
drant,

� die räumliche Verteilung der Sehnervenfasern in Be-
zug auf ihren Durchmesser: die dünnsten und damit
glaukomunempfindlichsten Fasern münden tempo-
ral horizontal, wogegen unten und oben dünne und
dickeNervenfasern und nasal vornehmlich nur dicke
Axone in die Papille einmünden. Dieser Parameter
kann erklären, warum der Randsaum temporal hori-
zontal erst im mittleren Glaukomstadium ausge-
prägt beteiligt ist; es steht im Widerspruch dazu,
dass im präfinalen Stadium Randsaumreste nasal
vorhanden sind, obwohl dort vornehmlich nur dicke
und damit eher glaukomempfindliche Axone vor-
handen sind.

In Anbetracht der leicht hochovalen Papillenform folgt
daraus, dass in dem Gebiet mit der größeren Entfer-

Glaukom
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nung zum zentralen Gefäßstamm in der Lamina cri-
brosa der Glaukomschaden am ehesten einsetzt: tem-
poral unten ca. 15� temporal der vertikalen Papillen-
achse liegen am häufigsten die glaukomatöse Kerben
des neuroretinalen Randsaumes. Dies ist die Stelle, die
am weitesten vom Gefäßstamm entfernt ist, gefolgt
vom temporal oberen und temporal horizontalen Sek-
tor und schließlich dem nasal unteren und nasal obe-
ren Gebiet. In der gleichen Sequenz erfolgte der Rand-
saumverlust: temporal unten – temporal oben und
temporal horizontal – nasal unten – nasal oben. Dem-
entsprechend zeigen Glaukompapillen mit einer ab-
normalen Form oder einer besonderen Position des re-
tinalen Gefäßstammes häufig eine abnormale Konfi-
guration des neuroretinalen Randsaumes. In glauko-
matösen Papillen mit nach temporal verlagertem Ge-
fäßstamm ist z.B. der Randsaum temporal horizontal
relativ breit und nasal verhältnismäßig schmal, und
der Randsaum in Glaukomaugen mit „Tilted Discs“ ist
oben zuletzt noch vorhanden und nicht wie sonst üb-
lich nasal. Die pathogenetische Bedeutung dieser Rela-
tion ist noch unklar. Möglicherweise wirkt der retinale
Gefäßstamm in der Lamina cribrosa einer mechani-
schen Deformierung derselben bei erhöhtemAugenin-
nendruck entgegen und vermindert so den schädigen-
den Einfluss auf die Sehnervenfasern.

Fläche des neuroretinalen Randsaumes. Der neuroreti-
nale Randsaum nimmt entsprechend dem Ausprä-
gungsgrad der glaukomatösen Optikusatrophie an Flä-
che ab. Dies ist korreliert mit zunehmendem glauko-
matösen Gesichtsfeldverlust, größer werdender para-
papillärer chorioretinaler Atrophie und sich vertiefen-
der Exkavation, abnehmender Sichtbarkeit der retina-
len Nervenfaserbündel und abnehmendem retinalen
Gefäßdurchmesser. Die neuroretinale Randsaumflä-
che ist einer von mehreren Parametern, um Glaukom-
augen von Normalaugen zu unterscheiden. Auf Grund
eines Überlappens der Normalwerte mit denen von
Augen mit beginnendem Glaukom ist er jedoch für ei-
ne sog. „frühe Glaukomdiagnostik“ alleine nicht aus-
reichend. Wegen der Korrelation zwischen der Rand-
saumfläche und der Papillengröße muss bei der Glau-
komdiagnostik die Randsaumfläche in Relation zur Pa-
pillengröße gesehen werden.

Größe und Form der Exkavation. Da Exkavation und
neuroretinaler Randsaum sich in Bezug auf die Papil-
lengesamtfläche komplementär verhalten, gilt das für
den Randsaum Beschriebene entsprechend für die Ex-
kavation. Die Exkavationstiefe nimmt mit größer wer-
dendem Glaukomschaden zu. Möglicherweise lassen
sich hierbei 2 Glaukomtypen unterscheiden (s.u.).

Parapapilläre chorioretinale Atrophie. Die Fläche der
Zonen Alpha und Beta und die Häufigkeit von Zone Be-
ta der parapapillären chorioretinalen Atrophie sind in
Glaukomaugen signifikant größer als in Normalaugen.
In Querschnittsuntersuchungen nahmen beide Zonen

in ihrer Größe und Zone Beta zusätzlich in ihrer Häu-
figkeit mit stärker ausgeprägtem Glaukomschaden zu.
Wurden Normal- und Glaukomaugen von Patienten
mit einseitigem sekundären Offenwinkelglaukommit-
einander verglichen, war in einer Studie die parapapil-
läre chorioretinale Atrophie in den Glaukom- und Nor-
malaugen nicht signifikant unterschiedlich. In einer
anderen Untersuchung jedoch mit Differenzierung
zwischen Zone Alpha und Beta wies die Glaukomseite
die größeren Zonen auf. In einem anderen intraindivi-
duellen bilateralen Vergleich der beiden Augen von Pa-
tienten mit primärem Offenwinkelglaukom war der
Seitenunterschied in der Größe von Zone Beta signifi-
kant korreliert mit dem Seitenunterschied im glauko-
matösen Gesichtsfeldausfall und dem Seitenunter-
schied in der Sichtbarkeit der retinalen Nervenfaser-
bündel.
Dies deutet darauf hin, dass das Auge des Patientenmit
dem ausgeprägteren Glaukomschaden eine größere
Zone Beta aufwies als das kontralaterale vomGlaukom
weniger betroffene Auge des gleichen Patienten. In ei-
ner papillometrisch-perimetrischen Korrelation war
der blinde Fleck im Gesichtsfeld in Glaukomaugen sig-
nifikant größer als in der Normalgruppe korrespondie-
rend zu einer größeren Zone Beta in der Glaukomgrup-
pe. Zone Beta wurde einem absoluten Skotom zuge-
schrieben, Zone Alpha einem relativen. Dies entspricht
klinisch-histologischen Korrelationen, wo Zone Beta
durch einen totalen Verlust retinaler Pigmentepithel-
zellen und einer weitgehenden Deletion retinaler Pho-
torezeptoren gekennzeichnet war. Zone Alpha ent-
sprach Pigment- und Strukturunregelmäßigkeiten im
retinalen Pigmentepithel.
Die chorioretinale Atrophie parapapillär war räumlich
zum neuroretinalen Randsaumverlust intrapapillär
korreliert. In dem Sektor, in dem intrapapillär der
Randsaumverlust am stärksten ausgeprägt war, war
auch parapapillär die chorioretinale Atrophie relativ
am größten. Da häufig der Randsaumverlust räumlich
zur Position des retinalen Gefäßstammes in der Lami-
na cribrosa korreliert war, fand sich eine räumliche Be-
ziehung zwischen den 3 Parametern:
� retinaler Gefäßstamm,
� neuroretinaler Randsaumverlust
� parapapilläre chorioretinale Atrophie.

Die pathogenetische Bedeutung dieser Relation ist
noch unklar. Diagnostisch bedeutet sie, dass am ehes-
ten in dem Sektor mit der größten chorioretinalen
Atrophie parapapillär nach einer Verminderung des
neuroretinalen Randsaumes intrapapillär bzw. in dem
entsprechenden Gesichtsfeldquadranten nach peri-
metrischen Ausfällen gesucht werden sollte.
Ausgehend vonder parapapillärenAtrophie lassen sich
eventuell 2 morphologische Glaukomtypen voneinan-
der unterscheiden:
� Augen mit einer flachen glaukomtösen Exkavation,
einer Diskrepanz zwischen einem kleineren Areal
mit Blässe und einem größeren exkavierten Gebiet,

10 Papillenphotographie
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einer großen parapapillären chorioretinalen Atro-
phie, einem deutlichen Fundus tabulatus und nur
gering erhöhten Augeninnendruckwerten,

� Augen mit einer tiefen glaukomatösen Exkavation,
keiner Diskrepanz zwischen einem kleineren Areal
mit Blässe und einem größeren exkavierten Gebiet
(d.h. die Exkavation ist mit dem Blässegebiet iden-
tisch), einer kleinen oder keinen parapapillären
Atrophie, einem fehlenden oder nur wenig markan-
ten Fundus tabulatus und hohen intraokulären
Druckwerten.

Sollte sich diese Einteilungsmöglichkeit bestätigen,
hieße es, dass bei Patienten mit großer parapapillärer
chorioretinaler Atrophie und flacher Exkavation ein
niedrigerer Augeninnendruck therapeutisch ange-
strebtwerdenmuss als bei Augenmit tiefer Exkavation
und geringer parapapillärer chorioretinaler Atrophie.
Die pathogenetische Bedeutung dieser noch zu bestä-
tigenden Klassifizierung ist unklar.

Papillenblutungen. Streifenförmige Papillenrandblu-
tungen sind ein Kennzeichen der glaukomatösen Opti-
kusatrophie. Sie werden in ca. 3–6% aller Glaukomau-
gen gefunden. Ihre Häufigkeit steigt von einem frühen
Glaukomstadium an und bleibt dann bis zumweit fort-
geschrittenen Glaukomschaden konstant. Daher könn-
te man annehmen, dass der glaukomatöse Nervenfa-
serschwund in einer konstanten Weise von Papillen-
blutungen begleitet wird. Papillenstreifenblutungen
werden nicht in Augenmit absolutem Glaukom gefun-
den. Daraus kannman folgern, dass ihre Enstehung das
Vorhandensein von Ganglienzellaxonen in der Papille
erfordert. Ihr Vorkommen ist mit der Höhe des Augen-
innendruckes korreliert: sie sind am häufigsten in Au-
gen mit Normaldruckglaukom, gefolgt von Augen mit
primärem Offenwinkelglaukom und am seltensten in
Augenmit sekundäremOffenwinkelglaukom. Entspre-
chend weisen Augen mit sekundärem Offenwinkel-
glaukom in der Regel höhere Augeninnendruckwerte
auf als Augen mit primärem Offenwinkelglaukom.
Weiterhin sind sie positiv korreliert mit der Fläche Be-
ta der parapapillären chorioretinalen Atrophie, lokali-
sierten Gesichtsfeldausfällen und umschrieben Defek-
ten der retinalen Nervenfaserschicht. Ihr Vorkommen
ist unabhängig von Geschlecht, Seite, Refraktionsfeh-
ler (in einem Ametropiebereich zwischen +5dpt und
–5dpt) und Exkavationstiefe. Sie werden am häufigs-
ten temporal unten in der Papille gefunden gefolgt
vom temporal oberen und dem temporal horizontalen
Papillengebiet. Am seltensten sind sie im nasalen Pa-
pillengebiet. Häufig sind sie lokalen Defekten der reti-
nalen Nervenfaserschicht direkt benachbart. Diese Be-
ziehung zwischen Papillenblutungen und lokalen Ner-
venfaserschichtdefekten, umschriebenen Skotomen,
relativ niedrigem Augeninnendruck und größerer pa-
rapapillärer chorioretinaler Atrophie und die unter-
schiedliche Häufigkeit der Papillenblutungen in den
verschiedenen Glaukomen deuten auf unterschiedli-

che Aspekte in der Pathogenese des glaukomatösen
Sehnervenschadens hin.
Da die Papillenblutungen nicht oder fast nicht in Nor-
malaugen vorkommen, deuten sie mit einer sehr ho-
hen Spezifität auf einen Optikusschaden hin. Auf
Grund ihrer geringen Häufigkeit in der Glaukomgrup-
pe haben sie jedoch nur eine geringe Sensitivität für
das Glaukomund damit nur eine geringe Trennschärfe,
um zwischen Normal- und Glaukomaugen zu unter-
scheiden. Findet man aber in einem Augemit sog. oku-
lärer Hypertension ohne erkennbare Gesichtsfeldde-
fekte eine Papillenstreifenblutung, deutet diese mit
großerWahrscheinlichkeit auf einen beginnenden Op-
tikusschaden hin. Darin liegt derWert der Papillenblu-
tungen in der Glaukomfrühdiagnose.

Differenzierung okuläre
Hypertension – beginnende
glaukomatöse Optikusatrophie

Werden Augen mit erhöhtem Augeninnendruck und
normalem, konventionell computerisiert durchge-
führten Gesichtsfeld papillometrisch untersucht, so
haben sie im Kollektiv einen signifikant kleineren neu-
roretinalen Randsaum und eine größere parapapilläre
chorioretinale Atrophie. Dies deutet an, dass auch bei
fehlenden Gesichtsfelddefekten ein glaukomatöser
Optikusschaden bei erhöhtem Augeninnendruck und
Papillenbesonderheiten angenommen werden kann.

Differenzierung glaukomatöse
Optikusatrophie – einfache
Optikusatrophie

Die einfache Optikusatrophie ist morphologisch in der
Regel gekennzeichnet durch:
� eine morphometrisch unveränderte Papillenmor-
phologie; d.h. Fläche und Form der Papille, des neu-
roretinalen Randsaumes und damit komplementär
der Exkavation, des peripapillären Skleralringes und
der Zonen Alpha und Beta der parapapillären chorio-
retinalen Atrophie unterscheiden sich nicht signifi-
kant von Normalaugen. Die Exkavation ist signifi-
kant flacher und damit schwieriger abgrenzbar. Der
neuroretinale Randsaum ist abgeblasst.

� Verminderung der Sichtbarkeit der retinalen Ner-
venfaserbündel und des Durchmessers der retinalen
Blutgefäße in der parapapillären Region bei Glau-
komaugen.

Somit haben Augen mit glaukomatöser und nichtglau-
komatöser Optikusatrophie gemeinsam: die Vermin-
derung der Sichtbarkeit der retinalen Nervenfaserbün-

Differenzierung glaukomatöse Optikusatrophie – einfache Optikusatrophie
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del und desDurchmessers der retinalen Blutgefäße. Sie
unterscheiden sich in dem glaukomatösen Randsaum-
verlust und der glaukomassoziierten Vergrößerung
der parapapillären chorioretinalen Atrophie. Diese Pa-
rameter können damit zur morphologischen Differen-
tialdiagnose der glaukomatösen und einfachen Op-
tikusatrophie dienen.

Bei glaukomatöser und bei nichtglaukomatöser Op-
tikusatrophie: Verminderung der Sichtbarkeit der reti-
nalen Nervenfaserbündel und des Durchmessers der
retinalen Blutgefäße.

Ausnahmen hiervon sind vornehmlich Patienten mit
Hypophysentumoren und mit einer arteriitischen Pa-
pillenapoplexie bei Riesenzellarteriitis (M. Horton).
Insbesondere bei diesen beiden Entitäten kann eine
pseudoglaukomatöse Papillenkonfiguration auftreten.

Bei Patienten mit sog. Normaldruckglaukom muss da-
her immer gezielt eine neurologische Ursache der Op-
tikusatrophie, insbesondere ein Hypophysenprozess,
ausgeschlossen werden.
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11 Apparative Glaukomdiagnostik –
Tomographie der Papille

R. Burk

Das manifeste primäre Offenwinkelglaukom ist durch einen Sehnervenschaden in Assoziation mit glauko-
matösen Gesichtsfeldausfällen charakterisiert. Entscheidende Bedeutung zur Prävention des irreversiblen
Funktionsverlustes im Gesichtsfeld kommt der Früherkennung glaukomatöser Strukturalterationen zu. Pa-
pille und retinale Nervenfaserschicht sind die Orte der morphologischen Manifestation des Glaukomscha-
dens. Zur Befunddokumentation und Verlaufskontrolle kamen bisher bei Glaukom oder Glaukomverdacht
photographische Techniken wie das Farbdia, das Papillenstereophoto und die Nervenfaserschichtphotogra-
phie zum Einsatz.
Das Verfahren der Laser-Scanning-Tomographie gestattet eine dreidimensionale topometrische Struktur-

analyse. Ziel dieser „Topometrie“ ist die Quantifizierung der Gewebetopographie, genauso wie über die Pe-
rimetrie das Funktionsdefizit ermittelt und mittels der Tonometrie die Risikowahrscheinlichkeit des Glau-
komschadens zahlenmäßig erfasst wird. Der objektiven Befunddokumentation von Papille und Nervenfaser-
schicht kommt eine vorrangige Bedeutung zum einen in der Verlaufsdokumentation, zum anderen bezüg-
lich der Festlegung eines durch therapeutische Intervention einzustellenden Zieldruckniveaus zu.

Abb. 11.1 Normalbefund im Verlauf: Okuläre Hypertension.
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Bildgebung als Prinzip der
Laser-Scanning-Tomographie

Die Technik der Laser-Scanning-Tomographie gehört
zu der Gruppe der bildgebenden Verfahren. Im Gegen-
satz zu herkömmlichen photographischen Aufnah-
men, bei denen Daten zur quantitativen Auswertung
anhand planimetrischer Vermessungen sekundär ge-
neriert werden, erfolgt bei der Laser-Scanning-Tomo-
graphie die Umsetzung primär bestimmter Messdaten
in eine aus Berechnungen resultierende bildliche Dar-
stellung auf dem Computermonitor (1). Der Messpara-
meter ist das Intensitätsprofil des reflektierten Lichtes.

Entwicklung der
Laser-Scanning-Ophthalmoskopie

Die ersten Laser-Scanning-Systeme zur Bildgebung
vom Augenhintergrund wurden von den Arbeitsgrup-
pen um R. H. Webb in Boston und J. F. Bille in Heidel-
berg 1980 als Labormodelle realisiert. „Laser-Scan-

ning“-Ophthalmoskopie bedeutet, dass der Fundus
von einem Laserstrahl schwacher Intensität mit hoher
Geschwindigkeit Punkt für Punkt zeilenweise abgetas-
tet wird. Die Registrierung des reflektierten und ge-
streuten Lichtes erfolgt mittels eines hochempfindli-
chen Detektors. Das aus dem Messparameter resultie-
rende Bild zeichnet sich durch einen hohen Kontrast-
reichtum aus, Medientrübungen sind weniger störend
als bei konventionellen Aufnahmetechniken. Aufgrund
der normalerweise hohen Tiefenschärfe von Laser-
Scanning-Ophthalmoskopen kommen Details im Be-
reich des Glaskörperraumes bis in die Region der Lami-
na cribrosa gleichzeitig scharf zur Darstellung.

Laser-Scanning-Tomographie. Zur dreidimensionalen
Strukturanalyse mit exakter Tiefenlokalisation ist ein
Laser-Scanning-Mikroskopmit strikt konfokalem opti-
schen Aufbau erforderlich. Bei einem konfokalen
Strahlengang werden lediglich die Anteile des reflek-
tierten und gestreuten Lichtes am Detektor registriert,
die unmittelbar aus dem Bereich der aktuellen Fokal-
ebene stammen. Diese „optischen Schnittbilder“ besit-
zen eine minimale Tiefenschärfe, eine Voraussetzung
für die exakte Tiefenortung. Das Konzept der Laser-

11 Apparative Glaukomdiagnostik – Tomographie der Papille

Abb. 11.2 Pathologischer Befund im Verlauf: Glaukomprogression mit Randsaumkerbenbildung und Nervenfaserbündeldefekten.
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Scanning-Tomographie besteht darin, Serien zweidi-
mensionaler optischer Schnittbilder von Fundusarea-
len wie der Papille, der peripapillären Nervenfaser-
schicht oder der Makula aus unterschiedlichen, äqui-
distant tiefengeschichteten Fokalebenen aufzuneh-
men. Aus der Bildserie kann die räumliche Struktur der
dargestellten Bereiche rekonstruiert und unter Be-
rücksichtigung der Abbildungseigenschaften des Au-
ges quantitativ berechnet werden.

Heidelberg-Retina-Tomograph
und HRT II

Die derzeit gebräuchlichsten Laser-Scanning-Tomo-
graphen sind der Heidelberg-Retina-Tomograph HRT
und die Praxisversion, der HRT II:
Die Technik des HRT II basiert auf den Erfahrungen, die
im klinischen Einsatz des Laser-Tomographic-Scanner
LTS (2) und dessen Nachfolgemodell, dem Heidelberg-
Retina-Tomographen HRT gewonnen werden konnten.
Die in 32 tiefengeschichteten Fokalebenen aufgenom-
menen optischen Schnittbilder mit 256 � 256 Bild-
punkten können beim HRT wahlweise in einem Bild-
ausschnitt von 10�, 15� oder 20� registriert werden. Für
das HRT II wurde ein fest eingestellter Bildausschnitt
von 15� gewählt, jedoch stehen hier 384 � 384 Bild-
punkte zur Verfügung. Somit bleibt die Lateraldistanz
von ca. 11µmpro Bildpunkt desHRT I (10� Bild) imHRT
II auch bei einer Bildgröße von 15� erhalten. Aus der
Anzahl von 32 Fokalebenen beim HRT (I) resultiert in
Abhängigkeit der objektbedingt erforderlichen Scan-
tiefe (Einstellbereich 0,5–4,0mm) ein zwischen 16µm
(bei 0,5mm) und 125µm (bei 4mm) variabler Abstand
der optischen Schnittbilder zueinander. Beim HRT II
werden bei einer Bildserienaufnahme zwischen 16
(1mm Scantiefe) und 64 (4mm Scantiefe) Einzel-
schnittbilder registriert, der Fokalebenenabstand be-
trägt 62,5µm.

Von den Messdaten zum Bild

Zur Bildwidergabe auf dem Gerätemonitor wird das
gemessene Intensitätsprofil des reflektierten Lichtes
analysiert. Aus der Bestimmung der Tiefenlage (z-Ach-
se) des Intensitätsmaximums eines jeden Bildpunktes
ergibt sich das topographische Bild, in dem die Höhen-
messwerte farbkodiert wiedergegeben werden. Das
Reflektivitätsbild entsteht aus der Aufsummierung al-
ler für einen Bildpunkt gemessenen Intensitätswerte
entlang der tiefengeschichteten fokalen Bildserie. Die
Wiedergabe von Profilschnitten in x- und y-Achsen
oder 3-D Darstellungen repräsentieren ebenfalls den
Datensatz der Intensitätsmesswerte.

Datenreduktion durch
Parameterdefinition

Bei circa 65.000 (HRT) bzw. 147.000 (HRT II) Einzel-
messpunkten ist für Querschnittsbefundungen eine
Zusammenfassung der Daten in Form von Parameter-
werten wie beispielsweise „Papillenfläche“ oder
„Randsaumvolumen“ sinnvoll. Für diese Datenauswer-
tung wird zuerst die Papillengrenze vom Untersucher
festgelegt. Hierfür werden Einzelpunkte am Papillen-
rand markiert, die von der Software zu einer zirkulär
verlaufenden Konturlinie interpoliert werden (HRT II).
Insbesondere bei steiler Exkavation ist es wichtig, dass
die Papillengrenzmarkierung sicher außerhalb der Ex-
kavation platziert wird, da alle Tiefenmesswerte in Re-
lation zu der Konturlinienposition bestimmt werden.
Die Festlegung der Referenzebene für die Parameter-
berechnung erfolgt nach abgeschlossener Definition
des Papillenrandes vollautomatisch (6). Wichtige, in
multivariaten Diskriminanzfunktionen ermittelte
funktionsassoziierte topometrische Parameter bei
Querschnittsuntersuchungen sind derWert für die Ex-
kavationssteilheit (3.Moment der Häufigkeitsvertei-
lung der Tiefenmesswerte) sowie Parameter, die eine
Papillenrandabflachung anzeigen (3).

Verlaufsdokumentation

Um für Verlaufsbeobachtungen zwischen tatsächlicher
Befundänderung und Variabilität in der Datengewin-
nung unterscheiden zu können, werden bereits beim
HRT I Mehrfachmessungen in Form von 3 oder mehr
Einzelserienaufnahmen durch den Untersucher vorge-
nommen. Diese sind die Grundlage für die Berechnung
eines topographischen Mittelwertbildes, das der Be-
fundauswertung zugrunde gelegt wird. Die Mehrfach-
serienaufnahmen werden im HRT II automatisch im
Verlauf eines Bildaufnahmevorganges registriert und
das Topographie-Mittelwertbild hieraus generiert.
Für Verlaufskontrollen sind unterschiedliche Ansätze
verfügbar. Die einmal definierte Papillenbegrenzung
wird auf die Daten der Folgeuntersuchung übertragen.
Wenn lediglich singuläre Parameter verglichen wer-
den, können bei hervorragender patientenseitiger Ko-
operation und stabiler Topographie auch im Vergleich
über Monate und Jahre Messdaten registriert werden,
die im Bereich der Reproduzierbarkeit des Verfahrens
liegen. Insbesondere aber im entgegengesetzten Falle
einer mäßigen Bildqualität können ohne das Wissen
um die individuelle Standardabweichung der Mess-
werte Alterationen für bedeutsam gehalten werden,
die medientrübungsassoziiert methodologisch be-
dingt sind und keinerlei klinische Relevanz besitzen.
Vollkommen unabhängig von der Konturliniendefini-
tion arbeiten die Verfahren der digitalen Bildsubtrakti-
on und die Darstellung in Form von Probabilitätskar-

Verlaufsdokumentation
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ten. Hierbei werden im Verlauf mehrerer Kontrollun-
tersuchungen nur die Bildarealemarkiert (Gewebeele-
vation grün, Gewebedepression rot), die konstant über
den Beobachtungszeitraum in Bezug auf die individu-
elle Variabilität signifikante Unterschiede aufweisen.
Diese Verlaufsdokumentation kann ohne subjektive
Untersuchereinflüsse direkt anhand der Bildgebungs-
daten beurteilt werden, eine gute Bildqualität ist je-
doch Voraussetzung für aussagekräftige Resultate. Im
direkten Vergleich der Verlaufsdokumentation mittels
Perimetrie und Topometrie über einen Zeitraum von 5
Jahrenwaren stabil: 27% der Befundemit beiden Tech-
niken, in 29% gab es mit beiden Verfahren den Nach-
weis einer Progression. Während nur 4% der Stichpro-
be eine alleinige perimetrische Verschlechterung auf-
wiesen, war in 40% eine Glaukomschadenprogression
mittels der Tomographie nachweisebar (7).
Die Laser-Scanning-Tomographie hat sich inzwischen
im klinischen Routinebetrieb durchsetzen können. Der
wesentliche Grund hierfür ist, neben der hervorragen-
den Bildqualität, darin zu sehen, dass der Untersucher
unmittelbar nach dem Bildaufnahmeprozess das Re-
sultat kontrollieren und die Befundauswertung vor-
nehmen kann.
So, wie der funktionelle Glaukomschaden über Ge-
sichtsfeldindizes bei der computergesteuerten stati-
schen Perimetrie und der entscheidende Risikofaktor
Augeninnendruck über die Applanationstonometrie
quantifiziert werden, ermöglicht es die Topometrie,
auch die Bewertung desmorphologischen Aspektes ei-
ner glaukomatösen Alteration mit quantitativen Para-
meterdaten zu untermauern. Der Glaukomfrühdiag-
nose aufgrund struktureller Parameterdaten kommt
praktische klinische Bedeutung zu, da eine Vielzahl
wissenschaftlicher Untersuchungen den Schluss nahe
legen, dass zwischen der interindividuell unterschied-
lichen Druckempfindlichkeit der intraokulären Struk-
turen und dem Ausmaß des bereits erfolgten Gewebe-
verlustes ein proportionaler Zusammenhang besteht.
Je früher pathologische Alterationen auf struktureller
und funktioneller Ebene erkannt werden, desto diffe-
renzierter können therapeutische Maßnahmen zum
Einsatz kommen und desto größer ist ihre zu erwar-
tende Effizienz.
Für Verlaufsbeobachtungen ist eine adäquate Doku-
mentation des Papillenbefundes unabdingbar. Im Ver-
gleich zur perimetrischen Funktionsdiagnostik bedarf
es hierbei lediglich einer geringen Kooperationsfähig-
keit des Patienten.

Fazit

Die Laser-Scanning-Tomographie ist unter den mo-
dernen Verfahren zur topographischen Papillenver-
messung die am weitesten entwickelte Methode. Mit
ihr gelingt es, die dreidimensionale Papillenstruktur
auch bei undilatierter Pupille in praxisgerechtem
Zeitaufwand reproduzierbar zu analysieren. Die topo-
metrisch erfassbare Präsenz der großen Nervenfaser-
bündel stellt unter der Vielzahl der quantitativen Pa-
rameterwerte ein entscheidendes Kriterium für das
Vorliegen eines Normalbefundes dar. Papillen mit
glaukomatöser Optikusschädigung weisen typischer-
weise eine Abflachung der retinalen parapapillären
Niveauunterschiede in den Regionen auf, die den Be-
reichen von Empfindlichkeitsverlusten im Gesichts-
feld entsprechen (5). Für Verlaufsbeobachtungen ge-
stattet die computergesteuerte Analyse der digital
gespeicherten Bildinformation eine Verrechnung der
Aufnahmen aus unterschiedlichen Beobachtungszeit-
punkten, korrigiert für Rotationsabweichungen und
Bildverkippung, unabhängig von jeglicher Untersu-
cherinteraktion.
Das Ziel, die strukturelle Analyse der Sehnerven-

kopfregion nach objektiven Kriterien auch insbeson-
dere im Hinblick auf notwendige Verlaufsuntersu-
chungen vorzunehmen, ist damit ein entscheidendes
Stück näher gerückt.
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12 Messung der Nervenfaserschichtdicke
der Netzhaut

W. Göbel

Die Nervenfaserschicht der Netzhaut besteht aus den nichtmyelinisierten Axonen der Ganglienzellen der
Netzhaut, die den Augapfel im N. opticus verlassen. Die Nervenfaserschicht wird als innerste Netzhaut-
schicht nur durch die Membrana limitans interna vom Glaskörper abgegrenzt. Damit überlagert sie wichtige
Orientierungsstrukturen wie die Netzhautgefäße. Die Dicke der Nervenfaserschicht nimmt zur Papille hin
zu, wobei die Anordnung der Nervenfasern nicht gleichmäßig, sondern bündelförmig ist. Dies bewirkt eine
Konzentration der Nervenfaserschicht am oberen und unteren Papillenpol. Veränderungen in der Dicke der
Nervenfaserschicht lassen sich daher am ehesten in der Nähe des Papillenrandes oben und unten erkennen.
Ein Verlust von Nervenfasern kann durch mannigfaltige Erkrankungen der Netzhaut und des Sehnerven her-
vorgerufen werden. Während jedoch ischämische, entzündliche und kompressive Läsionen des Sehnerven
zunächst zu einer Funktionsstörung in Form von Visusreduktion und Gesichtsfeldverlust führen und erst im
weiteren Verlauf zu einer Atrophie der Nervenfaserschicht, geht beim Glaukom eine deutliche Reduktion der
Nervenfasern einem mit Routinemethoden fassbaren Funktionsausfall unter Umständen Jahre voraus (27).
Daher besitzt die Nervenfaserschicht eine erstrangige Bedeutung in der Diagnostik und Verlaufskontrolle
des Glaukoms.

Abb. 12.1 Normalbefund der Papille in der Scanning-Laser-
Tomographie (Heidelberg-Retina-Tomograph). Links oben:
Höhenkodierte Darstellung der Papille mit Kontrastierung der
physiologischen Exkavation in hellem Farbton. Rechts oben:
Reflektionsbild der Papille. Unten: Höhenverlauf der peripapil-
lären Netzhaut entlang der Konturlinie (grün) in Bezug auf die
Standardreferenzebene (rot).

Abb. 12.2 Glaukompapille in der Scanning-Laser-Tomogra-
phie (Heidelberg-Retina-Tomograph). Links oben: Höhenko-
dierte Darstellung der Papille mit Kontrastierung der glauko-
matösen Exkavation in hellem Farbton. Rechts oben: Reflekti-
onsbild der Papille. Unten: Höhenverlauf der peripapillären
Netzhaut entlang der Konturlinie (grün) in Bezug auf die Stan-
dardreferenzebene (rot).
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Techniken

Klinische Methoden

Direkte Ophthalomoskopie. Die Analyse der peripapil-
lären Nervenfaserschicht gilt als diagnostisch wegwei-
send insbesondere bei Frühstadien des Glaukoms (24).
Mit Hilfe der direkten Ophthalmoskopie oder der bin-
okularen Biomikroskopie an der Spaltlampe ist eine
Untersuchung der Nervenfaserschicht möglich, da sie
als zartweißliche Schichtmit charakteristischer streifi-
ger Textur andere Netzhautstrukturen wie die Gefäße
überlagert. Die Beurteilung ist bei dunkel pigmentier-
tem Fundus durch einen besseren Kontrast deutlich
einfacher als bei gering pigmentiertem Fundus. Darü-
ber hinaus lassen sich fokale Ausfälle besser erkennen
als eine diffuse Reduktion der Nervenfaserschicht (21).
Ein Vergleich mit dem kontralateralen Auge kann hilf-
reich sein. Der Kontrast lässt sich durch die Benutzung
von kurzwelligem (rotfreiem) Licht erhöhen, da dieses
von der Nervenfaserschicht kaum, von den rötlichen
Hintergrundstrukturen und den Gefäßen dagegen
stärker absorbiert wird. Da die Sichtbarkeit der Ner-
venfaserschicht von zahlreichen Variablen, insbeson-
dere auch den individuellen Untersuchungsbedingun-
gen, abhängt, ist die Beurteilungmit Hilfe der Ophthal-
moskopie stark subjektiv und kaum quantifizierbar.

Die Messung der Nervenfaserschichtdicke hat erstrangi-
ge Bedeutung in der Diagnostik und Verlaufskontrolle
des Glaukoms.

Papillenphotographie. Die Papillenphotographie ist
geeignet, die Topographie der Papille unter standardi-
sierten Bedingungen dauerhaft zu dokumentieren.
Durch einen Vergleich mit Standardphotographien ist
eine semiquantitative Einschätzung der Nervenfaser-
schicht möglich (20). Analog zur Ophthalmoskopie

sind Aufnahmen im rotfreien Licht (Grünfilter) oder
mit Hilfe kürzerwelliger monochromatischer Laser-
Beleuchtung (Scanning-Laser-Ophthalmoskop mit Ar-
gon-Laser 488/514 nm Wellenlänge) (25) wegen der
damit verbundenen Kontrasterhöhung geeigneter. Fo-
kale Defekte in Form von Nervenfaserbündelausfällen
sind dabei leichter darstellbar als eine diffuse Verdün-
nung des Nervenfaserpolsters.

Sowohl in der direkten Ophtalmoskopie als auch in der
Scanning-Laser-Ophtalmoskopie sind fokale Defekte
leichter darstellbar als diffuse Verdünnungen des Ner-
venfaserpolsters.

Neue bildgebende Verfahren

Konfokale Scanning-Laser-Tomographie

Die Scanning-Laser-Tomographie basiert auf dem Prin-
zip der konfokalen Abbildung (Abb. 12.3). Strukturen,
die sich im Fokus des Laserstrahls befinden, werden
hell und kontrastreich abgebildet (roter Strahlengang),
während Strukturen außerhalb des Fokus durch die
konfokale Blende weitgehend abgeschattet werden
(blauer Strahlengang). Indem die Fokalebene in der
Tiefe (z-Achse) variiert wird, lässt sich das Maximum
der Reflektion an jedem Bildpunkt ermitteln und da-
mit die Oberflächenkontur der Netzhaut einschließlich
der Papille berechnen. Strukturen innerhalb der Netz-
haut sind nicht direkt darstellbar. Die Scanning-Laser-
Tomographie wird daher in erster Linie eingesetzt, um
die Topographie der Papille objektiv zu dokumentie-
ren undmit verschiedenen Parametern zu beschreiben
(siehe Kap. 11).
Die Dicke der Nervenfaserschicht kann bei der Analyse
unter der Annahme extrapoliert werden, dass die peri-
papillären Höhenschwankungen der Netzhaut durch
Variationen in der Dicke der Nervenfaserschicht verur-

Detektor

Laser

Scanner
Strahlen-
teiler

Abb. 12.3 Schema der konfoka-
len Abbildung bei der Scanning-
Laser-Tomographie. Der rote
Strahlengang entspricht der aktu-
ellen Fokalebene auf dem Netz-
hautniveau. Der blaue Strahlen-
gang verdeutlicht die Abschattung
auf dem Boden der Papillenexka-
vation liegender Strukturen durch
die konfokale Blende.
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sacht werden (4). Messungen konnten zeigen, dass das
Nervenfaserpolster am temporalen Papillenrand auch
beim Glaukom lange Zeit stabil bleibt. Unter dieser Vo-
raussetzung kann eine individuelle Standardreferenz-
ebene, basierend auf dem Höhenniveau des tempora-
len Papillenrandes (6 Winkelgrad Sektor), definiert
werden, die in kommerziellen Geräten (Heidelberg-
Retina-Tomograph, HRT) implementiert ist (5). Unter
Bezug auf diese Referenzebene lässt sich die Dicke der
Nervenfaserschicht am Papillenrand an verschiedenen
Orten der Zirkumferenz bestimmen (Abb. 12.1)
Aus den Dickenwerten der Nervenfaserschicht entlang
der gesamten Zirkumferenz werden Summenparame-
ter wie die mittlere Nervenfaserschichtdicke („mean
RNFL thickness“), die Querschnittsfläche der Nerven-
faserschicht („RNFL cross section area“) oder das Volu-
men der Nerverfaserschicht in einem definierten ring-
förmigen Abstand zum Papillenrand (15) berechnet.
Die Aussagekraft der Flächen- und Volumenparameter
ist dabei in der Regel nicht größer als die mittlere Ner-
venfaserschichtdicke. Die Variabilität der Messung der
mittleren Nervenfaserschichtdicke liegt bei 5–10% in
einem gemischten Patientengut (18). Da sich die Ner-
venfaserschichtdicke bei dieser Technik nur indirekt
ergibt, hängt sie von einer korrekten Platzierung der
Konturlinie der Papille ab. Die Form und Lage der Kon-
turlinie ist insbesondere bei Verlaufskontrollen und
Wiederholungsmessungen kritisch, da sie die Lage der
Standardreferenzebene bestimmt.

Bei Wiederholungsmessungen gleiche Aufnahmewinkel
und Konturlinie verwenden!
Die Aussagekraft der Nervenfaserschichtdicke ist gerin-
ger als die topographischer Parameter.

Im Vergleich zu Normalpersonen flacht bei Glaukom-
patienten der doppelgipfelige Höhenverlauf entlang

der Konturlinie ab, das Höhenniveau in Bezug auf die
Standardreferenzebene sinkt (Abb. 12.2).
Die Nervenfaserschichtdicke ist mit dieser Technik bei
Patienten mit einem Glaukom signifikant geringer als
bei Normalpersonen (7, 13). Auch bei einer okulären
Hypertension oder einem beginnenden Glaukom zeigt
sich die Nervenfaserschichtdicke im Vergleich redu-
ziert (33, 11). Sie korreliert gut mit globalen Gesichts-
feldindizes wie der „Mean Deviation“ oder „Pattern
Standard Deviation“. Die Schwankungsbreite inner-
halb der Diagnosegruppen ist allerdings hoch, sodass
sich ein breiter Überlappungsbereich zu Normalkol-
lektiven ergibt.

Fehlerquellen beachten:
– Aufnahmequalität der Schichtserie
– Lage und Größe der Konturlinie
– Lage der Referenzebene

Optische Kohärenz-Tomographie

Die optische Kohärenz-Tomographie (OCT) liefert
hochauflösende Schnittbilder der Netzhaut ähnlich
dem Ultraschall-B-Bild. Statt eines Ultraschallsignals
wird die Reflektion eines infraroten Laserlichts von
830 nm mit kurzer Kohärenzlänge analysiert. Der La-
serstrahl wird in einen Messstrahlengang und einen
Referenzstrahlengang aufgeteilt. Das in der Netzhaut
und vorderen Aderhaut reflektierte Licht gelangt ge-
meinsammit dem im Referenzstrahlengang reflektier-
ten Signal zu einem Detektor (Abb. 12.4).

Netzhaut. Die Interferenz zwischen beiden Strahlen-
gängen erlaubt die Tiefenlokalisation einer Struktur in
der Netzhaut. Durch Variation der Referenzlänge ist es
möglich, Reflektionen aus unterschiedlicher Tiefe zu-

Strahlteiler

Detektor

Referenzspiegel

Laser

Netzhaut

Abb. 12.4 Schema der optischen
Kohärenz-Tomographie.
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zuordnen und ein axiales Reflektionsprofil an einem
Punkt der Netzhaut zu erstellen, vergleichbar dem A-
Bild in der Sonographie. Die gerätetechnische Auflö-
sung dieses Verfahrens liegt bei 10–20µm. Durch
Scannen entlang einer Linie oder eines Kreises ent-
steht aus mehreren A-Bildern (bei der gegenwärtigen
Gerätetechik 100 A-Scans) ein optischer Schnitt durch
die Netzhaut, vergleichbar dem B-Bild im Ultraschall.
Die Schnittbilder werden farbkodiert dargestellt. Da-
bei entsprechen rotgelbe Farbtöne einer hohen Reflek-
tivität (z.B. Pigmentepithel), grünblaue Farbtöne einer
niedrigen Reflektivität (z.B. Rezeptorzellschicht).

Nervenfaserschicht. In Papillennähe zeigt die optische
Kohärenz-Tomographie in der Netzhaut an der Grenze
zum Glaskörper eine hochreflektive Schicht, die im
histologischen Vergleich mit der Nervenfaserschicht
korreliert (29) (Abb. 12.5).

Abb. 12.5 Horizontaler Schnitt durch Fovea und Papille in der
optischen Kohärenz-Tomographie. Normalbefund mit Zunah-
me der Nervenfaserschicht in Richtung auf die Papille.

Abb. 12.6 Zirkulärer Schnitt um die Papille in der optischen
Kohärenz-Tomographie. Normalbefund mit Verdickung des
Nervenfaserpolsters oben und unten (6 Uhr, 12 Uhr).

Abb. 12.7 Zirkulärer Schnitt um
die Papille mit 1,5- und 2-fachem
Papillendurchmesser. Dicke der
Nervenfaserschicht (RNFL) bei grö-
ßerem Scandurchmesser (rot) re-
duziert im Vergleich zu kleinerem
Scandurchmesser (schwarz).

Bei einem zirkulären Scan um die Papille ist eine cha-
rakteristische Verdickung dieser Reflektionsschicht
am oberen und unteren Papillenpol zu erkennen
(Abb. 12.6).
Obwohl die Dicke dieser Struktur durch verschiedene
Scanparameter beeinflusst werden kann, korreliert sie
imklinischenVergleich gutmit derNervenfaserschicht
(26). Zur Analyse der peripapillären Nervenfaser-
schicht hat sich ein kreisförmiger Scan um die Papille
bewährt. Die Größe dieses Kreises variiert in den vor-
liegenden Studien zwischen konstanten Scandurch-
messern von 2,9–4,5mm und variablen Scandurch-
messern, die sich an einemVielfachen der Papillengrö-
ße (1,5–1,75 � Papillendurchmesser) orientieren. Der
Scandurchmesser hat einen direkten Einfluss auf die
gemessene Dicke der Nervenfaserschicht, da deren Di-
cke von der Papille zur Peripherie hin abnimmt
(Abb. 12.7).
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Interne Fixation verwenden!

Gleiche Scanparameter bei Verlaufskontrollen!

Publizierte Normalwerte sind daher nur begrenzt ver-
gleichbar. Neben der Abhängigkeit vom Scandurch-
messer hat die Scanposition einen entscheidenden
Einfluss auf die Güte der Messwerte. Abb. 12.8 ver-
deutlicht, dass selbst eine geringe Fehlpositionierung
des Messkreises zu systematischen Messfehlern bis zu
20% führen kann.
Eine gute Fixation des Patienten ist daher für valide
Messungen erforderlich. Dabei ist die interne Fixation
durch das untersuchte Auge einer externen Fixation
durch das Partnerauge immer vorzuziehen. Die Repro-
duzierbarkeit für die Messung der mittleren Nervenfa-
serschichtdicke beträgt entsprechend einer Studie von
Blumenthal et al. 7% bei Normalpersonen und 13% bei
Patienten mit einem Glaukom (2).
Augen mit einem Glaukom zeigen eine fokale oder ge-
neralisierte Verminderung der inneren hochreflekti-
ven Schicht in der optischen Kohärenz-Tomographie
(Abb. 12.9).
Wie mit anderen Techniken lässt sich im statistischen
Mittel eine signifikant geringere Dicke der Nervenfa-
serschicht von Patienten mit einem Glaukom im Ver-
gleich zu einem Normalkollektiv belegen. Patienten
mit einer okulären Hypertension weisen eine geringe-
re, aber ebenfalls signifikante Abnahme in der Dicke
der Nervenfaserschicht auf (3). Trotz dieser Unter-
schiede im Mittelwert ist es bisher nicht gelungen,
Grenzwerte zu etablieren, die normale von pathologi-

Abb. 12.8 Zirkulärer Schnitt um
die Papille mit 1,5-fachem Papil-
lendurchmesser. Dicke der Ner-
venfaserschicht bei Fehlpositionie-
rung (rot) im Vergleich zu korrek-
ter Position (schwarz).

Abb. 12.9 Zirkulärer Schnitt um die Papille in der optischen
Kohärenz-Tomographie. Glaukompapille mit Reduktion des
Nervenfaserpolsters oben, temporal und unten (12, 3, 6 Uhr).

schen Nervenfaserschichtdicken trennen. Dies liegt
zum einen an differierenden Untersuchungsparame-
tern, zum anderen an einem weiten Überlappungsbe-
reich der Nervenfaserschichtdicke zwischen Normal-
personen und solchen mit einem Glaukom bzw. einer
okulären Hypertension. Die Algorithmen zur Definiti-
on der äußeren Grenze der Nervenfaserschicht sind
noch im Fluss und abgeleitete Parameter, wie sie für
die Polarimetrie existieren (Amplitude, Modulation),
sind noch nicht ausreichend untersucht.

Fehlerquellen beachten
– Ausreichende Gesamtreflektivität
– Fixation
– Scanposition
– Scandurchmesser

Techniken
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Scanning-Laser-Polarimetrie

Die Scanning-Laser-Polarimetrie (SLP) nutzt die dop-
pelbrechenden Eigenschaften der Nervenfaserschicht,
die sich aus der streng parallelen Anordnung der Axo-
ne ergeben. Die Doppelbrechung führt zur Drehung
der Polarisationsebene eines einfallenden und in den
tieferen Netzhautschichten reflektierten Laserstrahls
beim doppelten Durchtritt durch die Nervenfaser-
schicht. Dieses Phänomen wird als Retardation be-
zeichnet.

Retardation. Das Ausmaß der Retardation ist propor-
tional zur Dicke der Nervenfaserschicht (31). Eine Re-
tardation findet nicht nur in der Netzhaut, sondern
auch in der Hornhaut und zumgeringeren Anteil in der
Linse statt. Die kommerziellen Geräte (Laser Diagnos-
tic Technologies GDx) berücksichtigen dies bisher in
Form eines konstanten Parameters, der eine Drehung
der Polarisationsebene um 15� nach nasal unten aus-
gleicht. Dabei handelt es sich lediglich um einen statis-
tischen Mittelwert, der von einer breiten Verteilung
umgeben ist (9). Die Drehung der Polarisationsebene
kann an jeder Ortsposition der Netzhaut ermittelt und
im gesamten untersuchten Bereich kartiert werden
(Bildwinkel typisch 15�). Die Retardationswerte wer-
den farbkodiert dargestellt, wobei Rottöne einer stär-
keren, Blautöne einer geringeren Retardation entspre-
chen (Abb. 12.10a).
Histologische Vergleiche erlauben eine Umrechnung
der Retardation in einen Pseudodickenwert der Ner-
venfaserschicht. Zum Zweck der Glaukomanalysewer-
den die Dickenwerte entlang einer Ellipsemit konstan-
tem Papillenabstand (typisch 1,75 � Papillendurch-
messer) aufgetragen (Abb. 12.10a). Dabei lässt sich die
doppelgipfelige Kontur der Nervenfaserschicht ent-
lang des Papillenrandes erkennen.
Bei einem Gaukom mit beginnenden (Abb. 12.10b)
oder fortgeschrittenen Gesichtsfeldausfällen

Tabelle 12.1 Messparameter der Scanning-Laser-Polarimetrie (Messkontur Ellipse)

Parameter Erklärung Beispiel Normalwert

Ellipse Average Mittelwert der Nervenfaserschichtdicke unter der Ellipse 84 µm

Ellipse Modulation Verhältnis zwischen größter und kleinster Nervenfaserschicht-
dicke unter der Ellipse

2,63

Superior Average Mittlere Nervenfaserschichtdicke im oberen Quadranten
unter der Ellipse

94 µm

Inferior Average Mittlere Nerverfaserschichtdicke im unteren Quadranten
unter der Ellipse

93 µm

Superior Integral Integral der Nervenfaserschichtdicke im oberen Quadranten
unter der Ellipse

0,26mm2

Die Normalwerte sind einer Studie von Weinreb et al. entnommen und beziehen sich auf eine Messellipse mit 1,75-fachem Papillendurch-
messer (32).

(Abb. 12.10c) nimmt die Retardation im oberen und
unteren Quadranten deutlich ab, ebenso wie die
Schwankungsbreite der Nervenfaserschichtdicke ent-
lang der Papillenkontur.
Für die Unterscheidung zwischen normaler und patho-
logischer Nervenfaserschicht besitzen neben der mitt-
leren Nervenfaserschichtdicke Modulationsparameter,
d.h. das Verhältnis zwischen den dünnsten und den
dicksten Anteilen der Nervenfaserschicht, eine Bedeu-
tung (Tab. 12.1) (32).
Die Reproduzierbarkeit der Messungen der mittleren
Nervenfaserschichtdicke („Ellipse Average“) beträgt
gemäß einer Studie von Colen et al. 7,8% für Normal-
personen und 11,1% für Glaukompatienten (6). Die Re-
produzierbarkeit ist für Verhältnisparameter (z.B. „El-
lipse Modulation“) deutlich schlechter und schwankt
zwischen 21,1% bei Normalpersonen und 29,8% bei
Glaukompatienten.
Zahlreiche Studien belegen, dass die Scanning-Laser-
Polarimetrie in der Lage ist, Unterschiede in der Ner-
venfaserschichtdicke zwischen gesunden und glau-
komkranken Augen aufzuzeigen (17,14). Wegen eines
breiten Überlappungsbereichs der Retardationswerte
zwischen den einzelnen Diagnosegruppen (Normal-
kollektiv, okuläre Hypertension, Glaukomverdacht, be-
ginnende Glaukomausfälle, fortgeschrittenes Glau-
kom) ist jedoch die Diagnosestellung eines Glaukoms
aufgrund eines oder mehrerer Parameter der Scan-
ning-Laser-Polarimetrie unbefriedigend (30), auch
wenn frühe Studien zunächst eine Sensitivität und
Spezifität von über 90% berichtet haben (28).
Wesentliche Fehlerquellen der Methode hängen mit
Schwankungen der Retardation im Vorderabschnitt
zusammen (Abb. 11.10d).
Diese können Normvarianten darstellen oder iatrogen
verursacht sein, z.B. durch refraktive Eingriffe oder Ka-
taraktoperation (22,10). Peripapilläre Narben und
Atrophien sowie Glaskörpertrübungen können durch
die erhöhte Reflektivität ebenfalls zu Fehlmessungen
führen.

12 Messung der Nervenfaserschichtdicke der Netzhaut
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Abb. 12.10a–d Scanning-Laser-
Polarimetrie (Laser Diagnostic
Technologies GDx).
a Normalbefund.
b Beginnende Glaukomausfälle.
c Fortgeschrittenes Glaukom.
d Fehlmessung durch abnorm
hohe Retardation im Vorderab-
schnitt.

Mehrere Messparameter berücksichtigen (Average,
Modulation)
Fehlerquellen beachten
- Abnorme Polarisation im Vorderabschnitt
- Normabweichung
- Iatrogen nach refraktiver Chirurgie
- Iatrogen nach Kataraktoperation

- Fehlmessung durch peripapilläre Narben/Atrophie

Vergleich der Methoden

Trotz sehr unterschiedlicher technologischer Ansätze
liefern die neuen bildgebenden Verfahren reprodu-
zierbare Messwerte für die peripapilläre Nervenfaser-
schicht. Bei Normalpersonen lässt sich mit allen 3 Me-
thoden die doppelgipfelige Kontur des Nervenfaser-
polsters entlang des Papillenrandes mit einer Konzen-
tration der Nervenfasern am oberen und unteren Pa-
pillenpol darstellen (Abb. 12.11). Bei Patienten mit ei-

nem fortgeschrittenen Glaukom ist die Dicke und
Schwankungsbreite der Nervenfaserschicht entlang
der Papillenkontur mit allen 3 Verfahren reduziert
(Abb. 12.12).
Die Messwerte der Nervenfaserschichtdicke in der op-
tischer Kohärenz-Tomographie korrelieren gut sowohl
mit den Ergebnissen der Scanning-Laser-Tomographie
(19) als auch der Scanning-Laser-Polarimetrie (12). Da-
bei ist die Korrelationmit denModulationsparametern
der Scanning-Laser-Polarimetrie („Ellipse Modula-
tion“) enger alsmit der Nervenfaserschichtdicke in der
Scanning-Laser-Polarimetrie („Ellipse Average“). Die
Absolutwerte der Nervenfaserschichtdicke sind zwi-
schen den einzelnen Methoden nicht direkt vergleich-
bar, weil sie in unterschiedlichem Papillenabstand ge-
wonnenwerden undweil es bei jedem der 3 Verfahren
wesentliche systematische Einflussfaktoren gibt, die
eine Abweichung der gemessenen von der tatsächli-
chen (histologischen) Nervenfaserschichtdicke her-
vorrufen:

Vergleich der Methoden
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Abb. 12.11 Nervenfaserschicht-
dicke (RNFL) bei einem Normalpro-
banden. Intraindividueller Ver-
gleich von GDx (links oben), OCT
(rechts oben) und HRT (unten).

Abb. 12.12 Nervenfaserschicht-
dicke (RNFL) bei einem Glaukom-
patienten. Intraindividueller Ver-
gleich von GDx (links oben), OCT
(rechts oben) und HRT (unten).

Scanning-Laser-Tomographie. Bei der Scanning-Laser-
Tomographie ist die Validität der Standardreferenz-
ebene ein wesentlicher Einflussfaktor.

Optische Kohärenz-Tomographie. Bei der optischen
Kohärenz-Tomographie können andere Netzhaut-
schichten, z.B. die Ganglienzellschicht, das Reflekti-
onssignal beeinflussen.

Scanning-Laser-Polarimetrie. Bei der Scanning-Laser-
Polarimetrie ist der Anteil der Retardation im Vorder-
abschnitt beim individuellen Patienten unbekannt.

Für die einzelnen Verfahren lassen sich keine Grenz-
werte der Nervenfaserschichtdicke festlegen, die nor-
male von glaukomkranken Augen trennen (16).

Die Absolutwerte der Nervenfaserschichtdicke sind zwi-
schen den einzelnen Verfahren nicht vergleichbar. Es
lassen sich keine Grenzwerte der Nervenfaserschichtdi-
cke festlegen, die normale von glaukomkranken Augen
trennen.

12 Messung der Nervenfaserschichtdicke der Netzhaut
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Die in manchen Geräten implementierten Normalkol-
lektive geben zwar an, in welchen Grenzen sich das
normale Nervenfaserpolster bewegt, auf Grund der
starken Überlappung zwischen gesunden und glau-
komkranken Augen ist die Sensitivität und Spezifität
für die Glaukomdiagnostik jedoch unbefriedigend. Bei
Vergleichen mit einem Normalkollektiv muss zusätz-
lich eine systematische Abnahme der Nervenfaser-
schichtdicke mit dem Alter und der Papillengröße be-
rücksichtigt werden (1, 23). Methoden zur Darstellung
und Vermessung der Nervenfaserschicht haben zum
Ziel, gesunde Augen von solchen mit einer pathologi-
schenNervenfaserschicht zu unterscheiden. Derzeit ist
lediglich eine Kombination aller bildgebenden Verfah-
ren der Einschätzung eines Glaukomexperten überle-
gen (8). Der Wert der neuen bildgebenden Methoden
liegt daher in erster Linie in der Verlaufskontrolle.

Vergleich der Methoden

Fazit

Neue bildgebende Methoden (HRT, OCT, SLP/GDx)
erlauben eine objektive und quantitative Bestim-
mung der Nervenfaserschichtdicke an der Papille.
Die große interindividuelle Streuung der Messwerte
sowohl bei Normalpersonen als auch bei Glaukompa-
tienten und solchen mit einer okulären Hypertension
verhindert die Diagnosestellung eines Glaukoms al-
lein auf Grund bildgebender Verfahren. Die Messung
der Nervenfaserschichtdicke hat ihren Wert bei der
Verlaufskontrolle glaukomverdächtiger Patienten
und kann in Zusammenhang mit klinischen Metho-
den (Gesichtfelduntersuchung, Papillentopographie)
die Diagnosestellung eines Glaukoms erleichtern.
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LA
Abb. 13.1
Normaler Gesichtsfeldbefund.

13 Konventionelle Perimetrie –
Aktueller Stand und künftiges
Entwicklungspotenzial

U. Schiefer*, J. Schiller, M. Flad

Die Perimetrie charakterisiert und quantifiziert das psychophysische Korrelat einer Sehbahnläsion. Diese
funktionsdiagnostische Methode stellt somit eine Beziehung zwischen morphologischem und funktionel-
lem Schaden her und beschränkt sich – im Gegensatz zur herkömmlichen Visusbestimmung – nicht nur auf
den unmittelbaren Bereich der Sehachse.
Neuartige Gesichtsfelduntersuchungsverfahren, wie Ringperimetrie („high pass resolution perimetry“,

HRP), funduskorrelierte Mikroperimetrie, Flimmerperimetrie („flicker perimetry“), „Frequency doubling
Technology“ (FDT), Blaugelb-Perimetrie („short wavelength automated perimetry“, SWAP), „objektive Peri-
metrie“ unter Einsatz pupillographischer oder elektrophysiologischer Techniken, „Motion Detection Perime-
try“ (MDP), Multikomponentenperimetrie – einschließlich der Rauschfeldkampimetrie – finden in diesem
Beitrag allenfalls am Rande Berücksichtigung. Die genannten Verfahren weisen in verschiedenen Teilaspek-
ten unbestreitbare Vorzüge auf, sind aber z.Z. entweder nur für spezielle Krankheitsbilder einsetzbar oder
ihr Verbreitungsgrad ist (noch) zu gering bzw. es fehlt die für Verlaufskontrollen besonders wichtige Lang-
zeiterfahrung.
Aktuelle Ergebnisse zeigen zudem, dass es auch beim Glaukom keinen selektiven Ganglienzellschaden

gibt, der somit eine spezielle psychophysische Nachweistechnik begünstigen würde – vielmehr schädigt
dieses Krankheitsbild das magno- und parvozelluläre System in annähernd gleichem Ausmaß (61).
Wegen der offensichtlichen Praxisrelevanz und des hohen Verbreitungsgrads konzentriert sich dieser Bei-

trag daher auf die konventionelle Lichtsinnperimetrie: hierunter wird die Verwendung weißer Lichtreize auf
weißem Hintergrund verstanden. Berücksichtigung finden hier statische rasterperimetrische Verfahren ein-
schließlich zugehöriger Untersuchungsstrategien. Weiterhin werden aktuelle Entwicklungen auf dem Gebiet
der (computerassistierten/automatisierten) kinetischen Perimetrie vorgestellt, für die z.Z. gewissermaßen
eine Renaissance anbricht.

* Meinen beiden Lehrern und großen Vorbildern, Herrn Professor
Dr. med. Heinrich Harms und Frau Professor Dr. med. Elfriede

Aulhorn, in herzlicher Dankbarkeit gewidmet.

Ulrich Schiefer
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Abb. 13.2 Pathologischer
Gesichtsfeldbefund.

Indikationsstellung und
Aufgabenbereiche der Perimetrie

Hauptaufgabe der Gesichtsfelduntersuchung ist:
� die Detektion von Skotomen,
� die Verlaufskontrolle von Skotomen.

Darüber hinaus liefert dieses nichtinvasive Verfahren
häufig bedeutende topodiagnostische und ätiopatho-
genetische Informationen.
Wesentliche Indikationen für eine perimetrische Un-
tersuchung sind:
� unklare Sehstörungen (refraktive sowie durch ste-
nopäische Blende nicht behebbare Visusminderung,
Lesestörungen, Nyktalopie, Reduktion von Farb- und
Helligkeitsempfindung, Skotomwahrnehmung),

� Vorliegen eines relativen afferenten Pupillendefekts
(RAPD),

� Abklärung und Verlaufskontrolle von (vermuteten)
Sehbahnläsionen,

� gutachterliche Fragestellungen bzw. Eignungsbeur-
teilung.

Konventionelle
Perimetrieverfahren

Grundsätzlich gibt es 3 verschiedene Verfahren, den
individuellen Gesichtsfeldberg messtechnisch zu er-
fassen:
� Kinetische Perimetrie (Abb. 13.3a). Sie ist unter Ver-
wendung bewegter Messmarken die älteste Metho-
de; sie liefert Linien gleicher Lichtunterschiedsemp-
findlichkeit (Isopteren), wobei jede Isoptere eine be-
stimmte Empfindlichkeit repräsentiert, ähnlich den
Höhenlinien eines Berges. Die kinetische Perimetrie

ist das effizienteste Verfahren, um großflächige Sko-
tome zu charakterisieren. Das Erfassen bewegter
Objekte ist zudem eine typische Aufgabe im alltägli-
chen Leben. Dieser Vorgang wird durch die Untersu-
chungmit kinetischenMessmarken ambesten über-
prüft und so verwundert es nicht, dass diese Art der
Perimetrie gerade bei gutachterlichen Fragestellun-
gen und Eignungsuntersuchungen besondere Be-
deutung hat. Ein beträchtlicher Patientenanteil – in
der Neuroophthalmologie sind das bis zu 30% – lie-
fern aufgrund des geringen oder fortgeschrittenen
Lebensalters, zusätzlicher Beeinträchtigungen bzw.
Kooperationseinschränkungen nur mit diesem ver-
gleichsweise einfachen, interaktiven Verfahren ein
verwertbares Ergebnis.

Die kinetische Perimetrie ist das effizienteste Verfahren
zur Charakterisierung großflächiger Skotome.

� (Manuelle) profilperimetrische Verfahren (Abb.
13.3b). Sie arbeiten mit statischen Messmarken und
schneiden den Gesichtfeldberg meist längs eines
Meridians (Profil). Diese Methode spielt heutzutage
nur eine untergeordnete Rolle, z.B. bei der Charakte-
risierung sehr kleiner Skotome im zentralen Ge-
sichtsfeldbereich. DieseMethodik ist heutzutage zu-
gunsten automatisierter rasterperimetrischer stati-
scher Verfahren (Abb. 13.3c) weitgehend verlassen
worden.

� Automatisierte rasterperimetrische statische Ver-
fahren. Diese Verfahren arbeiten größtenteils unter-
sucherunabhängig, aber damit leider auch „unper-
sönlich“ und sind bezüglich ihrer Anforderungen an
den Patienten (Konzentration/Vigilanz) erheblich
komplexer als die vorgenannten Verfahren.
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LUE

LUE

LUE

a     Kinetische Isopterenperimetrie

b      Statische Profilperimetrie

c      Statische, automatische Rasterperimetrie

Abb. 13.3a–c Schematische
Darstellung konventioneller
Perimetrieverfahren und deren
Untersuchungsergebnisse.
a Manuelle kinetische
Perimetrie.

b Manuelle statische
Profilperimetrie.

c Automatisierte statische
Rasterperimetrie.

(nach W. Durst).

Kinetische Perimetrie

Bei dieserMethode liegt Stärke und Schwäche zugleich
in der Untersucherabhängigkeit. Einerseits lässt diese
ein besonders flexibles strategisches und somit inter-
aktives, patientenschonendes Vorgehen zu. Gerade im
Falle ausgedehnter, fortgeschrittener Gesichtsfeldaus-
fälle, bei denen eine statische (rasterperimetrische)
Untersuchung in vielen Fällen unzumutbar ist, stellt
die kinetische Methodik die einzige effiziente Perime-
trieoption dar. Die Mehrzahl der Dinge unserer Um-
welt sind bewegt – entweder von sich aus oder aber re-
lativ, durch unsere Eigenbewegung. Es ist daher unmit-
telbar nachvollziehbar, dass die kinetische Perimetrie
eine besonders hohe Alltagsrelevanz und somit auch
gutachterliche Letztverbindlichkeit hat (s.o.). Als Refe-
renzmarke dient hierbei der Goldmann-Stimulus
III/4e (entsprechend ca. 30�/ca. 320 cd/m2).

Kinetische Perimetrie: besonders hohe Alltagsrelevanz
und gutachterliche Letztverbindlichkeit; große Untersu-
cherabhängigkeit.

Andererseits sind hierbei Untersucherfehler beson-
ders schwer zu erfassen und zu eliminieren; so ist z.B.

die Winkelgeschwindigkeit nicht vorgegeben und
kann beliebig variiert werden. Darüber hinaus wird
weder die Reaktionszeit des Patienten noch des Unter-
suchers standardisiert erfasst und geht somit als syste-
matischer Fehler in Form einer Verlagerung der Isopte-
ren in Richtung der Stimulusbewegung ein. Weiterhin
ist das als „kinetisches Standardinstrument“ einge-
setzte Goldmann-Perimeter und vergleichbare Geräte
leider durch eine vergleichsweise schlechte örtliche
Auflösung im zentralen Gesichtsfeldbereich gekenn-
zeichnet.

Ausblick

Die semiautomatisierte kinetische Perimetrie (SKP)
kann zur Qualitätssicherung und -steigerung beitra-
gen: hierbei wird durch freie Wahl von Lokalisation
und Richtung der Stimulusbewegung die Interaktivität
weitgehend erhalten – der Computer gewährleistet je-
doch eine konstante Winkelgeschwindigkeit und Be-
wegung des Stimulus exakt längs eines vorgewählten
„Vektors“. Dieser legt eine kinetische Stimulusdarbie-
tung bezüglich Stimuluseigenschaften (z.B. Größe,
Leuchtdichte, Winkelgeschwindigkeit), Ursprung und
Richtung fest (37, 38, 41, 42, 44, 50, 51). Auch hier soll
jeder einzelne Vektor so positioniert werden, dass sein

Konventionelle Perimetrieverfahren
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Ursprung (weit genug) im nicht sehenden Bereich liegt
und die Laufrichtung die vermutete Skotomgrenze an-
nähernd senkrecht kreuzt. Bewusst in den sehenden
Bereich platzierte Vektoren erlauben darüber hinaus,
die individuelle Reaktionszeit zu erfassen und ggf.
auch bei der Auswertung und Ergebnisdarstellung zu
berücksichtigen (41). Diese weitgehend untersucher-
unabhängige Variante der kinetischen Perimetrie dürf-
te für gutachterliche Fragestellungen besonders inte-
ressant sein.
Ein (mehrfaches) Wiederholen dieser Vektoren liefert
nicht nur exaktere Aussagen zur lokalen Schwelle, son-
dern auch ein entsprechendes Streuungsmaß
(Abb. 13.4).
Derartige Vektorsätze („kinetisches Untersuchungs-
raster“) können abgespeichert und zur standardisier-
ten Verlaufskontrolle wieder aufgerufen werden.
In fernerer Zukunft könnte es auch möglich sein, die
Skotomgrenzen durch vollautomatische Vektorposi-
tionierung zu ermitteln. Hierbei dürften Vorbefunde
oder das Wissen um die zu erwartende Skotomklasse
(s.u.) hilfreiche Informationen liefern.
Ebenfalls ist es denkbar, kinetische und rasterperime-
trische Techniken zu kombinieren: bewegte Messmar-
ken werden zur schnellen und effizienten Beschrei-
bung der Gesichtsfeldaußengrenzen und ausgedehn-
ter Skotome benutzt – die Rasterperimetrie hingegen
dient der Evaluation dazwischenliegender Areale.

Abb. 13.4 Befundbeispiel der
semiautomatisierten kinetischen
Perimetrie (SKP). Die Pfeile (hell-
blau =Messvektor an der Skotom-
schwelle, türkis = Reaktionszeit-
Messvektor im sicher sehenden
Bereich) markieren Länge, Aus-
richtung und Lokalisation der
kinetischen Vektoren, die Sterne
den Mittelwert von 6 Durchgän-
gen und die Balken die jeweilige
zugehörige Standardabweichung
(SD).

Statische (Raster-)Perimetrie

Die ursprüngliche Perimetrie mit unbewegten Mess-
marken erfolgte entlang von Meridianen und lieferte
Profilschnitte durch den Gesichtsfeldberg. Diese eben-
falls untersucherabhängige Methodik ist zugunsten
der nachstehend beschriebenen (automatisierten)
Rasterperimetrie weitgehend verlassen worden.
Die Stimulusanordnung, also das Raster, ist in gewis-
sem Sinne die Visitenkarte eines automatischen stati-
schen Perimetrieverfahrens und der Versuch, einen
initial unbekannten Gesichtsfeldberg durch optimal
positionierte Prüfmarken bestmöglich zu vermessen.
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass pro Sitzung eine
Gesamtzahl Fragen („number of questions asked“,
NQA) nicht überschritten werden sollte, da ansonsten
die Vigilanz des Patienten bei unzumutbarer Untersu-
chungsdauer einbricht. Diese „NQA-Grenze“ liegt un-
ter günstigen Bedingungen bei 400 Fragen.

Gesamtzahl der Fragen (NQA-Grenze) unter günstigen
Bedingungen bei 400 Fragen!

Nicht selten muss diese Obergrenze aufgrund der
krankheitsbedingten Verfassung des Patienten erheb-
lich gesenkt werden. Diese Gesamtzahl der Fragen ist
das Produkt aus der Anzahl der Prüforte und der – stra-
tegieabhängigen (s.u.) – Anzahl von Stimuluspräsen-
tationen pro Prüfort. Der erste dieser beiden gegenläu-
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figen Faktoren bestimmt die Orts-, der zweite die De-
fekttiefenauflösung einer perimetrischen Untersu-
chung. Die Wichtung dieser Faktoren wird durch die
zugrundeliegende Fragestellung beeinflusst:
� Für die Topodiagnostik oder Abklärung unklarer
Sehstörungen wird der Schwerpunkt auf einer ho-
hen Ortsauflösung liegen.

� Bei der Verlaufskontrolle bekannter (möglichst lage-
und ausdehnungskonstanter) Skotome ist hingegen
die Defekttiefenauslotung wichtiger – allerdings auf
Kosten der örtlichen Auflösung (Abb. 13.5).

Das Untersuchungsrasterwird aber nicht nur durch die
Anzahl der Prüfpunkte, sondern auch durch deren An-
ordnung gekennzeichnet. Diesewird durch die physio-
logischen Randbedingungen (Photorezeptoranord-
nung und deren Repräsentation imweiteren Sehbahn-
verlauf), durch den Untersuchungsanlass (Art und Ort
der zugrundeliegenden Sehbahnläsion) sowie das Un-
tersuchungsziel (Topodiagnostik, Verlaufskontrolle,
Gutachten, Eignungsuntersuchung) beeinflusst. Allein
daraus folgt schon, dass es weder die optimale noch
überhaupt eine einzige, für alle Fragestellungen glei-
chermaßen gut anwendbare Prüfpunktanordnung
gibt.
Dennoch lassen sich bestimmte Faustregeln bzw. Gü-
tekriterien formulieren:

30°-GF
HFA 30-2
74 Stimuli (30‘)

Tatsächlich
untersuchtes
GF-Areal

Abb. 13.5 Untere Bildhälfte: 30�-
Perimetrieraster in Projektion auf
den hinteren Augenpol (rote Punk-
te: rektanguläres 6�-Raster [30–2],
gelbe Punkte: vorwiegend polar
ausgerichtetes Prüfpunktraster mit
zentripetaler Prüfpunktverdich-
tung). Obere Bildhälfte: Würde
man alle 30’ Stimuli des 30–2-
Rasters unmittelbar aneinanderle-
gen, so repräsentierte die daraus
entstehende Fläche lediglich ca.
1,5% des gesamten 30�-Bereichs!

� Prüfpunkte sollten grundsätzlich nicht auf, sondern
(ca. 3–5�) versetzt zu beiden Seiten des diagnostisch
besonders wichtigen vertikalen und horizontalen
Meridians liegen.

� Stimuli im Bereich des blinden Flecks zur Erfassung
dieses Referenzskotoms (Qualitätskontrolle, Ände-
rung der Ausdehnung und Lage u.a. durch Verschie-
bung, Verrollung, höhergradige Ametropien, [peri-]
papilläre Veränderungen) haben ebenfalls eine
wichtige Bedeutung.

� Eine rektanguläre Prüfpunktanordnung ist zwar
computertechnisch einfach zu realisieren und (wohl
auch aus diesem Grunde) weit verbreitet, repräsen-
tiert aber die bereits retinal sich zum Zentrum hin
stark verdichtende Photorezeptoranordnung nur
unzureichend. Diese Diskrepanz wird mit zuneh-
mender Annäherung an die Sehrinde („kortikale
Magnifikation“) noch ausgeprägter. Hierbei ist zu
berücksichtigen, dass die aktuellen Perimeter übli-
cherweisemit einer Hintergrundleuchtdichte von 10
(bzw. 3,14) cd/m2 und somit im photopischen Be-
reich arbeiten – d.h. die konventionelle Perimetrie
untersucht ausschließlich das Zapfensystem!

� Die Prüfpunktanordnung auf konzentrischen Krei-
sen und entlang von Meridianen (Polarkoordinaten-
system) erlaubt gleichzeitig auch eine zentripetale
Prüfpunktverdichtung und kommt im Vergleich
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zum eingangs genannten rektangulären Raster der
tatsächlichen Rezeptoranordnung erheblich näher.
Allerdings sollten die Stimuli im Bereich des vertika-
len und des (nasalen) horizontalen Meridians von
der polaren Ausrichtung abweichen und dort tat-
sächlich parallel zu beiden Seiten dieser diagnos-
tisch bedeutsamen „Trenner“ (s.o.) angeordnet sein
(Abb. 13.5).

Ausblick

Es dürfte in vielen Fällen besonders effizient sein, sich
von einem starren Raster zu lösen. Statt dessen sollte
man für die jeweilige Fragestellung optimierte Prüf-
punktanordnungen verwenden oder die Stimuli – so-
zusagen evidenzbasiert – in bestimmten „Regions of
Interest“ verdichten, die entweder durch Voruntersu-
chungen oder aber durch bildgebende bzw. morpho-
metrische Verfahren (z.B. Fundusphotographie, SLO,
OCT, RTA) ausgewiesen wurden.

In vielen Fällen ist es effizient, sich von einem starren
Raster zu lösen und optimierte Prüfpunktanordnungen
für die jeweilige Fragestellung zu verwenden!

Bislang wurde umgekehrt verfahren und versucht, den
(meistmit einemvergleichsweise groben Raster) erho-
benen Perimetriebefund nachträglich auf den Papil-
len- bzw. Fundusbefund zu übertragen (53, 55).
Die Integration des individuellen morphologischen
Befundes für die Untersuchungsplanung geschieht
beispielsweise in der fundusorientierten Perimetrie
(FOP) (34, 36, 39, 40, 43): durch Superposition von Ge-
sichtsfeldzentrum und manuell kinetisch ermitteltem
blinden Fleck mit den zugehörigen morphologischen
Strukturen (Foveola und Papille) wird das perimetri-
sche Raster beispielsweise „passgenau“ im Bereich ei-
nes Nervenfaserbündeldefekts oder korrespondierend
zu einer umschriebenen Kerbe im neuroretinalen
Randsaum der Papille verdichtet (Abb. 13.6).
Die höhere Prüfpunktzahl kann auf mehrere aufeinan-
derfolgende Sitzungen mit sich ergänzenden Teilras-
tern verteilt werden. Diese sukzessive, lokale Raster-
verdichtung steigert die lokale Ortsauflösung und
hierdurch zum einen die Skotomdetektionsrate (Abb.
13.7) (29,36,56,57), zum anderen dürfte auch eine Pro-
gression früher bzw. sicherer zu erfassen sein, da glau-
kombedingte Skotome üblicherweise im Randbereich
zunehmen und sozusagen ein „appositionelles“
Wachstum aufweisen (33).
„Intelligente Strategien“ könnten unter Einsatz „lokal-
adaptiver Raster“ während des Untersuchungsvor-
gangs die Prüfpunktdichte im (Rand-) Bereich von sko-
tomverdächtigen Gesichtsfeldarealen erhöhen und so-
mit den individuellen Gegebenheiten anpassen.

Wesentliche Grundvoraussetzung für alle vorgenann-
ten Untersuchungstechniken mit flexiblen, adaptiven,
frei bzw. interaktiv gestalteten Rastern ist die Kenntnis
der an jedem beliebig wählbaren Gesichtsfeldort zu
erwartenden alterskorrelierten Lichtunterschieds-
empfindlichkeit einschließlich des zugehörigen Refe-
renzbereichs. Statt also nur die entsprechenden Norm-
werte eines starren, (rektangulären) Prüfpunktrasters
zu kennen, muss die Oberflächengestalt des gesamten
altersbezogenen Normgesichtsfeldbergs (Abb. 13.8)
mathematisch modelliert werden („smooth model-
ing“) (45).

Untersuchungsstrategien

Grundsätzlich sind schwellennah-überschwellige von
primär eingabelnden („schwellenbestimmenden“)
Verfahren zu unterscheiden (Abb. 13.9).

Schwellennah-überschwellige Strategien. Diese bieten
Stimuli an, die an jedem Gesichtsfeldort eine gering-
gradig höhere (um ca. 4–8dB) Leuchtdichte aufweisen
– jeweils bezogen auf den lokalen Wert eines (alters-
korrelierten) Normalkollektivs. Da lediglich bei Nicht-
erkennen des Stimulus eine lokale Nachuntersuchung
erfolgt, können anstelle der zahlreichen lokalen „Ein-
gabelungsstimuli“ eine größere Anzahl von Gesichts-
feldorten abgefragt werden, was dieser Strategie eine
hohe Ortsauflösung verleiht. Diese ermöglicht z.B. das
Auffinden kleinflächiger, und/oder umschriebener,
scharf begrenzter Skotome. Das Verfahren ist beson-
ders geeignet zur Abklärung unklarer Sehstörungen,
zur Diagnostik und Verlaufskontrolle ausgedehnter,
tiefer Gesichtsfelddefekte und sollte grundsätzlich
auch bei der rasterperimetrischen Untersuchung des
peripheren Gesichtsfelds (Exzentrizität �30�) einge-
setzt werden. Die schwellennah-überschwellige Ras-
terperimetrie ist außerdem das adäquate statische Ge-
sichtsfelduntersuchungsverfahren bei (verkehrs-, eig-
nungs- oder tauglichkeitsbezogenen) gutachterlichen
Fragestellungen.

Schwellennah-überschwellige Strategien: besonders
geeignet zur Abklärung unklarer Sehstörungen, zur
Diagnostik und Verlaufskontrolle ausgedehnter, tiefer
Gesichtsfelddefekte.

Schwelleneingabelnde Strategien. Sie schätzen deren
Lage durch schritt-/stufenweises Überschreiten dieser
imaginären Grenze. Dabei kann die Schrittweite fest
(z.B. in 4dB-Schritten) oder in vorgewählten Stufen
(zunächst in 4dB-, bei Annäherung an die vermutete
Schwelle in 2dB-Schritten) oder mit variabler („dyna-
mischer“) Schrittweite erfolgen: bei großer Entfer-
nung von der Schwelle werden große, bei Annäherung

13 Konventionelle Perimetrie – Aktueller Stand und künftiges Entwicklungspotenzial

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



99

a

b

c

d

e

f

g

h

kleinere Schritte gewählt (52, 54). Zusätzlich kann die
Antwortumkehr-Anzahl („reversals“) variiert werden.
Gemeint ist damit die Zahl der Schwellenüberschrei-
tungen, die mit Wechsel des Antwortverhaltens
(wahrgenommen – nichtwahrgenommen, nichtwahr-
genommen – wahrgenommen) einhergeht.
Die Bestimmung der zentralen Sehschärfe nach DIN/
ISO (Abb. 13.10) arbeitet mit Stimuli geringer Rate-
wahrscheinlichkeit (beim Landoltring mit seinen 8
möglichen Stellungen sind dies 12,5%), definierten Ab-
bruchkriterien (�3 von 5 bzw.�6 von 10 Stimuli kor-
rekt erkannt) und definierten (kleinen) Schrittweiten
(1 dB von einer Visusstufe zur anderen).
Diese vergleichsweise exakte Vorgehensweise kann
gewählt werden, weil bei der Visusbestimmung – im

Gegensatz zur Perimetrie – nur ein einziger Ort, näm-
lich das Gesichtsfeldzentrum, berücksichtigt wird.
Bei perimetrischen schwelleneingabelnden Verfahren
muss stets ein Kompromiss geschlossen werden: eine
genaue Schwellenschätzung bedarf eigentlich einer
großen Zahl von Stimuluspräsentationen pro Gesichts-
feldort. Die daraus resultierende hohe Anzahl von Fra-
gen wirkt sich allerdings negativ auf die Vigilanz aus
und verschiebt damit die Schwelle. Als Konsequenz
muss die Zahl der Fragen möglichst klein gehalten
werden, was durch Vergrößerung der Schrittweite
(meist 4 dB bzw. 2dB) und Reduktion der Fragenzahl
pro Leuchtdichtelevel geschieht.

Abb. 13.6a–h Funktionsprinzip
der fundusorientierten Perimetrie
(FOP).
a Manuell kinetisches Ausperi-
metrieren des blinden Flecks.

b Einspielen des Fundusphotos.
c Spiegelung des Fundusphotos
um die Horizontalachse.

d u. e Superposition von Ge-
sichtsfeldzentrum und blindem
Fleck mit den zugehörigen
Fundusstrukturen (Foveola und
Papille) durch Translations-
sowie Rotations- und Zoom-
routinen.

f Einzeichnen/Markieren einer
„Region of Interest“ (ROI) für
die hochauflösende Perimetrie.

g Lokale Rasterverdichtung in
der ROI.

h Fertiges Untersuchungsraster
mit sowohl „normaler“ als
auch in der ROI verdichteter
Prüfpunktanordnung.

Untersuchungsstrategien

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



100

Alter: 10 Jahre Alter: 80 Jahre

10 dBs

5 dBs

0 dBs

30°

–30°
–30°

30°

0°

10 dBs

5 dBs

0 dBs

30°

–30°
–30°

30°

0°

Perimetrische schwelleneingabelnde Verfahren: hohe
Anzahl von Fragen zur genauen Schwellenschätzung,
damit aber negative Auswirkungen auf die Vigilanz; ge-
ringe Ortsauflösung: Kompromiss schließen!

Die Wahl eines Stimulus mit vergleichsweise hoher
Ratewahrscheinlichkeit (50%: Stimulus entweder an
oder aus) wirkt sich ebenfalls qualitätsmindernd aus.
Bei Routineverfahren für die Schwellenermittlung ge-
hen bislang leider nicht alle Patientenantworten ein,
statt dessenwird lediglich die Leuchtdichte des letzten
gesehenen Stimulus berücksichtigt oder der „Mittel-
wert“ zwischen der Leuchtdichte des letzten gesehe-

nen Stimulus und der Leuchtdichte des an diesem Ort
(gerade) unterschwelligen Stimulus gebildet.
Die vorgenannten Einschränkungenmüssen sich prak-
tisch zwangsläufig negativ auf die Qualität der Schwel-
lenschätzung auswirken. Dies hat nicht nur Konse-
quenzen für die aktuelle Untersuchung, sondern ins-
besondere für die Güte von Verlaufsbeobachtungen.

„Schnelle“ schwellenschätzende Verfahren (47). Diese
Verfahren optimieren u.a. die Strategie der Schwellen-
bestimmung und berücksichtigen Nachbarschaftsbe-
ziehungen. Sie reduzieren dadurch die Anzahl der Fra-
gen und verkürzen so die Untersuchungsdauer min-

Abb. 13.7 Einsatzbeispiel der
fundusorientierten Perimetrie
(FOP). Lokale Rasterverdichtung in
Projektion auf den Nervenfaser-
bündeldefektbereich (das Fundus-
bild ist bereits um die Horizontal-
achse gespiegelt). Der kleine,
zentrumsnahe Nervenfaserbündel-
defekt (s. Pfeilmarkierungen) ist
im herkömmlichen 6�-Raster (HFA
30–2) nicht eindeutig detektier-
bar, sehr wohl aber mit der lokal
im Bereich des Nervenfaserbündel-
defekts verdichteten Prüfpunktras-
ter am Tübinger Computer-Campi-
meter (linkes Bild in der unteren
Reihe).

Abb. 13.8 Altersbedingte Ge-
staltänderung des modellierten
(„smooth modeling“) Norm-
gesichtsfeldberges.
Links: Altersgruppe 10–15 Jahre,
rechts: Altersgruppe 75–80 Jahre.
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Schwellenstrategien
4-2-Methode

LUE (schwellennah-)
überschwellige Strategie
3-Phasen-Strategie

Grauzone der
Unsicherheit

normal
1. Phase pathologisch

1. Phase

3. Phase

2. Phase t

2 dB4 dB

t

nur 1 Dar-
bietung

ein untersuchter
Netzhautort mit zwei

Schwellenübergängen
~5 Darbietungen

nur bei Defektauslotung
mehrere Darbietungen

Visusbestimmung 1/
DIN 58220 Visusstufe ∆ dB L/∆L

LUE-Schwelle
Min. Anforderungen

≥20 Darbietungen ≥2 Darbietungen

Abb. 13.9 Vergleichende Gegen-
überstellung von schwelleneinga-
belnder Strategie mit vergleichs-
weise hoher Anzahl von Stimulus-
präsentationen pro Prüfort (linke
Bildhälfte) und schwellennah-
überschwelliger Strategie (rechte
Bildhälfte). Offen gelbe Kreissym-
bole entsprechen hierbei nicht ge-
sehenen Testreizen, gefüllte Kreise
symbolisieren gesehene Stimuli.
Das blaue Kreissymbol deutet den
lokalen Schätzwert der Lichtunter-
schiedsempfindlichkeit an (nach
W. Durst).

Abb. 13.10 Vergleichende Ge-
genüberstellung der Schwellener-
mittlung bei der Visusprüfung
nach DIN 58220/EN ISO 8596 und
der perimetrischen 4/2 dB-Einga-
belungsstrategie. Da bei der Ge-
sichtsfelduntersuchung – im Ge-
gensatz zur Bestimmung der zent-
ralen Sehschärfe – die Messorte
nicht nur auf das Gesichtsfeldzent-
rum beschränkt sind, sondern
zahlreiche Gesichtsfeldorte unter-
sucht werden, muss die Zahl der
Fragen pro Stimuluslokalisation
drastisch reduziert werden.

destens um den Faktor 2, was von den Patienten sehr
begrüßt wird:
� Bei SITA (Swedish Interactive Thresholding Algo-
rithm) ist die exakte Vorgehensweise bislang nicht
komplett offengelegt (4–6, 14, 15, 28, 35, 58, 59). Zur
Optimierung der Untersuchungsstrategie für jeden
Gesichtsfeldort ist das Antwortverhalten eines gro-
ßen Glaukomkollektivs hinterlegt, das mit dem ei-
nes alterkorrelierten Normkollektivs verglichen
wird. Jede einzelne Patientenantwort trägt zu einer
Aktualisierung dieses mathematischen Modells bei.
Dieses Verfahren wurde somit primär für die Unter-
suchung dieser Patientengruppe ausgerichtet und
ist zudem auf ein bestimmtes (rektanguläres 6�-)
Raster beschränkt. Bei SITA werden sämtliche Pa-
tientenantworten bei der Schwellenermittlung be-
rücksichtigt. Der Algorithmus verzichtet auf einen
Teil der Fangfragen (s.u.) durch Bewertung der loka-
len Reaktionszeiten; unterschreitet die Antwort ein
vorgegebenes Zeitintervall, sowird sie als „falsch po-
sitiv“ gewertet (6, 31, 32).

� TOP (Tendency Oriented Perimetry) bricht den Un-
tersuchungsvorgang in sich ergänzende Teilraster
auf (12, 13, 30, 35): primär durch Berücksichtigung
von Nachbarschaftsbeziehungen wird hier ebenfalls
ein beachtlicher Einspareffekt erzielt. Diese Vorge-
hensweise induziert allerdings u.U. eine gewisse Re-
duktion der Ortsauflösung bzw. der Skotomdemar-
kierung. Dies wirkt sich auch in Form einer geringfü-
gig reduzierten Verlustvarianz aus, während die an-
deren Parameter – insbesondere auch die Fluktuati-
on – mit der Normalstrategie vergleichbar bleiben.
Während der Untersuchung werden 10–20% positi-
ve und negative Fangfragen eingestreut.

Schnelle schwellenschätzende Verfahren: Optimierung
der Strategie der Schwellenschätzung unter Berücksich-
tigung der Nachbarschaftsbeziehungen, dadurch er-
hebliche Verkürzung der Untersuchungsdauer.

Untersuchungsstrategien
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Durch Reduktion der Zahl der Schwellenüberschrei-
tungen (reversals) können die beiden vorgenannten
Verfahren die Untersuchungsdauer noch weiter redu-
zieren.
Bisherige Messungen zeigen, dass diese schnellen
schwellenschätzenden Verfahren eine Verschiebung
der Schwelle und auch der Gesichtsfeldindizes (s.u.)
im Vergleich zu konventionellen „Full Threshold-Ver-
fahren“ zur Folge haben (15). Bei Verlaufskontrollen ist
also ein Wechsel von einer auf die andere Strategie
problematisch.

Ausblick

Zukünftig dürfte der Berücksichtigung sämtlicher Ant-
worten imRahmen von schwellenschätzendenVerfah-
ren eine zunehmende Bedeutung zukommen. Hier-
durch kann die „Frequency of seeing (FOS)-Kurve“ –
z.B. durch „Maximum Likelihood-Verfahren“ – besser
nachgebildet und beschrieben werden (Abb. 13.11).
Durch Beschreibung der Steigung des FOS-Verlaufs
dürfte es auch möglich sein, die Qualität der Schwel-
lenbestimmung besser abzuschätzen.
Bislang beziehen sich bei Verlaufskontrollen sämtliche
Folgeuntersuchungen stets wieder auf die lokalen al-
terskorrelierten Normwerte und bleiben somit trotz
evtl. zahlreicher vorangegangener Untersuchungen
auf dem gleichen (Un-)Kenntnisstand. Hier kann die
Berücksichtigung individueller perimetrischer Vorbe-
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Abb. 13.11 „Frequency of seeing (FOS)“-Kurve. Mit zuneh-
mender Stimulusintensität (Abszisse) steigt die Wahrschein-
lichkeit, den Stimulus zu sehen (Ordinate). Die Schwelle ist als
diejenige Intensität definiert, bei der 50 % der präsentierten
Stimuli gesehen werden. Dies beinhaltet, dass die Schwelle nur
geschätzt, aber nicht gemessen werden kann. Die Wahrschein-
lichkeit, den Stimulus zu sehen, kann wegen falsch positiver
und falsch negativer Antworten niemals 0 oder 100 % sein.

funde dazu beitragen, für jeden Patienten sinnvolle lo-
kale Startwerte zu ermitteln und somit den Eingabe-
lungsvorgang erheblich abzukürzen oder im Falle von
vorbekannten Absolutdefekten sogar vollständig aus-
zusetzen.
Im Falle ausgedehnter Absolutdefekte ist sogar die
Kombination kinetischer Untersuchungsmethoden
(s.o.) zur Beschreibung dieses tiefen Defektbereichs
und statischer rasterperimetrischer Eingabelungs-
techniken für die umliegenden, nur gering oder nicht
geschädigten Gesichtsfeldareale sinnvoll.
„Evidenzbasierte“, morphometriegeführte Verfahren
(z.B. fundusorientierte Perimetrie, FOP) (s.o.) können
hierbei nicht nur die geeignete Rasteranordnung ver-
mitteln, sondern auch dazu beitragen, die lokale
Schwelleneingabelungstechnik in sichtbar betroffenen
Gebieten zu optimieren.

Plausibilitätskontrolle und
Qualitätssicherung

Grundsätzliche Plausibilitätsüberlegungen können
helfen, nicht nachvollziehbare perimetrische Resultate
von vorneherein auszusortieren. So sind ausgedehnte
einseitige Gesichtsfelddefekte ohne einen relativen af-
ferenten Pupillendefekt (RAPD) bei unauffälligem
morphologischen Befund schwerlich nachvollziehbar.
Analoges gilt für eine starke Visusminderung ohne Be-
einträchtigung des (para-)zentralen Gesichtsfeldes,
sofern refraktive Störungen oder eine Amblyopie aus-
geschlossen sind. Auch der blinde Fleck ist ein „quali-
tätssicherndes“ Referenzskotom, dessen Detektion,
Lage und Ausdehnung u.a. Auskunft über Qualität der
Untersuchung, Fixationsverhalten, Reaktionszeit, Bul-
busausrichtung und Ametropie zu geben vermag.

Kinetische Perimetrie. In der kinetischen Perimetrie
darf es nicht zu einem Überschneiden verschiedener
Isopteren kommen. Die Darbietung bewegter Stimuli
im sicher sehenden Gesichtsfeldbereich gibt Auf-
schluss über die individuelle Reaktionszeit des Patien-
ten.

Statische perimetrische Verfahren. Bei statischen peri-
metrischen Verfahren dienen eingestreute Fangfragen
der Qualitätskontrolle. Auch hier wird wieder die Su-
che nach einem Kompromiss notwendig, denn für jede
dieser Fragenwird ja eine Stimuluspräsentation zur ei-
gentlich intendierten Lichtunterschiedsempfindlich-
keitsbestimmung „geopfert“: maximal überschwellige
Reizmarken an Orten mit zuvor gemessener normaler
Lichtunterschiedsempfindlichkeit dienen zur Über-
prüfung „falsch negativen“ Antwortverhaltens. Wie
schon zuvor dargestellt, können (akustische) Testreize
ohne begleitende visuelle Stimuli („falsch positive“
Fangfragen) ggf. durch eine Überprüfung des individu-
ellen alters- und ortskorrelierten Reaktionszeitinter-
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valls eingespart werden: liegt das Reaktionszeitinter-
vall unterhalb eines definierten Schwellenwerts, so ist
von einer falsch positiven Antwort auszugehen. Diese
Methodik wird im SITA-Verfahren offensichtlich schon
erfolgreich eingesetzt (6, 31, 32).
Zur Qualitätskontrolle des Fixationsverhaltens werden
Fangfragen entweder im Bereich des zuvor bestimm-
ten blinden Flecks (Methode nach Heijl/Krakau) oder
schwach überschwellig im Bereich des Gesichtsfeld-
zentrums eingestreut. Beide Methoden haben wegen
ihrer begrenzten Empfindlichkeit nur eine beschränk-
te Aussagekraft und „verschwenden“ zudemerneut für
die eigentliche Schwellenbestimmung dringend benö-
tigte Fragen.
Eine Video(-pupillographische) Kontrolle und ggf.
auch Dokumentation des Fixationsverhaltens sind hier
sinnvolle Alternativen. Noch effizienter dürfte es aber
sein, eine Stimulusdarbietung bei Video(-pupillogra-
phisch) dokumentierter Fixationsabweichung außer-
halb eines zuvor definierten Toleranzbereichs oder bei
Lidschluss gar nicht erst zuzulassen.
Die Qualität und Akzeptanz der Untersuchung wird
durch ein dem Patientenvermögen individuell ange-
passtes perimetrisches Verfahren, eine gute Instrukti-
on, die ständige Präsenz des Untersuchers, eine stö-
rungsfreie Umgebung sowie eine angemessene Zahl
und Länge von Pausen nachhaltig verbessert.

Ausblick

Eine Analyse des infrarot-videographisch dokumen-
tierten Pupillenverhaltens während der Untersuchung
könnte in Zukunft dazu beitragen, auf Ermüdungszei-
chen des Patienten adäquat zu reagieren. Es bleibt ab-
zuwarten, ob und inwelcher Form sich „objektive Peri-
metrieverfahren“ unter Verwendung der Pupillogra-
phie (17, 23, 24, 60) bzw. unter Ableitung von ERG- und
VEP-Antworten während ereigniskorrelierter Stimula-
tion durch kampimetrisch dargebotene Multikompo-
nentenreize (3, 18, 19, 27, 46) im klinischen Routine-
einsatz bewähren können.

Visualisierung und Analyse von
Perimetriebefunden

Befundausdrucke sind im übertragenen Sinne die „Vi-
sitenkarte“ eines Perimeters: sie sollten die wesentli-
chen (aber nicht unbedingt alle) Informationen in
übersichtlicher Form darstellen – hier gibt es gerade
für die Rasterperimetrie sicherlich noch großen Raum
für Verbesserungen!
Es ist sicherlich sinnvoll, in Form sog. „Wahrscheinlich-
keitsplots“ anzugeben, mit welcher Irrtumswahr-
scheinlichkeit der jeweilige Messort vom altersbezo-
genen Normwert abweicht. Diese Darstellung ermög-

licht eine weitgehend geräteübergreifende Befund-
analyse.
Bezugsgrößen:
� Die tatsächliche lokale Lichtunterschiedsempfind-
lichkeit (LUE) wird herangezogen (Abweichung von
der Altersnorm= „total deviation plot“, höhenspezifi-
sche Skotomcharakteristika).

� Die lokale LUE wird um die mittlere (durchschnittli-
che) Defekttiefe (Mean Defect, MD, s.u.) korrigiert.
Sie wird hierdurch von generellen Störgrößen wie
Medientrübungen, enger Pupille, Fehlrefraktion etc.
weitgehend bereinigt; die daraus resultierende Dar-
stellung (korrigierte Abweichung von der Alters-
norm= „pattern deviation plot“) stellt daher eher
formspezifische Skotomcharakteristika dar.

Allerdings geben beide Formen dieser „Probability
Plots“ keinen unmittelbaren Hinweis auf die tatsächli-
che Defekttiefe. Der hierfür sinnvollen Graustufendar-
stellung fehlt jedoch meist eine exakte Positionsanga-
be der tatsächlichen Stimuluslokalisationen, sodass
tatsächliche Messorte und umliegende Interpolations-
areale nicht eindeutig zu trennen sind. Unglücklicher-
weise variieren die zugrundeliegenden dB-Skalierun-
gen von Perimeter zu Perimeter, da diese auf die – für
jeden Gerätetyp spezifischen und damit unterschiedli-
chen – maximal darstellbaren Leuchtdichtewert refe-
renziert werden. Wenn man statt der maximalen
Leuchtdichte die (bei den meisten Geräten identische)
Hintergrundleuchtdichte (10 cd/m2) als Bezugspunkt
zugrundelegen würde, ließe sich dieses Problem ein-
fach umgehen.
Es erscheint hingegen fragwürdig, ob Ausdrucke mit
Dutzenden von Zahlenangaben (z.B. lokale LUE und lo-
kale Abweichung vom alterskorrelierten Normwert für
jeden Messort) dem alltäglichen Praxisbetrieb wirk-
lich zuträglich sind.
Eine sinnvolle Reduktion und Bündelung von Informa-
tionen könnte statt dessen eher Platz schaffen für eine
Darstellung der Befunde des Partnerauges auf einem
gemeinsamen Befundausdruck.
Viele Krankheitsbilder betreffen beide Augen, und so
ist die gleichzeitige Betrachtung der Gesichtsfeldresul-
tate von linkem und rechtem Auge sinnvoll, effizient,
oftmals besonders aufschlussreich und nicht selten di-
agnoseweisend.

Gleichzeitige Betrachtung von der Gesichtsfeldresultate
von linkem und rechtem Auge!

Die Darstellung von Qualitätsparametern (falsch posi-
tiv, falsch negativ, Fixationsverhalten) sollte auch die
Darstellung der jeweils zugehörigen alterskorrelierten
Referenzwerte miteinbeziehen. Auffällige Abweichun-
gen müssen im Ausdruck gut sichtbar hervorgehoben
werden, weil die Verlässlichkeit der zugehörigen Ge-
sichtsfeldbefunde stark eingeschränkt ist.

Visualisierung und Analyse von Perimetriebefunden
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Perimetrische Indizes haben die Aufgabe, Gesichts-
feld- bzw. Skotomeigenschaften in einem Zahlenwert
zusammenzufassen und so die Datenflut zu reduzie-
ren. Verständlicherweise hat dieser Vorgang aber eben
leider auch eine entsprechende Informationsredukti-
on zur Folge – in den meisten Fällen gehen bei diesen
Indizes topodiagnostisch besonders wichtige Aussa-
gen zu Lage, Ausdehnung und Ort des Gesichtsfeldaus-
falls verloren.
Gesichtsfeldindizes (2, 10, 11) lassen sich grob in 3
Hauptgruppen einteilen:
� „Qualitätsbezogene“ Indizes (Short-term Fluctuati-
on, SF; Long-term Fluctuation, LF) beschreiben die
Wiederholgenauigkeit (repeatability) der Schwel-
lenermittlung an bestimmten Referenzorten, und
zwar im Verlauf einer Untersuchung (SF) bzw. im
langfristigen Verlauf von Untersuchung zu Untersu-
chung (LF).

� Globale Indizes (z.B.Mean Sensitivity,MS bzw.Mean
Defect, MD) beschreiben den individuellen Gesamt-
Gesichtsfeldberg, und zwar entweder hinsichtlich
der „mittlerenHöhe“ seinerMessorte (MS) bzw. hin-
sichtlich dermittleren Abweichung zwischen der er-
warteten Höhe der Messorte des alterskorrelierten
Normalgesichtsfeldbergs und der tatsächlich ge-
messenenHöhe der entsprechendenMessorte (MD).
In diese Gruppe gehört auch die Summenhäufig-
keits-Darstellung der nach Rängen angeordneten lo-
kalen Lichtunterschiedsempfindlichkeitswerte (Be-
bie-Kurve).

� Gesichtsfeld-„Heterogenität“ betreffende Indizes
(z.B. Loss Variance, LV bzw. Pattern Standard Devia-
tion, PSD) beschreiben (örtliche) – z.T. glaukomtypi-
sche – „Inhomogenitäten, Rauigkeiten“ des Ge-
sichtsfeldberges. Diese „Heterogenitäts- oder Inho-
mogenitätsindizes“ können bezüglich des zusätzli-
chen Einflusses der Kurzzeitfluktuation (SF) korri-
giert werden (Corrected Loss Variance, CLV; Cor-
rected Pattern Standard Deviation, CPSD).

Die Beurteilung all dieser Kenngrößen im Ausdruck
würde durch die zusätzliche gerätespezifische Angabe
alterkorrelierter Referenzbereiche – wie bei der „Be-
bie-Kurve“ bereits realisiert – erheblich erleichtert.

Ausblick

Praktisch alle vorgenannten globalen und lokalen Indi-
zes hängen stark vomgewählten Raster ab und sind bei
Modifikation der Prüfpunktanordnung nicht mehr
vergleichbar. Eine sinnvolle Alternative dürfte ein „vo-
lumetrischer“ Ansatz sein.
� In globaler Form würde hierbei die Volumendiffe-
renz zwischen dem alterskorrelierten komplett mo-
dellierten (s.o.) „Norm-Gesichtsfeldberg“ (bzw. ge-
nauer: dem Berg, der den 5%-Referenzbereich des
alterskorrelierten „Norm-Gesichtsfeldbergs“ dar-

stellt) und dem aktuellen Gesichtfeldbefund (Total
Loss Volume, TLV; Abb. 13.12a) betrachtet.

� Bei lokaler Betrachtungsweise könnte frei wählbare
Ausschnitte („regions of interest“) miteinander ver-
glichen werden (Local Loss Volume, LLV;
Abb. 13.12b). Natürlich lassen sich diese volumetri-
schen Maßzahlen für eine zeitliche Verlaufsanalyse
heranziehen. Gesichtsfelddefekte können selbstver-
ständlich auch zweidimensional – also durch Bewer-
tung der Skotomflächen – charakterisiert werden.

Eine analoge Vorgehensweise ist auch für die quantita-
tive Beurteilung kinetisch erhobener Gesichtsfeldde-
fekte denkbar.
Bei Verwendung sämtlicher vorgenannter Indizes für
Verlaufsbeobachtung mittels „schwellenschätzender“
Rasterperimetrie geht leider jegliche Ortsinformation
verloren – es gibt also keine Angabe zu (lokalen) Ände-
rungen von Lage, Exzentrizität, Form/Konfiguration
des oder der Skotome. Der Vergleich von Ausdruckseri-
en ist mühsam und zeitaufwendig (Abb. 13.13).
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Abb. 13.12a u. b Veranschaulichung „volumetrischer Indi-
zes“.
a TLV= Total Loss Volume: rot hinterlegte Volumendifferenz
zwischen der Hüllkurve des alterskorrelierten Normge-
sichtsfeldberges (bzw. – genauer – dessen 5%-Referenzbe-
reich) und der Hüllkurve des aktuell ermittelten individuel-
len Gesichtsfeldberges.

b LLV = Local Loss Volume: blau hinterlegte Volumendifferenz
der beiden vorgenannten Berge – allerdings beschränkt auf
eine frei wählbare „Region of Interest“ (ROI).
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Mean Defect
MD 4,73

Defect Volume
DV – 2435,23

Mean Defect
MD 3,50

Defect Volume
DV – 3223,83

Mean Defect
MD 3,83

Defect Volume
DV – 4226,36

Mean Defect
MD 4,87

Defect Volume
DV –5 677,36

Mean Defect
MD 6,62

Defect Volume
DV –8326,56

Abb. 13.13 Perimetrische Ver-
laufskontrolle eines glaukomatö-
sen Gesichtsfelddefekts mittels
örtlich hochauflösender „schwel-
lenschätzender“ Rasterperimetrie
einschließlich gebräuchlicher Ge-
sichtsfeldindizes sowie der zuge-
hörigen Bebie-Kurven. Mean De-
fect (MD) (in dB) ist die mittlere
Abweichung von der 5%-Perzentile
des Normkollektivs. Defect Volu-
me (DV) (in dB*Grad2) berechnet
sich als Differenz zwischen dem
5%-Normgesichtsfeldberg und
dem Patientengesichtsfeldberg,
wobei nur die Teilvolumina in die
Berechnung eingehen, die unter-
halb des 5%-Normgesichtsfeld-
bergs liegen.

Visualisierung und Analyse von Perimetriebefunden
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Animierte „Zeitrafferdarstellungen“ solcher Verläufe
am Computermonitor (7) sind zwar sehr beeindru-
ckend und aufschlussreich, lassen sich aber nur mit
großem Aufwand erstellen, liefern keine quantifizier-
baren Ergebnisse, werden durch einzelne Ausreißer
oftmals empfindlich gestört und sind zudem auch
nicht gut dokumentierbar bzw. portabel. Als Ausweg
gehen bei einigen Evaluationsverfahren („scores“)
Nachbarschaftsbeziehungen in die Auswertung mit
ein (1, 25, 26). Eine symbolkodierte Darstellung des
zeitlichen LUE-Verlaufs an jedem einzelnen Gesichts-
feldort (8, 9, 16, 20, 48, 49) – integriert in den jeweils
aktuellsten Perimetriebefund – bietet sich hier als eine
sinnvolle Alternative an (Abb. 13.14).
Für die computergestützte Skotomklassifikation ist der
EinsatzvonExpertensystemenaufderBasiskünstlicher
neuronalerNetzemöglich. EigeneUntersuchungenzei-
gen, dass hierfür eine hinreichende Ortsauflösung (al-

so Rasterdichte) essentiell ist. Dies ist mit schwellen-
nah-überschwelligen Strategien (oder „schwellen-
schätzenden“ Verfahren mit sukzessiver Rasterver-
dichtung, s.o.) zu realisieren. Hierbei zeigen sich mit
der erstgenannten Technik erfreulich hohe Skotomde-
tektions- (�99%) und korrekte Klassifikationsraten
(�95%) (21, 22). In einem weiteren Schritt könnten
derartige Expertensysteme auch zur Verlaufsanalyse
oder gar interaktiven/adaptiven Untersuchung von
Skotomen eingesetztwerden, diemittels schwellenbe-
stimmender Perimetrie hoher Ortsauflösung (durch
sukzessive Rasterverdichtung) ermittelt wurden.
Die in diesem Beitrag dargestellten aktuellen Errun-
genschaften und zu erwartenden Weiterentwicklun-
gen belegen eindrücklich den bereits aktuell hohen
Standard, aber auch das große zukünftige (Entwick-
lungs-)Potential der „konventionellen“ Perimetrie.

Abb. 13.14 Symbolkodierte Darstellung des zeitlichen Licht-
unterschiedsempfindlichkeits (LUE)-Verlaufs an jedem einzel-
nen Gesichtsfeldort – integriert in den jeweils aktuellsten Ge-
sichtsfeldbefund (Abweichung von der Norm, total deviation
probability plot]). Wahlweise könnten für ausgewählte Ge-
sichtsfeldorte die ermittelten LUE-Werte und deren Zeitverlauf
eingeblendet werden. Horizontale Strichmarken zu beiden Sei-
ten der Testpunktlokalisationen weisen eine zeitliche Befund-
konstanz aus, vertikale Strichmarkierungen deuten auf

schwankende Befunde – allerdings ohne eindeutige Ände-
rungstendenz – hin. Rote Pfeilmarkierungen (nach unten wei-
send) deuten eine lokale Befundverschlechterung an, wobei
ausgefüllte Symbole auf ein starkes, offene Symbole auf ein
schwaches zeitliches Gefälle hinweisen. „Halbierte“ Pfeilsym-
bole zeigen eine stärkere Streuung im zeitlichen Verlauf. Eine
lokale Verbesserung im zeitlichen Verlauf wird in analoger
Form durch entsprechende nach oben weisende grüne Pfeil-
markierungen symbolisiert.

13 Konventionelle Perimetrie – Aktueller Stand und künftiges Entwicklungspotenzial
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Fazit

Konventionelle Perimetrieverfahren unter Verwen-
dung weißer Stimuli auf hellem Hintergrund gehören
keinesfalls zum „alten Eisen“ der ophthalmologi-
schen Funktionsdiagnostik.
� Kinetische Untersuchungsverfahren sind beson-
ders effizient bei großflächigen Skotomen sowie
bei Patienten mit reduzierter Kooperationsfähig-
keit einsetzbar. Aufgrund ihrer Realitätsnähe
kommt ihnen im Gutachtenwesen „letztentschei-
dende“ Bedeutung zu.

� Statische rasterperimetische Verfahren bieten ei-
ne ganze Palette von Untersuchungsformen. Hier
entscheidet die ophthalmologische Fragestellung
über die jeweilige Strategiewahl: Im Falle unklarer
Sehstörungen oder anderweitiger neuroophthal-
mologischer Fragestellungen, bei denen es auf ei-
ne besonders genaue Charakterisierung der Sko-
tomform ankommt, sollte schwellennah-über-
schwelligen Techniken mit hoher Ortsauflösung
der Vorzug gegeben werden. Bei Verlaufskontrol-
len bekannter (Relativ-) Skotome stehen hingegen
schwellenbestimmende Verfahren im Vorder-
grund.

Der Befundvisualisierung und -analyse unter Berück-
sichtigung von Qualitätskontrollparametern kommt
nicht nur für die aktuelle Untersuchung, sondern
auch im Rahmen von Verlaufskontrollen eine ent-
scheidende Bedeutung zu.

Danksagung Frau Bettina Selig, Frau Elke Krapp, Frau
Regina Hofer und Herrn Dipl.-Ing. Wilhelm Durst sei
für ihre Mithilfe bei der Abfassung des Manuskripts
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14 Fundusperimetrie mit dem
Scanning-Laser-Ophthalmoskop

O. Ehrt

Bei der ophthalmologischen Diagnostik spielen morphologische und funktionelle Befunde eine wichtige
Rolle. Oft ermöglicht erst die Kombination des makroskopischen oder biomikroskopischen Bildes mit den
funktionellen Befunden wie Visus, Gesichtsfeld oder Farbsinn eine sichere Differenzialdiagnose, die ange-
messene Therapiewahl und neue pathophysiologische Erkenntnisse.
Bei Erkrankungen des hinteren Augenabschnittes ist es von besonderem Interesse, nicht nur den Visus,

sondern auch das Gesichtsfeld zu untersuchen und den Fixationsort sowie Lage und Größe der Gesichtsfeld-
ausfälle mit der Lage und Größe von Fundusläsionen zu korrelieren. Hauptproblem war aber lange Zeit, dass
die Befunde mit 2 getrennten Verfahren erhoben wurden und für die anschließende Korrelation der Befun-
de Schätzungen zu den Abbildungseigenschaften des Auges und der Kamera sowie Annahmen zum retina-
len Fixationsort gemacht werden mussten.
Mit der Entwicklung des Scanning-Laser-Ophthalmoskopes (SLO) in den späten 80er-Jahren und der Ver-

fügbarkeit kommerzieller Geräte seit Anfang der 90er-Jahre steht heute eine Untersuchungsmethode zur
Verfügung, die nicht nur den anatomischen und funktionellen Befund in einer Untersuchung erhebt, son-
dern gleichzeitig eine sonst unerreichte Präzision bei der Bestimmung des zentralen Gesichtsfeldes auch bei
Patienten mit unruhiger Fixation ermöglicht.
Erste Versuche, die Netzhaut nicht mit konventionellen Funduskameras abzubilden, sondern analog dem

Fernsehbild zeilenweise mit einem feinen Lichtbündel abzutasten und das nacheinander von jedem Netz-
hautpunkt reflektierte Licht zum Aufbau eines Videobildes auf einem Bildschirm zu nutzen, führte Ridley in
den 50er-Jahren durch (16). Zum Durchbruch dieser Technik, die nicht nur in Ophthalmoskopen, sondern
auch in Mikroskopen eingesetzt wird, verhalf dann der Einsatz des Lasers als fein gebündelte Lichtquelle
(2, 10, 30).
Das Prinzip des “Scanning-Laser“, des Laser, der rasterförmig die Netzhaut abtastet, findet inzwischen in

einer Vielzahl von ophthalmologischen Geräten Anwendung:
� als Funduskamera zur Angiographie (FLA, ICGA oder simultan), Befunddokumentation, Autofluoreszenz-
darstellung, Reflektometrie, Dokumentation und Quantifizierung der horizontalen, vertikalen und torsio-
nalen Augenbewegungen,

� als Tomograph zur dreidimensionalen Darstellung insbesondere der Papille,
� als Polarimeter zur Bestimmung der retinalen Nervenfaserschichtdicke,
� als Doppleranalysator zur Messung des retinalen Blutflusses,
� zur Bestimmung der Sauerstoffsättigung.

3 Aspekte des SLO haben es auch zum heute bevorzugten Gerät für die Fundusperimetrie werden lassen:
� die Fundusdarstellung mit einem Infrarotlaser, die auch ohne Blendung des Patienten psychophysische
Untersuchungen ermöglicht und ein gutes Netzhautbild liefert,

� seine Flexibilität, beliebige Videobilder in das Auge zu projizieren,
� die überzeugende Befunddokumentation.
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Technik

Zum Verständnis der Funktionsweise des SLO bietet es
sich an, sie in 3 Grundfunktionen zu gliedern:
� das SLO als Funduskamera,
� die Projektionseinheit, die Videobilder – d.h. Fixati-
onsmarke und Stimuli – auf der Netzhaut erzeugt,

� die Programme, die die beiden ersten Einheiten ko-
ordiniert steuern und die Gesichtsfelduntersuchung
durchführen.

SLO als Funduskamera. Herzstück jedes SLO ist die Ab-
lenkeinheit, ein System aus rotierenden, wippenden
und festen Spiegeln, die einen kontinuierlichen Laser-
strahl zeilenweise über die Netzhaut lenkt (Abb. 14.1).

Damit der Laserstrahl eine möglichst große Fläche am
Augenhintergrund abtasten kann, wird er zunächst in
der Pupillenebene gebündelt und hat dort eine Ein-
trittspupille von 1–2mm. Das Licht, durch die Optik
des Auges auf einen Fleck von 10–20 µmDurchmesser
auf der Netzhaut fokussiert, wird von ihr und dem Pig-
mentepithel reflektiert und ein Teil (nur ca. 2% des ein-
fallenden Lichtes) verlässt das Auge wieder durch die
Pupille, durchläuft das Spiegelsystem rückwärts und
wird von einem halbdurchlässigen Spiegel auf einen
Detektor gelenkt. Synchron mit der Ablenkeinheit
wird nun aus dem Signal des Detektors auf einemMo-
nitor ein Reflektionsbild der abgetasteten zentralen
Netzhaut erzeugt (2, 10, 30, 31).
Je nach Gerät werden pro Zeile bis zu 768 Bildpunkte
gespeichert, wobei jedes Bild aus maximal 500 Zeilen

Video-
Konv.

Spiegel-
system

Detektor

akusto-
optischer
Modulator

IR-Laser

HeNe-Laser

Grafikkarte
im PC

Perimetrie-Programm

(1)

(2)

(3)
(4)

(5)

(6)

(7)

Abb. 14.1 Funktionsprinzip des Scanning-Laser-Ophthalmo-
skop als Funduskamera und die Zusätze zur Fundusperimetrie
(blau hinterlegt). Die Zahlen bezeichnen die Hauptelemente
des Perimetrieaufbaus.
1 = Eingekoppelter IR-Laser zur blendungsfreien Darstellung ei-
nes konstanten Fundusbildes
2 =Akustooptischer Modulator, der die Intensität des He-Ne-
Projektionslasers variiert
3 =Graphikkarte, die die Stimuli und Fixationsmarke generiert
und das Steuersignal für den akustooptischen Modulator lie-
fert.
256 Graustufen ergeben ca. 30 Helligkeitsstufen à 1dB für den
Stimulus

4 =Das Netzhautbild wird eingelesen und beim Erscheinen ei-
nes Stimulus jedes Mal eingefroren
5 = Taste für Patientenantwort
6 =Darstellung des Fundusbildes mit dem überlagerten Peri-
metriebefund
7 =Maus zum Steuern des Perimetrieprogramms, insbesonde-
re Positionieren und Auslösen des nächsten Stimulus sowie
zum Markieren einer Fundusstruktur (z.B. Gefäßgabel) nach
jeder Stimuluspräsentation (Fundustracking)

14 Fundusperimetrie mit dem Scanning-Laser-Ophthalmoskop
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besteht, d.h. jedes Bild besteht aus fast 400.000 Bild-
punkten (Pixel) und wird 25-mal/s komplett abgetas-
tet. Die Diagonale des abgetasteten Feldes beträgt ca.
20� oder 40�.
Durch eine vor den Detektor montierte sog. konfokale
Blende lassen sich die Abbildungseigenschaften des
SLO erheblich variieren (15, 31). Eine kleine Blende
lässt nur Licht zum Detektor, das in einer Tiefenebene
reflektiert worden ist, d.h. sie reduziert die „Tiefen-
schärfe“ sowie die Bildhelligkeit und erhöht den Kont-
rast durch Ausblenden von Streulicht. Ringblenden
hingegen lassen nur gestreutes Licht zum Detektor,
was z.T. sonst unsichtbare Strukturen darstellt. Mit
seinen Abbildungseigenschaften ermöglicht das SLO,
Strukturen und Läsionen darzustellen, die mit der Bio-
mikroskopie und der konventionellen Fundusphoto-
graphie z.T. schwer oder gar nicht sichtbar sind
(Abb. 14.4).

SLO als Projektor. Das Licht, mit dem der Laserstrahl
die Netzhaut abtastet, ist für den Patienten sichtbar.
Dies kannman sich zur Stimulation der Netzhaut nutz-
bar machen (12, 26, 29). Durch punktweises Ein- und
Ausschalten des Laserstrahles synchron mit der Ab-
lenkeinheit lassen sich beliebige Bilder auf die Netz-
haut des Untersuchten projizieren (Abb. 14.1, blau hin-
terlegt). Das rasend schnelle Variieren der Laserinten-
sität (ca. 8 Mio. Bildpunkte/s) wird durch einen akus-
tooptischen Modulator übernommen. Damit während
der Zeit, die der Modulator den sichtbaren He-Ne-La-
serstrahl (λ =633nm) dunkel schaltet, dennoch ein
Netzhautbild generiert werden kann, wird ein zweiter
Laser über Spiegel in den Strahlengang eingekoppelt.

Dieser Infrarotlaser (λ = 780nm) ist für den Untersuch-
ten fast nicht wahrnehmbar, stört somit nicht bei der
psychophysischen Untersuchung und liefert ein konti-
nuierliches Signal für den Detektor.
Prinzipiell kann der akustooptische Modulator durch
jedes beliebige Videosignal angesteuert werden, so-
lange es synchronmit der Ablenkeinheit ist.Meist han-
delt es sich um computergenerierte Signale wie z.B.
ein Fixationskreuz und Stimuli für die Fundusperime-
trie, Lesetext o.a.

Perimetrieprogramme. Das Perimetrieprogramm
muss mehrere Aufgaben erfüllen:
� den Stimulus und die Fixationsmarke erzeugen und
als Videosignal zum akustooptischen Modulator
schicken,

� die Patientenantwort abfragen,
� für jeden einzelnen Stimulus dessen Parameter (d.h.
Größe, Helligkeit und Position in Gerätekoordina-
ten), die Patientenantwort und die Position des Au-
ges bei der Stimulusdarbietung speichern.

Letzteres ist der entscheidende Faktor, der die Vorteile
der Fundusperimetrie ausmacht. Nur so ist am Ende
der Untersuchung gewährleistet, dass jeder Stimulus
auch genau an der Netzhautstelle dargestellt wird, an
der er auch dargeboten wurde.
Im unteren Teil von Abb. 14.1 sind die dafür notwendi-
gen Elemente dargestellt.

Grenzen der SLO-Fundusperimetrie. Der Umfang an
Helligkeitswerten ist u.a. durch die begrenzte Dyna-
mik des akustooptischen Modulators eingeschränkt.

a b

Technik

Abb. 14.2a u. b
a Normalbefund. Regelrechtes Fundusbild mit einem regel-
mäßigen, homogenen mittelgrauen Fundusreflex, der bei
diesem 25-jährigen Patienten von einem ebenfalls regelmä-
ßigen Reflex der inneren Grenzmembran überlagert ist, der
typisch dunklen Foveola, unauffälliger Papille und Gefäß-
muster. Der Fixationsort bei jeder einzelnen Stimulusdar-
bietung wird als kleiner blauer Punkt dargestellt. Die Fixati-
on ist stabil und zentral. Die Stimulusparameter (Größe:
Goldmann III, Intensität: 24 dB, d.h. leicht überschwellig im
zentralen Gesichtsfeld) sind mit dem Dateinamen und dem
Datum der Untersuchung in der unteren Zeile ausgedruckt.

Jeder dargebotene Stimulus wird dem Fundusbild als Qua-
drat überlagert und der Patientenantwort entsprechend
grün (d.h. „gesehen“) dargestellt.

b Stargardt-Makuladystrophie. Es zeigt sich eine typische
querovale dunkle Makulaläsion mit beginnenden hellen
Atrophiearealen sowie einem inhomogenen Fundusreflex
besonders am temporal unteren Gefäßbogen. Im Bereich
der dunklen Läsion wurden vom Patienten keine Stimuli er-
kannt, sie sind daher rot dargestellt. Das Fixationsareal liegt
deutlich oberhalb des tiefen Skotoms. Bemerkenswert ist,
dass trotz sehr unruhiger Fixation (� 2�) die Skotomgrenze
mit einer Genauigkeit von�1� bestimmt werden kann.
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Daher ist der Kontrast des hellsten Stimulus (0 dB) ca.
10dB geringer als bei Projektionsperimetern (4). Ein
mit dem SLO bestimmtes „absolutes“ Skotommuss da-
her nicht einem „absoluten“ Skotom anderer Perime-
ter entsprechen. Da nur 256 Helligkeitswerte zur Ver-
fügung stehen, ist ihre Auflösung begrenzt, was insbe-
sondere bei sehr geringen Intensitäten zu Abweichun-
gen von der logarithmischen dB-Skala führt.
Besonders bei der Schwellenwertbestimmung an Pa-
tienten mit Farbsinnstörungen ist zu berücksichtigen,
dass der Stimulus immer aus dem langwelligen roten
Licht des He-Ne-Laser besteht. Welchen Einfluss dies
hat, wurde jedoch noch nicht systematisch untersucht.
An Forschungsgeräten wurden schon kurzwellige La-
ser zur Stimulusgenerierung verwendet.
Für die Perimetrie ist die räumliche Auflösung des Ab-
tastrasters mit ca. 600� 500 Pixel ausreichend. Sollen
jedoch feine Optotypen für andere psychophysische
Untersuchungen (z.B. Visus) erzeugt werden, stößt
man bei einer Optotypengröße, die einemVisus von ca.
0,4 entsprechen, auch bei 20� Bilddiagonale an die Auf-
lösungsgrenze des Gerätes.

Indikationen

Das SLO eignet sich zur Untersuchung von:
� Erkrankungen des hinteren Pols,
� neuroophthalmologischen Krankheiten, die zentrale
Skotome verursachen (18).

Die Vorteile der SLO-Perimetrie zeigen sich insbeson-
dere bei der genauen topographischen Korrelation
zentraler Skotome mit sichtbaren Veränderungen der
Netzhaut. Darüber hinaus erlaubt das Fundustracking
die Darstellung und Quantifizierung von sehr kleinen
Skotomen und ermöglicht eine gute Quantifizierung
und Flächenbestimmung von zentralen Skotomen ge-
rade auch bei Patienten mit unruhiger Fixation.
Die Befunde der SLO-Fundusperimetrie können von
großem klinischen Nutzen sein für:
� differenzialdiagnostische Überlegungen,
� Verlaufskontrollen,
� Therapieentscheidungen,
� zum Verständnis der vom Patienten geschilderten
Beschwerden,

� im Rahmen von Gutachten.

So lassen sich z.B. aus der genauen Formder Skotome –
wie im größeren Maßstab bei der Standardperimetrie
– Rückschlüsse auf die Lokalisation der Schädigung
ziehen. Bogenskotome, horizontale oder vertikale
Trenner oder aber deren Überschreitung durch die
Skotome, die Korrelation mit Fundusläsionen u.a. las-
sen sich mit der Fundusperimetrie auch bei kleinen
Skotomen nachweisen und als Hinweis auf den Schädi-
gungsort nutzen. Die relative Lage von Fixationsort
und Skotom zur zu behandelnden Pathologie und ehe-

maligen Fovea kann, z.B. bei der altersbedingten Ma-
kuladegeneration, entscheidend für dieWahl des opti-
malen Behandlungsverfahrens und -zeitpunktes sein.
Zeigen sich bei der Fundusperimetrie Hinweise auf ei-
nen funktionell stabilen Befund („steil begrenzte“ Sko-
tome, s.u.), mag Abwarten eine günstige Option sein,
während Hinweise auf eine Aktivität des Krankheits-
prozesses („flach begrenzte“ Skotome, s.u.) oder eine
Progression des funktionellen Befundes die Indikation
zur Therapie begünstigen.
Neben der klinischen Routine lässt sich das SLO auch
sehr gut in der klinischen Forschung einsetzen. Das
Verständnis pathophysiologischer Zusammenhänge
bei Makulaerkrankungen wird gefördert. Die funktio-
nellen Auswirkungen der Lasertherapie und derMaku-
lachirurgie lassen sich mit der SLO-Fundusperimetrie
sehr gut dokumentieren und verbessern das Verständ-
nis für die Wirkungsweise der verschiedenen Thera-
piearten (6, 14).
Einzelne Diagnosen und klinische Fragestellungen, bei
denen eine SLO-Fundusperimetrie sinnvoll ist, sind in
Tab. 14.1 kurz dargestellt. Sie werden im Anschluss an
die nun folgenden allgemeinen Hinweise zur Durch-
führung und Auswertung der SLO-Fundusperimetrie
noch ausführlicher besprochen.

Untersuchungsablauf

Das Prinzip der Fundusperimetrie wurde von der Fir-
ma Rodenstock, Hersteller des einzigen fundusperime-
triefähigen SLO (4, 23, 26), und von mehreren Arbeits-
gruppen (19, 27) in verschiedenen Programmen umge-
setzt. Nachteil einiger Lösungen ist, dass die Program-
me ganz bestimmte Graphikkarten benötigen, um den
akustooptischen Modulator anzusteuern und das
Netzhautbild zu speichern. Der Markt für Graphikkar-
ten ist sehr schnelllebig, sodass oft die Karten, für die
ein Programm geschrieben wurde, nicht mehr verfüg-
bar sind. Im Folgenden soll daher zunächst die Fundus-
perimetrie am Beispiel des Programms der Firma Ro-
denstock – jetzt Weco – erläutert werden. Einige der
vonAnwendern geschriebenen Programmebeinhalten
sehr interessante Ansätze und Lösungen. Sie werden
im Rahmen des Ausblicks auf weitere Entwicklungen
besprochen.
Neben der Untersuchung des Gesichtsfeldes und des
Fixationsortes sind mit dem SLO bei entsprechender
Stimuluswahl noch weitere psychophysische und an-
dere Funktionsuntersuchungen möglich. Es würde je-
doch den Rahmen dieses Beitrages sprengen, die Ana-
lyse der Lesesakkaden, die Visusprüfung, Anwendun-
gen in der Strabismologie und Elektrophysiologie zu
besprechen.

14 Fundusperimetrie mit dem Scanning-Laser-Ophthalmoskop
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Tabelle 14.1 Indikationen, Fragestellung und Empfehlungen zur Parameterauswahl bei der SLO-Fundusperimetrie

Indikation Stimulus-
größe*
(Goldmann)

Stimulus-
intensität (dB)

Fragestellung

AMD III (V) 0, 12, 20 Verlauf, Aktivität der CNV, Laser-,
OP-Indikation, Abschätzen des Thera-
pieeffektes

Makulaforamen II 0, 12 DD Pseudoforamen, postoperative
Restskotome

Netzhautdystrophie III, (I, V) 0, 12, 20 DD, Verlauf, Patientenaufklärung
Uveitis/Retinitis, Makulaödem III 0, 12, 20 Verlauf, Aktivität
Retinopathia solaris, Laserschaden u.a.
kleine Skotome

I, II, III** 0, 12 Objektivierung des Skotoms,
Abschätzen der Prognose, DD

traumatischer Makulaschaden III 0, 12, 20 DD, Dokumentation
Optikopathie, Störung der Sehbahn *** *** DD aufgrund der Form und Lage der

Skotome, Verlauf
unklare oder psychogene Sehstörung *** ***

zum Ausschluss ei-
nes Skotomes 20
oder 24 dB

SLO-Bildgebung unauffällig?
DD, Objektivierung angegebener
Skotome, Vergleich mit Befund der
Projektionsperimetrie, Simulation
aufdecken

Diskrepanz Visus – anatomischer Befund *** *** Beschwerden durch bisher unerkannte
Erkrankung, zentrale Gesichtsfeld-
insel

Diskrepanz Visus – Lesefähigkeit *** 0 (Absolutes) Skotom nahe bei Fixations-
bzw. Leseort, Ringskotom, zentrale
Insel

unruhige Fixation III oder V 0, 12, 20 Falls wegen sehr unruhiger Fixation
Projektionsperimetrie nicht möglich

* Bei Verwendung der Stimulusgröße Goldmann III oder V sollte die 40� Bilddiagonale, bei I und II 20� gewählt werden.
** Bei ausgeprägtem Laserschaden.
*** Je nach Diagnose und Ausmaß der Störung (z.B. III, 0, 12, 20 dB).

Wahl der Perimetriemethode

Abhängig von den zur Verfügung stehenden Program-
men ist eine Vielzahl von Untersuchungsabläufen
möglich. Programme, die von Forschergruppen entwi-
ckelt wurden (s. Ausblick), haben wegen der besonde-
ren Anforderung an die Hardware leider noch keine
weite Verbreitung gefunden. Ich möchte mich im Fol-
genden daher auf Empfehlungen für den Gebrauch des
Rodenstock Skotometrie Programms beschränken.
Der Untersuchungsablauf der statischen Perimetrie
wird entscheidend von denMöglichkeiten, den Befund
am Ende der Untersuchung darzustellen, beeinflusst.
Alle in einer Datei gespeicherten Stimuli werden am
Ende dem Fundusbild überlagert. Stimulusintensität,
Patientenantwort und Stimulusgröße werden dabei
für jeden Stimulus einzeln am Ort der Präsentation
durch Zahlen, Buchstaben bzw. Symbole unterschied-
licher Farbe und Größe kodiert. Werden nun in einer
Datei mehrere Stimulusintensitäten verwendet, ist der
Befundausdruck unübersichtlich und schwer lesbar,
geschweige denn auf einen Blick erfassbar.

Hybridperimetrie. In einer Datei, die als Befund ausge-
druckt werden soll, empfiehlt es sich daher sehr, nur

Stimuli einer Intensität und Größe zu verwenden. Der
Befundausdruck enthält dann nur grüne (entspre-
chend der Patientenantwort „gesehen“) und rote
(„nicht gesehen“) Punkte und gibt auf einen Blick die
Größe des Skotoms für diese Stimulusintensität und
-größe wieder (Abb. 14.2). Zeichnete man die Grenze
zwischen den gesehenen und nichtgesehenen Stimuli
ein, so ergäbe sich eine Linie, analog den Isopteren der
kinetischen Perimetrie. Man spricht daher von einer
Hybridperimetrie (3) oder „pseudokinetischer“ Peri-
metrie. Aus der Verteilung der Patientenantworten bei
statischer Stimuluspräsentation wird wie bei der kine-
tischen Perimetrie der Isopterenverlauf rekonstruiert.
Werden nun für ein Auge nicht nur eine, sondern 2
oder besser 3 Stimulusintensitäten nacheinander ge-
testet und in 2 bzw. 3 einzelnenDateien abgespeichert,
ergibt sich ein Ausdruck, der aus 2 oder 3 Fundusbil-
dern mit den überlagerten Patientenantworten bei
unterschiedlichen Stimulusparametern besteht
(Abb. 14.3, 14.4, 14.6). Aus ihnen kann dann leicht die
Größe der absoluten und relativen Skotome abgelesen
und bei Bedarf gemessen werden.
Die übersichtliche Befunddarstellung ist einer der
Hauptvorteile der Hybridperimetrie. Sie ist mit den
von Rodenstock gelieferten Programmen problemlos
möglich. Die Position jedes einzelnen Reizes ist – auch

Untersuchungsablauf
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Abb. 14.3a–f SLO-Bilder einer 74-jährigen Patientin mit
AMD.
a–c Erstvorstellung. Voller Visus, kleines relatives Skotom im

Bereich der klassischen CNV. Das Skotom ist „flach be-
grenzt“, da es für 20 dB (c) deutlich größer ist als für
12 dB (b). Das Skotom hat keine absoluten Anteile (a).

d–f 6 Wochen später. Der Visus ist auf 0,5 abgesunken. Das
relative Skotom für 20 dB (f) und 12dB (e) hat sich er-
heblich vergrößert. Im nasalen Anteil der CNV hat sich
nun auch ein kleines absolutes Skotom gebildet (d). Die
Fixation ist unverändert mäßig stabil am temporalen
Rand der CNV.

für Verlaufkontrollen – nicht kritisch. Die Präzision der
Perimetrie hängt in erster Linie von der Anzahl bzw.
Dichte der pro Stimulusintensität dargebotenen Reize
und andererseits von der Anzahl der getesteten Stimu-
lusintensitäten ab. Beide können während der Unter-
suchung der Mitarbeit des Patienten angepasst wer-
den.
Die Hybridperimetrie legt den Schwerpunkt auf eine
möglichst genaue Größenbestimmung der Skotome
(3), was ja die Stärke der räumlich sehr genauen SLO-
Fundusperimetrie ist. Sollte der genaue Schwellenwert
z.B. am Fixationsort von Interesse sein, kann die Hy-

bridperimetrie mit einer Schwellenwertbestimmung
an einzelnen Punkten kombiniert werden (s.u.).

Schwerpunkt der Hybridperimetrie: möglichst genaue
Größenbestimmung der Skotome.

Statische Schwellenbestimmung. Bei den automati-
schen Standardperimetern hat sich die statische
Schwellenwertperimetrie durchgesetzt. Auch mit dem
SLO ist eine Bestimmung der Empfindlichkeitsschwel-
le möglich und ist in mehreren Programmen als auto-

a

b

c

d

e

f
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Abb. 14.4a–c Frühstadium der Stargardt-Makuladystrophie.
a Großes absolutes Ringskotom bei einem Visus von 0,8
durch Erhalt der zentralen Gesichtsfeldinsel (stabiler Fixa-
tionsort).

b Die Insel ist für Stimuli III 20 dB nicht mehr vorhanden. Eine
genaue Schwellenwertbestimmung am Fixationsort ergab
eine Reduktion auf 16 dB. Zur Peripherie hin ist das Ring-
skotom „mäßig flach begrenzt“, da es für 20 dB etwas grö-
ßer ist als für 0 dB.

c In der vergrößerten Sicht mit der 20�-Bilddiagonalen und
dem kleinsten Stimulus Goldmann I lässt sich der Durch-
messer der kleinen zentralen Insel genau bestimmen (1,0�).

matischer Algorithmus implementiert (19). Die rein
manuelle Software von Rodenstock kann begrenzt
auch zur Schwellenwertbestimmung selektierter
Netzhautorte herangezogen werden (4). Problema-
tisch – auch bei den automatischen Programmen – ist
jedoch, für eine Schwelle immer denselben Netzhau-
tort zu prüfen, insbesondere bei Patienten mit unruhi-
ger Fixation. Auch ist der bei der Schwellenbestim-
mung nach fast jeder Reizdarbietung notwendige
Wechsel der Stimulusintensität im Rodenstock Pro-
gramm mühsam und eine Darstellung des Befundes
nur mit Kniffen für die Schwellenwertbestimmung ge-
eignet.
Die statische Schwellenwertperimetrie legt Wert auf
eine genaue Bestimmung der Skotomtiefe und erkauft

Abb. 14.5 Sonnenretinopathie als Beispiel für die räumliche
Präzision der SLO-Fundusperimetrie. Der anguläre Durchmes-
ser der Sonne entspricht ungefähr der Goldmann Größe III
(0,43�). Mit kleinen Stimuli (Goldmann I) und 20� Bilddiagona-
le lassen sich die winzigen Skotome einer Sonnenretinopathie

a

b

c

und die – in diesem Beispiel – partielle Erholung der Netzhaut-
funktion darstellen. Bei Erstvorstellung 1 Woche nach der Ex-
position betrug der Skotomdurchmesser 1,3� und nahm inner-
halb von 6 Monaten auf 0,4� ab. Der Visus war nur minimal re-
duziert und stieg in dieser Zeit von 0,8 auf 1,0 an.

sich dies durch eine geringere räumliche Auflösung, da
nur eine begrenzte Anzahl von Netzhautorten geprüft
werden kann. Damitwird auf eine der Stärken der SLO-
Fundusperimetrie verzichtet, nämlich auf die mit dem
„Tracking“ erreichte hohe räumliche Präzision.

Statische Schwellenwertperimetrie: Genaue Bestim-
mung der Skotomtiefe auf Kosten der räumlichen Auf-
lösung.

Kinetische Perimetrie. Gegenüber der Hybridperime-
trie ist die kinetische Perimetrie (17) deutlich zeitspa-
render, solange der Patient einigermaßen ruhig fixiert.
Das Skotometrie-Programm von Rodenstock bietet ne-

Untersuchungsablauf
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ben der statischen Stimuluspräsentation auch die ki-
netische Perimetrie an, hat hier allerdings keine Mög-
lichkeiten des Fundustracking. Es verzichtet somit lei-
der auf einen der beiden Grundpfeiler der SLO-Fun-
dusperimetrie und ist daher nur bei Patientenmit sehr
ruhiger Fixation sinnvoll einsetzbar.

Manuelle Perimetrie. Als manuelle Perimetrie ist die
Fundusperimetrie natürlich für den Untersucher zeit-
aufwändig und anspruchsvoll. Solange aber kein ver-
lässliches vollautomatisches Fundustracking verfüg-
bar ist, muss der Untersucher bei jedem Stimulus die
Augenstellung markieren bzw. den Vorschlag der Au-
tomatik bestätigen. Gegenüber der automatischen Pe-
rimetrie, bei der ein vor Beginn der Untersuchung fest-
gelegtes Raster an Stimuluspositionen abgefragt wird,
hat die manuelle Perimetrie den Vorteil, dass die Sti-
mulusdichte und -lokalisation an die bisherigen Pa-
tientenantworten, d.h. die im Laufe der Untersuchung
gefundenen Skotomgrenzen, die Patientenmitarbeit
und sein Fixationsverhalten angepasst werden kön-
nen. Sie ist somit keineswegs von Nachteil.

Manuelle Perimetrie: Stimulusdichte und -lokalisation
kann an die Patientenmitarbeit, das Fixationsverhalten
und die im Laufe der Untersuchung gefundenen Sko-
tomgrenzen angepasst werden.

Untersuchung

Bevor mit der Untersuchung oder den Vorbereitungen
begonnenwird, sollte das Verfahren dem Patienten er-
klärt werden.Warumwird die Untersuchung durchge-
führt? Wie wird sie durchgeführt? Wie lange dauert
sie? Der Patient sollte wissen, warum es wichtig ist,
den Kopfmöglichst ruhig zu halten, dass er Pausen ein-
legen kann, dass das Bild, das er sieht, im Laufe der Un-
tersuchung „verschwimmen kann“ (Adaptation), seine
Antworten aber dennoch gut auszuwerten sind.

Vorbereitung. Obwohl unter günstigen Bedingungen
auch mit enger Pupille sehr schöne Fundusbilder mit
demSLO gewonnenwerden können, empfiehlt sich die
Mydriasis zur Fundusperimetrie, da kleine Kopfbewe-
gungen nicht gleich zum Verlust der Fundusschicht
führen. Anders als bei Kugelperimetern führt die My-
driasis beim SLO nicht zur Verschlechterung der opti-
schen Abbildung des Stimulus auf der Netzhaut und ist
daher problemlos. Vermiedenwerdenmuss allerdings,
die Perimetrie imAnschluss an eine Angiographie oder
Fundusphotographie durchzuführen, da der Patient
durch die hohen Lichtintensitäten lange Zeit geblendet
ist.
Obwohl das nicht untersuchte Auge die Stimuli nicht
sehen kann, sollte es lichtdicht abgedeckt werden. Die
Kopfstütze wird so justiert, dass sich das zu untersu-

chende Auge auf Höhe der Mittenmarkierung der Hö-
henverstellung des SLO-Kopfes befindet. Die Höhe des
SLO-Tisches und die Position des fest stehenden Pa-
tientenhockers sollten so gewählt werden, dass der Pa-
tient möglichst bequem, entspannt und ermüdungs-
frei am SLO sitzt. Neben der besseren Konzentration
auf die Perimetrie wird damit auch erreicht, dass der
Kopf des Patientenmöglichst ruhig bleibt und soweni-
ger Korrekturen des SLO zum Erhalt des Fundusbildes
notwendig werden. Die Perimetrie findet im abgedun-
kelten Raum statt. Insbesondere muss darauf geachtet
werden, dass der Patient nicht durch Lichtquellen
(Computermonitore!) gestört wird.
Bevor mit der eigentlichen Perimetrie begonnen wer-
den kann, ist die Einstellung eines möglichst guten
Netzhautbildes notwendig. Dazu wird der Knoten-
punkt des abtastenden Laserstrahles durch Verstellen
des SLO-Kopfes in 3 Ebenen (horizontal, vertikal und
Abstand) in die Pupillenmitte gebracht. Meist wird da-
zu in abgedunkeltem Raum der He-Ne-Laser hell ge-
schaltet und sein Leuchtfeld auf dem Gesicht des Pa-
tienten beobachtet, während der SLO-Kopf optimal
positioniert wird. Alternativ kann auch ohne He-Ne-
Licht bei eingeschaltetem IR-Laser auf dem Monitor
das Aufleuchten der Pupille beobachtet werden, wenn
das SLOweit vomAuge entfernt ist. Währendman nun
das SLO dem Patienten nähert, wird es horizontal und
vertikal so verstellt, dass die aufleuchtende Pupille im-
mer mittig auf dem Monitor bleibt, bis im optimalen
Abstand nicht nur die Pupille aufleuchtet, sondern die
gesamte zentrale Netzhaut das Monitorbild füllt.
Die Wahl der optimalen Blende ist vom Grad der Me-
dientrübung und damit in der Regel vom Alter des Pa-
tienten abhängig. Bei klarenMedien liefert die kleinste
konfokale Blende das kontrastreichste Bild. Allerdings
ist mit ihr auch die Refraktionseinstellung am kri-
tischsten und muss genau vorgenommen werden, wie
auch die Positionierung des SLO-Kopfes, um eine
gleichmäßige Fundushelligkeit zu erreichen. Bei zu-
nehmender Trübung derMedien sind größere Blenden
zuwählen. Ametropien solltenmit der Refraktionskor-
rektur des SLO ausgeglichen werden und nicht mit
Brillengläsern, die störende Reflexe erzeugen können.
Kontaktlinsen sind für die Dauer der Untersuchung für
den Patienten u.U. unangenehm.
In den meisten Fällen sollte die Bilddiagonale auf 40�

eingestellt sein. Nur bei kleinen Skotomen, die mit der
Stimulusgröße Goldmann II oder I (s.u.) bestimmt
werden (z.B.Makulaforamen, Laser- oder Sonnenscha-
den der Fovea), kann wahlweise der vergrößerte Aus-
schnitt mit 20�Diagonale verwendet werden. Die Posi-
tion der Fixationsmarke sollte so gewählt werden, dass
das zu erwartende Skotom auf dem Monitor gut dar-
stellbar ist und gleichzeitig eine markante Fundus-
struktur als Trackingreferenz in den inneren 2/3 desMo-
nitors sichtbar ist. So ist sichergestellt, dass bei Augen-
bewegungen die Netzhautreferenz nicht gleich vom
Monitorbild verschwindet und bei denmeisten Stimu-
luspräsentationen zur Verfügung steht.
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Stimulusparameter. Die Wahl der Stimulusgröße und
-intensität hängt entscheidend von Größe und Tiefe
des Skotoms ab und sollte daher für jeden Patienten in-
dividuell getroffenwerden. Auf der anderen Seite ist es
sinnvoll, sich auf wenige Standardstimuli zu beschrän-
ken, damit Befunde verschiedener Patienten bzw. Au-
gen vergleichbar sind. Insbesondere bei Verlaufsunter-
suchungen bei einem Auge müssen dieselben Stimu-
lusparameter verwendet werden, wenn ein quantitati-
ver Befundvergleich gewünscht ist.
Die Stimulusgröße Goldmann III (0,43� Durchmesser)
hat sich als guter Kompromiss zwischen guter räumli-
cher Auflösung (Präzision) und guter Sichtbarkeit am
Rande großer Skotome herausgestellt. Sollen kleine
Ausfälle oder Skotomgrenzen mit hoher Genauigkeit
bestimmtwerden, empfiehlt sich die Größe Goldmann
II (0,21�) oder I, z.B. beiMakulaforamina, Laserläsionen
oder der Retinopathia solaris.
Die Stimulusgröße Goldmann V (1, 6�) sollte herange-
zogen werden, wenn der Patient die Marke III bei ma-
ximaler Intensität (fast) nicht sieht. Wegen der Aus-
dehnung des Stimulus, er entspricht ca. 1/2– 1/3 des Pa-
pillendurchmessers, können kleine Skotome gar nicht
und Skotomgrenzen nur weniger genau bestimmt
werden. Bei einigen Patienten ist es aber die einzige
Marke, die erkannt wird. Sie eignet sich auch, um in
großflächigen Skotomen nach Restinseln zu suchen. Ist
eine gefunden, kann diese dann bei Bedarf mit der
Marke III genauer lokalisiert und vermessen werden.
Die Stimulusintensität kann im Rodenstock-Skotome-
trie-Programm in 1dB-Schritten gewählt werden. Je-
doch macht es bei der Hybridperimetrie keinen Sinn,
die Skotomgrenzen in 1dB- oder 2dB-Schritten zu be-
stimmen. Vielmehr bietet sich an, die Größe des abso-
luten Skotommit dem hellsten Stimulus (0 dB) und die
Größe des relativen Skotommit einer schwellennahen
Intensität (z.B. 20dB oder 24dB) und einer mittleren
(12dB) zu vermessen. Die Stimulusdauer ist mit 200
ms fest vorgegeben. Sie braucht und kann vomAnwen-
der nicht geändert werden. Das manuelle „Fundustra-
cking“ sollte eingeschaltet sein. Das automatische
„Tracking“ das immer eine manuelle Bestätigung
braucht, bringt keinen Geschwindigkeitsvorteil.

Strategie. Da eine Untersuchung eines Auges mit 3 Sti-
mulusintensitäten und mittlerer Stimulusanzahl (ca.
100 pro Datei) insbesondere bei unruhiger Fixation
oder häufigen Kopfbewegungen, d.h. Bildverlusten,
schnell 20 Minuten dauern kann und damit die kon-
zentrierte Mitarbeit des Patienten leidet, ist eine effi-
ziente Strategie notwendig. Ziel ist es, mit möglichst
wenig Einzelreizen ein genaues Bild der absoluten und
relativen Gesichtsfeldausfälle zu erhalten. Die Redun-
danz, d.h. das wiederholte Prüfen des gleichen Netz-
hautbereichs sollte auf das Maß reduziert werden, das
notwendig ist, um einen Eindruck von der Zuverlässig-
keit der Patientenantworten zu bekommen. Es ist
meist erstaunlich, wie gut reproduzierbar die Angaben
des Patienten sind.

Ergibt sich aus dem klinischen Befund oder der Lage
des Fixationsortes (entfernt von der Fovea) der Ver-
dacht auf ausgedehnte, tiefe Skotome, ist es sinnvoll,
die Fundusperimetrie mit dem hellsten Stimulus zu
beginnen, z.B. III/0 dB. Hat man dann das oder die ab-
soluten Skotome ausgemessen, brauchtman im nächs-
ten Schritt mit reduzierter Stimulusintensität (z.B.
III/12 dB) den Stimulus nur noch in den Netzhautberei-
chen zu präsentieren, in denen der hellere Stimulus
gesehen wurde. Zeigen sich bei mittlerer Intensität
noch größere Areale ohne Ausfälle, kann dort anschlie-
ßend noch mit niedriger Reizstärke (z.B. III/20 dB) un-
tersuchtwerden. Bei dieser Strategie, mit absteigender
Stimulusintensität zu prüfen, brauchen einmal gefun-
dene Skotome nicht mit einer weiteren Stimulusstärke
geprüft werden, da in ihnen die dunkleren Reize ohne-
hin nicht gesehen werden. Sie ist am effektivsten bei
Patienten mit großen, absoluten Skotomen.

Bei Verdacht auf ausgedehnte, tiefe Skotome: mit hells-
ter Stimulusintensität beginnen.
Bei Verdacht auf kleine, relative Skotome: mit gerings-
ter Stimulusintensität beginnen.

Besteht hingegen der klinische Verdacht auf kleine, re-
lative Skotome, sollte zuerst mit der geringsten Stimu-
lusintensität untersucht werden (z.B. III/20 dB oder
24dB bei jungen Patienten). Damit findet man die ma-
ximale Ausdehnung der relativen Skotome. Anschlie-
ßend kannman sich bei der Untersuchungmit den hö-
heren Stimulusintensitäten (12 und 0dB) auf diese
Skotome beschränken (Abb. 14.6).

Durchführung. Zunächst sollten dem Patienten einige
Reizemitmaximaler Intensität außerhalb der Skotome
an verschiedenen Netzhautorten dargeboten werden,
um ihm so die Untersuchung zu erklären. Damit die
„Trainingsreize“ nachher im Befund nicht auftauchen,
können die Patientenantworten jeweils „verworfen“
(s.u.) werden.
Hinweise auf die zu erwartende Lage der Skotome kön-
nen sich ergeben aus:
� dem anatomisch-pathologischen Netzhaut- oder Pa-
pillenbefund,

� dem Fixationsort,
� anderen klinischen Befunden,
� aus den Symptomen, die der Patient schildert,
� aus den auf der Amslerkarte skizzierten subjektiven
Ausfällen.

Wird bei der Suche nach Skotomen ein Reiz vom Pa-
tienten nicht beantwortet, ist durchWiederholung des
Reizes zu prüfen, ob es sich um eine falsch negative
Antwort oder den Teil eines Skotoms handelt. Im zwei-
ten Fall ist dann die Grenze des Skotoms zu finden. Da-
zu empfiehlt es sich, entlang der Horizontalen, Verti-
kalen und in den 4 schrägen Richtungen Stimuli zu-
nächst in einigen Grad Abstand darzubieten. Die so
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Abb. 14.6a–c SLO-Bilder einer 55-jährigen Patientin mit
AMD, Fundus flavimaculatus und Offenwinkelglaukom. Akute
Visusminderung auf 0,2 am rechten Auge.
a Ein absolutes Bogenskotom zieht bis an die Fovea.
b Das relative Skotom ist nicht nur etwas breiter, sondern
zieht auch bis über die Mittellinie in die obere Netzhaut-
hälfte. Es ist daher nicht eine Fortsetzung des Bogensko-
toms, sondern im Bereich der Fixation durch eine subfovea-
le CNV verursacht.

c Am linken Auge ist trotz eines Visus von 0,6 die Lesefähig-
keit durch zwei den Fixations- und Leseort umspannende
Bogenskotome eingeschränkt.

gewonnene grobe Skotomgrenze wird dann durch Sti-
muli, die jeweils ungefähr mittig zwischen dem gese-
henen und nicht gesehen Reizen plaziert werden, be-
liebig verfeinert. Alternativ können die Grenzen grö-
ßerer Skotome auch im Zickzack abgefahren werden.
Mit dem Bestimmen der Grenze eines Skotoms ist die
Fundusperimetrie jedoch in der Regel nicht beendet.

Es sollte im Bereich des Skotoms nach Restinseln und
außerhalb auch nach weiteren Skotomen gesucht wer-
den.
Für die Aussagekraft der Perimetrie ist eine gleichmä-
ßige Verteilung der Stimuli nicht notwendig. Vielmehr
sollten sich die Stimuli dort häufen, wo die genaue La-
ge der Skotome funktionell von Bedeutung ist, d.h. in
der Regel im Bereich des Fixations-bzw. Leseortes, da
Änderungen in diesem Bereich sich am ehesten auf die
Beschwerden des Patienten und die Lesefähigkeit aus-
wirken. Für den Großteil der Fundusperimetrie ist das
Kreuz die geeignete Fixationsmarke. Soll im Bereich
des Fixationsortes untersucht werden, ist statt des ein-
fachen Kreuzes die Darstellung von 4 imQuadrat ange-
ordneten Kreuzen zu wählen, da sie die Empfindlich-
keitsschwelle am Fixationsort nicht beeinträchtigt.

Ganz entscheidend für die Bildqualität ist die optimale
Position des SLO vor dem Auge.

Wie bei jeder Perimetrie ist es wichtig, die Aufmerk-
samkeit des Patienten während der gesamten Unter-
suchung zu erhalten. Man beachte, dass neben falsch
positiven auch falsch negative Antworten möglich
sind.
Während der Untersuchung muss gelegentlich durch
Verstellen des SLO das Fundusbild optimiert werden.
Am Ende der Untersuchung, die für eine Stimulusin-
tensität 5–10 Minuten dauern sollte, kann dann bei
der Aufnahme des auf Festplatte zu speichernden Ab-
schlussbildes auch die Intensität des Infrarotlasers er-
höhtwerden, umdie Bildqualität zu verbessern. Da der
letzte Stimulus immer als „gesehen“ dargestellt wird,
sollte der letzte Stimulus in einem Netzhautareal dar-
geboten werden, in dem zuvor schon viele Stimuli er-
kannt wurden.

In der Kinderophthalmologie sind für die Untersuchung
mit dem SLO Geduld und Improvisation gefragt!

Wie häufig in der Kinderophthalmologie sind Geduld
und Improvisation gefragt. Manch neugieriger Säug-
ling kann in „Fliegerhaltung“ vor das SLO gebracht
werden, um seine Netzhaut zu betrachten oder sogar
die Fixation zu beurteilen. 3- bis 6-Jährige können
zwar schon alleine vor dem Gerät knien, doch ist eine
formale Perimetrie noch nicht möglich. Dennoch kann
das Fixationsverhalten beurteilt werden und grobe An-
gaben zu Skotomen gemacht werden, z.B. indem das
Fixationskreuz schnell verschoben und beurteilt wird,
in welchemNetzhautorten das Kreuzwieder gefunden
werden kann (s. Simulation). Alternativ können bei
ausgeschaltetem Tracking Stimuli dargeboten werden
und der Patient soll zum kurz aufleuchtenden Licht
hinschauen.
Ab dem 6. bis 8. Lebensjahr können Kinder am SLOmit
Geduld und Pausen meist wie Erwachsene untersucht

a

b

c
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werden. Allerdings sind die Schwellenangaben und
Normwerte weniger verlässlich und reproduzierbar.
Auch ist eine größere Streuung der Fixation in diesem
Alter normal.

Bei unruhiger Fixation: „Schrotschuss“-Technik: Die Be-
wegung des Fundus wird zur Streuung der Stimuli ge-
nutzt.

Die Untersuchung eines Patienten mit unruhiger Fixa-
tion ist für beide – Untersucher und Patient – sehr an-
strengend. Äußerst mühsam und oft vergeblich ist der
Versuch, mit der Maus den Fundusbewegungen zu fol-
gen, um einen bestimmten Netzhautort zu prüfen. Ele-
ganter ist es, in diesen Situationen eine „Schrot-
schuss“-Technik anzuwenden und die Bewegungen
des Fundus zur Steuung der Stimuli zu nutzen: Der Sti-
mulus wird wiederholt an derselben Bildschirmpositi-
on dargeboten. Durch die Augenbewegungen werden
dadurch immer wieder andere Netzhautorte geprüft.
Zehn Stimuli in der Nähe des gewünschten Ortes zu
testen, ist meist aussagekräftiger als mit demselben
Zeitaufwand zu warten, um den gewünschten Ort mit
einem Stimulus genau zu treffen.
Ist ein Bereich dann ausreichend untersucht, wird der
Stimulus in gleicher Weise in anderen Netzhautberei-
chen dargeboten. Auf das Kennzeichen der Netzhaut-
referenz nach jeder Stimuluspräsentation kann dabei
natürlich nicht verzichtet werden.

Auswertung

Die Befunde der Fundusperimetrie werden ausge-
druckt als Schwarzweiß-Bild des Fundus, dem alle in
einer Datei gespeicherten Stimuli überlagert werden.
Dabei kodieren für jeden einzelnen Reiz das gedruckte
Symbol, bzw. Buchstabe, seine Farbe undGröße die Sti-
mulusparameter und Patientenantwort. Dieser Aus-
druck wird schnell unübersichtlich, wenn in einer Da-
tei mehrere verschiedene Stimulusparameter verwen-
det werden. Wir verwenden daher je Datei und damit
Befundbild immer nur eine Parameterkombination, le-
sen die Stimulusdatei (*.f00) in ein makrofähiges Bild-
verarbeitungsprogramm ein, das dann die hier gezeig-
ten Bilder ausdruckt.
Befundbilder mit verschiedenen Stimulusparametern
oder Fundusausschnitten, die während einer Untersu-
chung erhoben werden, drucken wir zusammen mit
den in einerDatenbank abgelegten Patientendaten, kli-
nischen Angaben und der Beurteilung als Gesamtbe-
fund aus.

Beurteilung des Befundes. Bei der Beurteilung des Be-
fundes sollte zunächst die Lage und Streuung der Fixa-
tionsorte beachtet werden:
� Ist die Fixation foveal?

Abb. 14.7 Der retinale Fixationsort kann aus verschiedenen
Gründen vom Leseort abweichen. Bei diesem Patienten mit ei-
nem Narbenstadium bei AMD liegt der Leseort für relativ klei-
nen Text (3-fache Vergrößerung) möglichst nahe an der ehe-
maligen Fovea (gelber Kreis), umgeben von 2 absoluten Skoto-
men. Größerer Text kann hier nicht gelesen werden, da dann
nur einzelne Buchstaben von der Netzhaut gesehen werden
können. Der Patient bevorzugt dann einen Leseort temporal
oberhalb der Narben. Dort liegt auch sein sehr unruhiger Fixa-
tionsort, den er wählte, damit das Fixationskreuz nicht bei
jeder Augenbewegung im Skotom verschwindet.

� Bezug zu absoluten und relativen Skotomen
� Bezug zu Fundusstrukturen (z.B. CNV)
� Ist eine Beeinträchtigung des Fixationsortes durch
eine geplante Therapie (z.B. Lasertherapie) zu er-
warten?

Meist wird bei skotombedingt verloren gegangener
zentraler Fixation ein retinales Fixationsareal oberhalb
(mittig, rechts- oder links-oberhalb) des Skotomes ge-
wählt. Aus des Sicht des Patienten verschiebt sich so
sein Gesichtsfeldausfall nach oben und das freie Feld
liegt unten, wo er mit den Händen arbeitet und Hin-
dernisse am Boden sehen muss. Nur bei extrem asym-
metrischen Skotomen sieht man gelegentlich ein reti-
nales Fixationsareal unterhalb des Skotomes.
Meist stimmt das bei der Fundusperimetrie genutzte
Fixationsareal mit dem Leseort und den Ort des besten
Visus überein. In Einzelfällen können diese aber vonei-
nander abweichen (Abb. 14.7). Geprüft werden kann
dies durch Präsentation eines Einzeloptotypen,Wortes
oder Textes mit dem Programm „Visumetrie“. Die häu-
figste Situation ist die einer kleinen zentralen Insel in
einem Zentralskotom bei areolärer Atrophie bei AMD
oder der Stargardt-Makuladystrophie (Abb. 14.4). Die
zentrale Insel ist für das Erkennen des Fixationskreu-
zes und Einzeloptotypen geeignet, für das Lesen gan-
zer Wörter und Texte ist das im Zentrum verbleibende
Gesichtsfeld mit meist �2� Durchmesser zu be-
schränkt, sodass zum Lesen ein Netzhautort oberhalb
des Skotomes genutzt wird.
Ist die Fixationswolke zu einer Seite hin durch eine ge-
rade Linie begrenzt, so deutet dies darauf hin, dass die
Netzhautreferenz zu sehr am Bildrand gelegen hat, bei
unruhiger Fixation manchmal mit dem Referenzkreuz
nicht erreicht werden konnte und die jeweiligen Sti-
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muli nicht verworfen wurden. Welche Stimuli daher
nicht ganz am richtigen Ort dargestellt sind, lässt sich
aber im Nachhinein nicht aus dem Befundbild heraus-
lesen.
Die Skotome können beurteilt werden nach ihrer Lage
bezüglich der Fixation, Fovea und Fundusläsion. Die
Form der Skotome kann bei unklaren Befunden Auf-
schluss geben über die Genese der Störung (horizonta-
le, vertikale Trenner, nervenfaserbündelförmig, Korre-
lationmit Fundusläsionen). Bei Bedarf können die Sko-
tome auch vermessen werden.
Ein besonders wichtiger Aspekt ist der Vergleich der
Skotomgrößen für unterschiedliche Stimulusintensi-
täten, d.h. wie dicht liegen die Isopteren beieinander?
Sind die Skotome für dunklere Stimuli deutlich größer
als für helle, sind die Skotome also „flach begrenzt“
(Abb. 14.3), spricht dies eher für einen aktiven retina-
len Prozess, da z.B. im Bereich von Exsudationen zu-
nächst relative Skotome auftreten, die sich im Laufe
von Wochen in absolute Skotome entwickeln oder im
Falle einer Resorption erholen. Sind auf der anderen
Seite hingegen die Skotomgrenzen für verschiedene
Intensitäten ähnlich („steil begrenzt“), spricht dies
eher für einen abgelaufenen Prozess, ein Narbenstadi-
um oder Atrophie.

Ergebnisse der Fundusperimetrie

Im Folgenden sollen einige typische Befunde verschie-
dener Diagnosen und Fragestellungen vorgestellt und
jeweils die klinische Relevanz der SLO-Fundusperime-
trie erläutert werden. In Tab. 14.1 sind Empfehlungen
zur Durchführung der Untersuchung zusammenge-
fasst.

Altersbezogene Makuladegeneration

Die altersbezogene Makuladegeneration (AMD) stellt
klinisch selten ein differenzialdiagnostisches Problem
dar. Die SLO-Fundusperimetrie ist vielmehr sehr hilf-
reich bei der Frage ob, wann und wie eine Therapie bei
der exsudativen AMD durchgeführt werden sollte.
Die genaue Dokumentation der relativen und absolu-
ten Skotome sowie des Fixationsortes stellt neben dem
(Lese-) Visus und der Amslerkarte einen wertvollen
funktionellen Parameter für die Verlaufskontrolle dar
(Abb. 14.3). Zeigt sich über Wochen eine Zunahme der
Skotome, so sollte eher eine Therapie erwogenwerden
als bei stabilen Befunden. Da Visusverlust und Skoto-
me nicht immer gleichzeitig fortschreiten, stellt die
SLO-Fundusperimetrie eine sinnvolle Ergänzung der
klinischen Untersuchung dar. In einigen Fällen kann
sich ein ausgeprägtes Fortschreiten der Skotome ohne
Visusabnahme zeigen, eine Situation, in der unter Um-
ständen eine Therapie erwogen werden sollte.

Auch ohne den Verlauf der SLO-Befunde zu kennen,
lassen sich Aussagen über die Aktivität einer CNV ma-
chen. Frische Neovaskularisationen mit Exsudationen
verursachen relative Skotome (Abb. 14.3b, 14.6b). Ab-
solute Skotome entwickeln sich erst später (22). Zeigt
sich daher bei einemPatienten ein eher kleines absolu-
tes Skotom, das von einem großen relativen Skotom
umgeben ist, deutet dies auf einen frischen Prozessmit
Aktivität hin (Abb. 14.3a–c). Liegen die Grenzen des
relativen und absoluten Skotoms nahe beieinander,
spricht dies eher für ein beginnendes Narbenstadium
bzw. Atrophie, und eine Therapie erscheint nicht er-
folgversprechend.
Setzt man Größe und Lage des absoluten Skotomes so-
wie den Fixation- bzw. Leseort des Patienten in Bezug
zur zu behandelnden CNV, lässt sich der Schaden, den
die Therapie verursachen kann, abschätzen (6, 14, 21,
22). Bei absoluten Skotomen, die kleiner als die CNV
sind, ist zu erwarten, dass durch eine Laserkoagulation
oder CNV- Exzision das absolute Skotom größer wird.
Liegt der Fixations- bzw. Leseort auf der CNV, wird der
Patient diesen verlieren. Was durch die beiden Thera-
pien gewonnen werden kann, ist eine Stabilisierung
des Befundes, die sich fundusperimetrisch in erster Li-
nie in einer Reduktion des relativen Skotoms zeigt.
Liegt der Fixationsort vor der Therapie außerhalb der
CNV, wird der Patient diesen Fixationsort wahrschein-
lich behalten.
Welchen Effekt die Makulatranslokation und die pho-
todynamische Therapie auf die Befunde der SLO-Fun-
dusperimetrie haben, ist bisher nurwenig beschrieben
(1).

Makulaforamina

Bei einigen Patienten dehnt sich das absolute Skotom,
das immer im Bereich eines durchgreifenden Fora-
mens zu finden ist, auf den Randbereich aus. Meist fin-
det sich dort jedoch ein relatives Skotom, das imMedi-
an den doppelten Foramendurchmesser hat (11, 24).
Differenzialdiagnostisch lassen sich Pseudoforamina,
die kein absolutes Skotomhaben, eindeutig von durch-
greifenden Foramina trennen (9). Postoperativ wird
meist nicht nur ein anatomischer Verschluss des Fora-
mens, sondern auch eine Auflösung des absoluten Sko-
toms beobachtet (8, 25). Allerdings zeigten sich in ei-
ner Serie von 100 konsekutiven Patienten bei 50%
neue,meist kleine, z.T. bogenförmige Skotome amhin-
teren Pol (8).

Netzhautdystrophie

Die Stargardt-Makuladystrophie stellt in den Frühsta-
dien häufig ein diagnostisches Problem dar. Das SLO
kann hier die typischen Fundusveränderungen früher
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und deutlicher zeigen als sie biomikroskopisch sicht-
bar werden (Abb. 14.4). Darüber hinaus zeigt sich im
Verlauf ein typisches Muster der Gesichtsfeldausfälle
(5, 13, 20). Bei symptomatischen Patienten zeigt sich
zunächst ein absolutes Ringskotom um die Fovea. Da-
her haben die Patienten meist Leseprobleme bei gu-
tem Visus. Das Skotom ist zur Peripherie hin flach be-
grenzt und nimmt auch dort im Laufe der nächsten
Monate und Jahre unter Erhalt einer guten Foveafunk-
tion zu. Wenn das absolute Ringskotom ca. doppelten
Papillendurchmesser hat, kommt es zur Verschlechte-
rung der Funktion auf der zentralen Insel, der Visus
sinkt auf 0,3–0,5 ab und der Patient wechselt schließ-
lich zwischen einer zentralen und einer peripheren Fi-
xation. Geht die Funktion auf der Insel ganz verloren,
sinkt der Visus auf 0,2 oder weniger und das Zentral-
skotom nimmt nach peripher noch etwas an Größe zu
und wird steiler begrenzt (areoläre Atrophie) (5).
Im Gegensatz dazu finden sich im Frühstadium der
Best’schen und auch der pseudovitelliformen Makula-
dystrophie nur kleine und relative Ausfälle annähernd
zentral auf den sichtbaren Läsionen.
Der Fixationsort bei Makuladystrophien mit Zentral-
skotomen liegt aus bisher unbekannten Gründen oft
relativweit entfernt von der Grenze der absoluten Sko-
tome (Abb. 14.2b), während die Fixation bei der AMD
und bei Makulaforamina meist am Rande der absolu-
ten Skotome liegt (20).
Bei tapetoretinalen Dystrophien ist die zentrale Fixati-
on meist lange erhalten. Der Vorteil der Fundusperi-
metrie liegt hier in erster Linie bei der gut möglichen
anatomisch-funktionellen Korrelation.

Uveitis

Solange der Funduseinblick nicht zu sehr beeinträchtig
ist, erlaubt die Fundusperimetrie eine gute Verlaufs-
kontrolle bei einer Uveitis oder Retinitis, die, anders als
der Visus, nicht nur einen Netzhautort testet, sondern
auch das flächige Ausmaß der Funktionsminderung er-
fasst.

Erkrankungen des Sehnerven und der
Sehbahn

Bei kleinen Gesichtsfeldausfällen oder Patienten mit
unruhiger Fixation kann die SLO-Fundusperimetrie
helfen, die genaue Form von Skotomen zu erkennen
und somit ggf. den Sehnerv, das Chiasma oder die wei-
tere Sehbahn als Ort der Schädigung zu erkennen (18).
Auch lassen sich beim Glaukom kleine Gesichtsfeld-
ausfälle erfassen (26) (Abb. 14.6).

Winzige Skotome

Die Sonnenretinopathie (7) und andere Retinopathien
(28) verursachen z.T. winzige Skotome, die der Projek-
tionsperimetrie entgehen können. Durch die Korrektur
der Stimulusposition mit der Augenposition zum Zeit-
punkt jeder Präsentation ist mit dem SLO eine sonst
unerreichbare Präzision möglich (Abb. 14.5). Unter gu-
ten Bedingungen lassen sich Skotomgrenzen mit einer
Genauigkeit von ca. 0,2� darstellen. Dies ist zu verglei-
chen mit der spontanen Fixationsunruhe gesunder
Probanden von 0,5–1�.

Unklare und psychogene Sehstörung

Bei unklaren oder V.a. psychogene Sehstörungen kann
das SLO helfen, Erkrankungen des hinteren Pols aufzu-
decken, die der klinischen Diagnostik unter Umstän-
den entgehen können und Simulanten zu überführen.
Zu den Erkrankungen, bei deren Aufdeckung das SLO
hilfreich sein kann, gehören die Frühformen derMaku-
ladystrophien, insbesondere der M. Stargardt, der früh
ein typisches Fundusbild und ein Ringskotom am SLO
zeigt (s.o., Abb. 14.4). Ein Mikrostrabismus mit Identi-
tät zeigt sich im Fixationsverhalten. Auch dezente fo-
veale Staphylome, die zu einer leichten Visusminde-
rung führen können, lassen sich bei der Bildgebungmit
dem SLO erkennen, wenn mit kleiner konfokaler Blen-
de die Refraktionskorrektur geändert („durchgefah-
ren“) wird und Netzhautareale unterschiedlicher Tiefe
bei verschieden Refraktionskorrekturen hell aufleuch-
ten, d.h. im „Fokus“ sind.
Reproduzierbare Skotome lassen psychische Ursachen
für eine Sehstörung unwahrscheinlich erscheinen.Me-
thoden, die an Projektionsperimetern genutzt werden,
um eine Simulation aufzudecken, können oft auch am
SLO angewandt werden, z.B. inverse Isopteren. Ein an-
deres Verfahren, das sich am SLO besonders eignet, ist
die Auslösung zielgerichteter Sakkaden in ein „Sko-
tom“ hinein. Nachdem bei der Fundusperimetrie das
absolute Skotom, das der Patient angibt, bestimmt
wurde, wird er gebeten, dem Fixationskreuz zu folgen.
Zunächst wird es in kleinen ruckartigen Bewegungen
außerhalb der Skotome geführt und die Augenbewe-
gungen des Patienten auf dem Monitor beobachtet.
Nun werden die Bewegungen größer und gehen in das
Skotomhinein.Macht der Patientweiterhin zielgerich-
tete Sakkaden ohne größere Korrektursakkaden, wird
das Fixationskreuz nun ruckartig in das „Skotom“ hi-
neingeführt und sofort innerhalb des „Skotomes“ an
einen anderen Platz verschoben, der nicht in der Rich-
tung der ersten Bewegung liegt. Wenn nun weiterhin
nur eine Sakkade zum endgültigen Ort des Fixations-
kreuzes erfolgt, muss der Patient es an dieser Stelle ge-
sehen haben, d.h. es kann dort kein absolutes Skotom
sein.

Ergebnisse der Fundusperimetrie
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Leseproblem trotz gutem Visus

Gelegentlich klagen Patienten mit gutem Visus oder
ausreichender Versorgung mit vergrößernden Sehhil-
fen über Leseprobleme. Eine mögliche Ursache sind
Gesichtsfeldausfälle, die nahe am Fixationsort Teile
des Lesetextes verdecken. Diese treten z.B. auf bei:
� zentralen Inseln im Rahmen von areolären Atro-
phien bei AMD oder Makuladystrophien (Abb. 14.4),

� bei Endstadien der RP,
� bei unregelmäßig begrenzten Zentralskotomen,
� bei der Retinopathia solaris (Abb. 14.5),
� bei ungünstig gelegenen Bogenskotomen (Abb.
14.6c).

Der Fixations- und Leseort sowie die störenden Ausfäl-
le können mit dem SLO in idealer Weise dargestellt
werden. Dieser Befund kann bei der Anpassung von
Sehhilfen (möglichst kleine Vergrößerung) und bei der
Aufklärung des oft frustrierten Patienten helfen.

Ausblick

Anfang der 90er-Jahre brachte Rodenstock das erste
SLO auf demMarkt. Schon bald folgten die für die Fun-
dusperimetrie notwendigen Erweiterungen. Bis vor
kurzem war dies das einzige kommerziell erhältliche
Gerät seiner Art. Andere Firmen brachten zwar SLOs
auf den Markt, keine konnte leider die Fundusperime-
trie anbieten. Die technische Weiterentwicklung der
SLO-Fundusperimetrie verlief schleppend, Vorschläge
aus der Gruppe der Anwender fanden fast keinen Nie-
derschlag in neuen Versionen der Software. Anfang
2002wurde auswirtschaftlichen Gründen die Produk-
tion vorerst eingestellt. Es bleibt zu hoffen, dass sie
wieder aufgenommenwird, da der Bedarf in forschen-
den Einrichtungen weltweit weiterhin vorhanden ist.
Wegen der Anschaffungskosten und des Untersu-
chungsaufwands ist die SLO-Fundusperimetrie in ihrer
jetzigen Form keine Untersuchung für die augenärztli-
che Praxis, doch Weiterentwicklungen könnten den
Anwenderkreis vergrößern.
2002 hat die Firma Nidek ein Fundusperimeter vorge-
stellt, das auf Basis einer konventionellen IR-Fundus-
Videokamera über einen integrierten LCD-Schirm eine
Gesichtsfelduntersuchung unter Fundussicht erlaubt.
Erfahrungsberichte liegen noch nicht vor.
Neben der wegen ihrer Verbreitung oben beschriebe-
nen Software von Rodenstock haben mehrere For-
schungsgruppen eigene Programme geschrieben, die
z.T. sehr interessante Ansätze verfolgen. Das Pro-
gramm des Eye Research Institutes (ERI, Boston, USA)
wird heute selten verwendet. Die Arbeitsgruppe von
Rohrschneider (19) in Heidelberg hat ein Programm
entwickelt, das in einem zu Beginn der Untersuchung
vorzugebenden Raster eine automatische Schwellen-

14 Fundusperimetrie mit dem Scanning-Laser-Ophthalmoskop

wertperimetrie durchführt. Problem dabei ist, dass bei
unruhiger Fixation die Schwellenbestimmung eines
Rasterpunktes nicht immer am selben Netzhautort
stattfindet. Dieses Problem versuchen Sunness et al. in
Baltimore, USA, zu umgehen, indem sie in ihrem Pro-
gramm einen Stimulus erst dann auslösen, wenn die
Netzhautreferenz zuvor im bewegten Bild markiert
wurde (27). Direkt anschließendwird der Stimulusmit
den so korrigierten Koordinaten dargeboten. Bei bei-
den Programmen ist nachwie vor dieMarkierung bzw.
Kontrolle der Netzhautreferenz weiterhin Aufgabe des
Untersuchers. Durch das vorgegebene Raster verzich-
tet man allerdings teilweise auf die oben beschriebene
Flexibilität der manuellen Perimetrie.
Die entscheidendeWeiterentwicklung für eine vollau-
tomatische Fundusperimetrie, aber auch eine erhebli-
che Beschleunigung der manuellen Perimetrie wäre
ein automatisches Fundustracking in Echtzeit. Damit
wäre das Perimetrieprogramm jederzeit (mit einer
Verzögerung von 1–2 Videobildern, d.h. 40–80 ms)
über die aktuelle Augenstellung informiert und könnte
die Stimulusposition entsprechend korrigieren.

Fazit

Die SLO-Fundusperimetrie vereinigt anatomischen
und perimetrischen Befund in einer Untersuchung.
Damit ergibt sich die Möglichkeit einer genauen to-
pographischen Korrelation des Fixationsortes und
der Skotome im zentralen Gesichtsfeld mit sichtba-
ren Läsionen des hinteren Augenabschnittes. Durch
die Korrektur von Augenbewegungen bei jeder ein-
zelnen Stimuluspräsentation wird auch eine bisher
unerreichte Präzision bei der Bestimmung der Sko-
tomgrößen erzielt. Gerade auch bei Patienten mit
unruhiger Fixation lassen sich so Skotomgrenzen sehr
genau bestimmen.
Die Fundusperimetrie kann hilfreich sein bei der Dif-
ferenzialdiagnostik unklarer Sehstörungen, Verlaufs-
kontrolle, Therapieentscheidung und -wahl bei Er-
krankungen des zentralen Fundus und gelegentlich
des Sehnerven und der Sehbahn sowie für das patho-
physiologische Verständnis von Makulaerkrankungen
und ihrer Therapieoptionen.
Durch den hohen Anschaffungspreis und die aufwän-
dige Untersuchung ist die SLO-Fundusperimetrie in
ihrer heutigen Form eine Methode, die in erster Linie
an forschenden Einrichtungen eingesetzt wird. Tech-
nische Weiterentwicklungen könnten den Anwender-
kreis deutlich vergrößern.
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15 Durchblutungsmessungen am Auge

W. E. Lieb

Das Auge ist ein einzigartiges Organ, das zwei stark vaskularisierte Abschnitte die Aderhaut und Netzhaut
enthält, die visuell dargestellt werden können. Seit der Einführung des Augenspiegels wurden Versuche un-
ternommen die okuläre Zirkulation zu untersuchen und neben den rein beschreibenden Faktoren der sicht-
baren Gefäße objektive hämodynamische Parameter zu erfassen. Mittlerweile werden zahlreiche Verfahren
zur Messung des Blutflusses im menschlichen Auge klinisch und experimentell eingesetzt. Das Auge ist ei-
nes der wenigen Organe, an denen kapillärer Blutfluss nichtinvasiv beobachtet werden kann. Okulärer Blut-
fluss wird durch zahlreiche Faktoren, wie metabolische Zustände, metabolische Abbauprodukte, Perfusion-
druck und Blutgase beeinflusst. Das Verhältnis und die Interaktionen dieser Faktoren sind komplex, aber
Voraussetzung zum besseren Verständnis vaskulärer Erkrankungen des Auges.

Anatomische Grundlagen
der okulären Perfusion

Die gesamte arterielle Blutversorgung des Auges er-
folgt über Äste der A. carotis interna, insbesondere der
A. ophthalmica. In der Orbita gibt die A. ophthalmica
als ersten Ast die A. centralis retinae ab, die dann
5–15mm hinter dem Bulbus von medial unten in den
Sehnerven eintritt. Der Durchmesser der A. ophthal-
mica im Bereich des Canalis opticus schwankt zwi-
schen 1,54 � 0,04mm (MW � STD) bei Männern und
1,3� 0,05mmbei Frauen (31). Bei Europäern kreuzt sie
den Sehnerven in 85% und verläuft dann weiter medi-
al. Häufig gehen die hinteren Ziliararterien und die A.
centralis retinae als gemeinsamer Stamm von der A.
ophthalmica ab. Diese verläuft vomEintritt in den Seh-
nerven auf einer Länge von 0,8 bis 2,4mm schräg auf-
wärts bis zur Papille. Die Zentralarterie versorgt die in-
neren Anteile des N. opticus, partiell die Papille und die
inneren Schichten der Netzhaut (21, 22). Die A. cen-
tralis retinae hat einen Durchmesser von nur 0,2–
0,4mm. Nach dem Abgang der A. centralis retinae
zweigen eine Reihe von Ziliararterien von der A. oph-
thalmica ab. Die kurzen hinteren Ziliararterien treten
in den Bulbus nahe des Sehnerven zusammen mit den
kurzen hinteren Ziliarnerven ein. Weiter medial und
lateral verlaufen die langen hinteren Ziliararterien. Sie
treten erst im Bereich des Augenäquators in die Sklera
ein, um die vorderen Anteile der Aderhaut, der Chorio-
kapillaris sowie die Iris und den Ziliarkörper zu versor-
gen.
Die venöse Drainage der Orbita erfolgt über die V. oph-
thalmica superior, die auch als Fortsetzung der V. an-
gularis betrachtet werden kann. Die V. centralis retinae
verläuft dicht neben der Zentralarterie im Zentrumdes

Sehnerven, mit der Arterie durchdringt sie die Sehner-
venscheiden und tritt üblicherweise 1–2mm dorsal
des Eintritts der Zentralarterie aus dem Sehnerven aus.
Sie drainiert entweder in die V. ophthalmica superior,
andere kleinere Orbitavenen, oder in seltenen Fällen
direkt in den Sinus cavernosus.

Hämodynamische und
physiologische Grundlagen
der okulären Perfusion

Zwei verschiedene Gefäßsysteme sind an der Gefäß-
versorgung des Auges beteiligt:
� Netzhautgefäße,
� Aderhaut- bzw. Ziliargefäße.

Die Faktoren, die den Blutfluss (BF) durch das Auge be-
einflussen, sind insbesondere das Blutdruckgefälle
zwischen dem arteriellen und venösen Gefäßabschnitt
(Pa–Pv) und der gefäßbedingte Strömungswiderstand
(R). Der Perfusionsdruck PP wird definiert als Druck-
differenz aus arteriellem Druck Pa und venösemDruck
Pv (2).

BF =
(Pa – Pv)
R

Der Strömungswiderstand (R) kann nach dem Hagen-
Poiseuille-Gesetz ausgedrückt werden als direkt pro-
portional zur Viskosität (η) und zur Gefäßlänge (l) und
ist umgekehrt proportional zur 4. Potenz des Gefäßra-
dius (r). Kleine Änderungen des Gefäßradius haben
demnach große Widerstandsänderungen zur Folge.

R =
8ηl
r4π
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Das Hagen Poiseuille-Gesetz kann strenggenommen
nur angewandt werden für starre zylindrische Röhren,
Flüssigkeiten von konstanter Viskosität und stationäre
laminare Strömung. Wenn sich Blut mit konstanter
Stromstärke durch ein glattes Gefäß bewegt, fließt es
in Stromlinien; diese Strömungsform wird als lamina-
re Strömung bezeichnet. Turbulenz bedeutet, dass das
Blut unregelmäßig in lateraler und axialer Richtung
fließt, wodurch Wirbel entstehen, die einen höheren
Gefäßwiderstand bedingen. Turbulenz im engeren
Sinne kommt imKörper nur in einigen großenGefäßen
vor, z.B. der Aorta ascendens oder A. carotis. In den in-
trakraniellen Arterien istwegen des geringenGefäßka-
libers und der niedrigen Strömungsgeschwindigkeiten
nicht mit Turbulenz zu rechnen. Partiell verwirbelte
Strömung, wie man sie an Gefäßabzweigungen und
nach Stenosen in diesem Bereich findet, sollte als „ge-
störte Strömung“ bezeichnet werden
Im Bereich der orbitalen Gefäße wird aufgrund des
oben gesagten von einer laminaren Strömung ausge-
gangen, auch wenn dies im Einzelfall unter pathologi-
schen Verhältnissen nicht in jedem Falle exakt zutrifft.

Laminare Strömung im Bereich der orbitalen Gefäße.

Verteilung der okulären
Durchblutung

Mit radioaktiven Mikrosphären konnte im Tierversuch
an Katzen und Primaten gezeigt werden, dass 65–90%
des gesamten okulären Blutflusses in die Aderhaut flie-
ßen und weniger als 5% zur Netzhaut. 10–25% dienen
der Versorgung des Sehnerven, und 5–15% fließen in
den Iris-Ziliarkörper-Bereich. Diese Luxusperfusion
der Aderhaut, die etwa 10–20-mal so groß ist wie die
Durchblutung der Hirnrinde und nahezu das Doppelte
der Nierenrindendurchblutung beträgt, dient vermut-
lich der Temperaturkonstanz und Sauerstoffversor-
gung der Netzhaut, um eine optimale Funktion der
Photorezeptoren zu gewährleisten (9, 11). Der zum
Netzhautstoffwechsel notwendige Sauerstoff wird nur
zu 20% vom retinalen Kreislauf, aber zu 80% vomuvea-
len Kreislauf geliefert.

Nervale und pharmakochemische
Einflüsse

Nervale Einflüsse auf die okuläre Perfusion gehen von
Fasern des zervikalen Sympathikus, von parasympa-
thischen Fasern des N. oculomotorius und des N. facia-
lis sowie von den sensorischen Bahnen des N. trigemi-
nus aus. Diese führen über Vasokonstriktion bzw. Va-
sodilatation zu einer Veränderung des Flusswiderstan-
des. Eine Sympathikusstimulation, z.B. bei Fluchtreak-

tion, bewirkt eine Erhöhung des Sympathikotonus und
führt damit zu einem akuten Blutdruckanstieg. Die da-
mit verbundene Vasokonstriktion führt zu einer Re-
duktion der Durchblutung in allen uvealen Abschnit-
ten (4). Parasympathische Fasern des N. trigeminus
setzen Substanz P und Prostaglandine frei, die neben
einer Miosis und intraokulären Drucksteigerung auch
eine uveale Gefäßdilatation mit Blutflussanstieg be-
wirken (10).
Die retinalen Gefäße sind von dieser Innervation aus-
gespart, sodass die retinale Autoregulation nicht über
nervale Impulse, sondern vor allem über die retinale
02-Spannung und zu einem geringen Teil über den
CO2-Partialdruck erfolgt. Lokale Hypoxie führt zu einer
Dilatation der Gefäße und damit zu einer Durchblu-
tungszunahme. Ein erhöhter Sauerstoffpartialdruck ist
der effektivste Stimulus einer Vasokonstriktion der
Iris- und Netzhautgefäße mit Abnahme der Durchblu-
tung. In der Aderhaut dagegen ist der CO2-Partialdruck
ein wesentlicher Regulationsmechanismus (18), und
es kommt bei Hyperkapnie zu einem Anstieg des Blut-
flusses.

Die retinale Autoregulation erfolgt vor allem über die
retinale O2-Spannung sowie über den CO2-Partialdruck,
d.h. lokale Hypoxie bewirkt eine Dilatation der Gefäße,
erhöhter Sauerstoffpartialdruck bewirkt eine Vasokon-
striktion.

Ophthalmologische Erkrankungen können sowohl Zir-
kulationsstörungen auslösen als auch aus solchen ent-
stehen. Erkrankungen der Netz- und Aderhautgefäße,
der orbitalen Gefäße und auchweit verbreitete Erkran-
kungenwie das Glaukom sowie die altersbedingteMa-
kuladegeneration haben eine vaskuläre Komponente.
Daher werden zahlreiche Untersuchungsverfahren
eingesetzt, um ein besseres Verständnis der vaskulä-
ren Pathophysiologie okulärer Erkrankungen zu erzie-
len und gleichzeitig den Einfluss von Operationen und
medikamentöser Therapie besser beurteilen zu kön-
nen. Viele von ihnen sind traumatisch und invasiv und
daher nur im Tierversuch und nicht für klinische Studi-
en einsetzbar.

Radioaktiv markierte Mikrosphären. Grundlegende
Arbeiten zur Bestimmung des absoluten okulären
Blutflusses wurden mit radioaktiv markierten Mikro-
sphären an Primaten durchgeführt. Bei diesen Unter-
suchungenwiesen die jeweiligen Augenabschnitte un-
terschiedliche Blutflussraten auf. Beim Affen wurden
in der Netzhaut 27,3 � 3ml/min/g Gewebe, in der
Aderhaut deutlich höhere Werte von 696 � 64ml/
min/g Gewebe gemessen (7, 8, 45). Die Mikrosphären-
technik hat sich bis heute für experimentelle Untersu-
chungen durchgesetzt und einige der so gewonnenen
Resultate gelten auch heute noch als Vergleichsstan-
dard. Viele andere Methoden wurden versucht, aber
rasch wieder verlassen.

Nervale und pharmakochemische Einflüsse
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(Video-)Fluoreszenzangiographie. Für klinische Unter-
suchungen am Patienten wurde die Fluoreszenzangio-
graphie und deren Modifikationen, insbesondere die
Videofluoreszenzangiographie (48–50, 71) entwi-
ckelt, die wichtige Erkenntnisse zur okulären Perfusi-
on erbracht haben. Die Farbstoffverteilung in den Ge-
fäßen, der Netzhaut und Aderhaut sowie auch die Fül-
lungszeiten der Arterien und Venen lassen Rück-
schlüsse auf Strombahnhindernisse und lokale Gefäß-
veränderungen zu. Die verbesserte Darstellung der
kleinen Netzhautkapillaren mit Hilfe der Laserscan-
ning-Technologie (70) und die Verwendung von neuen
Farbstoffen, wie dem Indozyaningrün, in Kombination
mit hochspezialisierter Bildverarbeitung, erlauben ei-
ne mehr quantitative Beurteilung der retinalen und
neuerdings auch der chorioidalen Zirkulation (28).

Fluoreszenzperfusionsszintigraphie. Dieses Verfahren
kombiniert die fluoreszenzangiographische Darstel-
lung der Netzhaut- und Irisgefäße mit szintigraphisch
bestimmten Verdünnungskurven (44). Dieses Verfah-
ren eignet sich insbesondere zur Diagnostik von okulä-
ren Perfusionsstörungen, die in Zusammenhang mit
arteriosklerotischen Gefäßveränderungen, z.B. in den
großen Halsgefäßen, auftreten. Die aufwendige Tech-
nik und Notwendigkeit der Injektion radioaktiver Sub-
stanzen verhindern den routinemäßigen Einsatz in der
Klinik.

Bidirektionale Laser-Doppler-Velocimetrie. Ein wichti-
ges und vermehrt eingesetztes Verfahren zur klini-
schen Beurteilung der retinalen Blutflussgeschwindig-
keiten stellt die bidirektionale Laser-Doppler-Veloci-
metrie dar (16, 19, 54). Hierbei werden Strömungsge-
schwindigkeiten in den retinalen Arterien und Venen
und neuerdings auch den Kapillaren des Sehnerven-
kopfes bestimmt und zur retinalen Perfusion in Bezie-
hung gesetzt. Der mit diesem Verfahren gemessene
Volumenfluss der menschlichen Netzhaut wurde mit
34 ml/min angegeben, einWert, der mit am Primaten-
auge experimentell mit Mikrosphären bestimmten
Messungen gut übereinstimmt (3, 54). Sowohl bei den
fluoreszenzangiographischen Verfahren als auch bei
der Laser-Doppler-Velocimetrie sind klare optische
Medien mit gutem Einblick auf den Augenhintergrund
für eine verlässliche quantitative Aussage erforderlich.

Entopisches Phänomen mit blauem Licht. Mehr auf
subjektive Angaben des Patienten stützt sich das en-
toptische Phänomenmit blauem Licht, bei dem der Pa-
tient die Geschwindigkeit der Leukozyten in den klei-
nen perimakularen Gefäßen sieht und mit einem Ver-
gleichsstandard abstimmen muss (15, 51). Dies setzt
jedoch, wie auch die anderen Verfahren, kooperations-
fähige Patienten voraus.
Die bisher genannten klinischen Verfahren erlauben
keine Aussage zur Perfusion der Aderhaut und sind bei
einem großen Teil der meist älteren Patienten mit Ge-
fäßerkrankungen des Auges nur begrenzt einsetzbar.

Aus diesemGrund kommt auch anderenMethoden zur
Untersuchung der okulären Durchblutung, die nicht
auf die direkte Darstellung von Gefäßen und gute Mit-
arbeit des Patienten angewiesen sind, eine Bedeutung
zu. Hier sind vor allem die okulooszillodynamometri-
schen Messmethoden zu nennen. Diese erlauben
durch Bestimmung der Augeninnendruckschwankun-
gen über eine Volumen-Druck-Beziehung die Errech-
nung des „pulsatilen“ Anteils des Aderhautblutflusses
(29, 30, 33, 63).
Mehr und mehr werden gepulste Doppler- und Du-
plexgeräte (6), farbkodierte Duplexgeräte (14, 20, 34,
35), transkranielle Dopplersonographie (56) und die
sog. Averaging-Laser-Flowmetrie (36) zur klinischen
Untersuchung der okulären Hämodynamik eingesetzt.
Hierbei dienen die gemessenen Strömungsgeschwin-
digkeiten und die Form der Dopplerfrequenzspektren
als indirektes Maß für die Perfusionsverhältnisse im
orbitalen Gefäßgebiet. Auch diese Gruppe von Unter-
suchungsmethoden sind weitgehend vom Zustand der
optischen Medien und der Kooperation des Patienten
unabhängig.
Ein Verfahren zur Durchblutungsmessung am Auge,
das routinemäßig am Menschen eingesetzt werden
kann, und das einen Messwert für die verschiedenen
Gefäßabschnitte des Auges liefert, ohne die Zirkulation
mechanisch oder pharmakologisch zu beeinflussen,
fehlt bisher.
Die Methoden zur Bestimmung okulärer Hämodyna-
mik lassen sich unterteilen in:
� Messung der retinalen Gefäßdurchmesser
� Messung der retinalen Sauerstoffsättigung
� Quantitative Angiographie
– Photographische Angiographie mit Fluoreszein
und Indozyaningrün

– 2-Punkt-Fluophotometrie
– Videoangiographie mit Fundusvideokamera und
Scanning-Laser-Angiographie

� Laser-Doppler-Velocimetrie (LDV) und Laser-Dopp-
ler-Flowmetrie (LDF)

� Bestimmung des okulären Perfusionsdruckes
– Ophthalmodynamometrie
– Okulooszillodynamographie
– Messung der okulären Pulsamplitude

� Farbcodierte Duplexsonographie

Einige davon sollen etwas detaillierter erläutert wer-
den.

15 Durchblutungsmessungen am Auge
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Untersuchungsmethoden zur
Beurteilung der okulären
Durchblutung

Messung der retinalen
Gefäßdurchmesser

Zur Bestimmung retinaler Gefäßdurchmesser wurden
mikrometrische und densitometrische Techniken so-
wie Bildanalyse mit Durchmesserberechnung einge-
setzt.
Seit der Entwicklung des Augenspiegels wurden Netz-
hautgefäße qualitativ beurteilt. Während früher Fun-
dusphotographien mittels eines Mikrometernetzes
ausgewertet wurden (23), werden heutzutage Fun-
dusphotographien vergrößert und im Rahmen von
Projektionsuntersuchungen analysiert (13).
Andere Untersucher, wie Delori et al., habenModifika-
tionen der Projektionsmikrometrie beschrieben. Je-
doch sind die Intra- und Interobserverdifferenzen so
hoch, dass keine präzisen Messungen der Gefäßdurch-
messer möglich sind (13). Hinzu kommt eine Vielzahl
von Variablen, die mit mikrometrischen Messungen
keine Darstellung der gesamten Blutsäule erlauben
(61). Um Gefäßdurchmesser in wahren Längeneinhei-
ten zu bestimmen,muss die individuelle Augenvergrö-
ßerung, Vergrößerung der Kamera oder anderer bild-
gebender Instrumente bekannt sein. Vor kurzem wur-
de eine neueMethode, basierend auf der axialen Länge
bildgebender Augenlänge, publiziert, die mit compu-
terisierten Berechnungen vorgeht (5). Seit kurzer Zeit
ist ein neues Instrument auf dem Markt, der Retinal-
Vessel-Analyzer, das eine präzise Ermittlung der reti-
nalen Gefäßdurchmesser erlaubt. Erste Untersuchun-
gen zur Reproduzierbarkeit liegen vor und konnten
zeigen, dass in Bezug auf die retinalen Arterien- bzw.
Venendurchmesser kein signifikanter Unterschied
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten nachweis-
bar war. Die Kurzzeitvariabilität für Arteriendurch-
messer betrug 1%, der Intraklassen-Korrelationskoef-
fizient k lag bei 0,96. Die Langzeitvariabilität betrug
1,8%, k erhöhte sich auf 0,98. Bei den Venendurchmes-
sern ergab sich eine Kurzzeitvariabilität von 1%, k be-
trug 0,97. Die Langzeitvariabilität betrug 1,5%, k erhöh-
te sich auf 0,98. Schlussfolgerung: Aufgrund der hohen
Reproduzierbarkeit der Messwerte stellt das RVA-Sys-
tem eine geeigneteMethode zur retinalen Gefäßanaly-
se dar (46).

Das RVA-System stellt aufgrund der hohen Reproduzier-
barkeit der Messwerte eine geeignete Methode zur reti-
nalen Gefäßanalyse durch präzise Messung der retina-
len Gefäßdurchmesser dar.

Messung der retinalen
Sauerstoffsättigung

Ein wichtiges Ziel, die retinale Durchblutung besser zu
beschreiben, ist die Messung von geeigneten Parame-
tern, die sowohl das Angebot als auch den Bedarf von
Sauerstoff beschreiben. Blutfluss und Sauerstoffsätti-
gung charakterisieren dynamische Aspekte des Meta-
bolismus.
Die nichtinvasive Messung von Sauerstoffsättigung
des Blutes in den Netzhautgefäßen oder in der Ader-
haut wurde mit Hilfe von photographischen (23), aber
auch mit spektrophotometrischen Methoden versucht
(57).
Die Anwendung der Pulsoxymetrie ergibt einen Wert
der arteriellen Sauerstoffsättigung während eines
Herzzyklus.
Photographische Methoden oder Messungen per CCT-
Technik nutzen 2Wellenlängen für die Berechnungder
Sauerstoffsättigung und erfordern eine Kalibrierung,
denn das spektral reflektierte Licht hängt nicht nur von
der Sauerstoffsättigung allein, sondern auch von der
Konzentration des Blutes, der Schichtdicke und Streu-
ungsphänomene innerhalb des Blutes ab.
Vor kurzemhaben Schweitzer et al. eine neueMethode
für die räumlich aufgelösteMessung der Sauerstoffsät-
tigung von Netzhautgefäßen beschrieben (57). Spekt-
rale Untersuchungen des Augenhintergrunds müssen
in Reflektion erfolgen. Der Extinktionsquotient von ge-
sättigtem Blut ist vollkommen unterschiedlich vom
Absorptionsquotienten von Oxyhämoglobin. Alle bis-
her bekannten Methoden der nichtinvasiven spektro-
metrischen Sauerstoffsättigung stellen Näherungen
dar.
Anhand eines Modells wird im Wellenlängenbereich
von 510–586 nm bei konstanter interner Reflektivität
die Sauerstoffsättigung errechnet. Die Autoren fanden,
dass die mittlere Sauerstoffsättigung in Netzhautarte-
rien 92,2% und in Netzhautvenen 57,9% beträgt.

Messung der retinalen Sauerstoffsättigung als hervorra-
gendes Werkzeug zu Untersuchung gefäßbedingter
Prozesse der Netz- und Aderhaut.

Die mittlere retinale arteriovenöse Differenz der Sau-
erstoffsättigung war 35,1%. Die gemessene arteriove-
nöse Sauerstoffsättigungsdifferenz korreliert gut zu
der zerebraler Gefäße, die in etwa bei 34% liegt.Mit der
Messung der retinalen Sauerstoffsättigung steht ein
hervorragendes Werkzeug zur Untersuchung zahlrei-
cher gefäßbedingter Prozesse der Netzhaut und Ader-
haut zur Verfügung. (Abb. 15.1).
So ist die ortsaufgelöste Messung der retinalen Sauer-
stoffsättigung ein wichtiger Fortschritt in der funktio-
nalen Untersuchung von retinalen Gefäßen (57).
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Abb. 15.1 Bestimmung der retinalen Sauerstoffsättigung (mit freundlicher Genehmigung von D. Schweitzer, Jena).

Quantitative Angiographie –
Scanning-Laser-Angiographie

Die Einführung des Scanning-Laser-Ophthalmoskops
(SLO) (43, 64, 65) hat die quantitative Angiographie zu
neuen Höhen gebracht. Dieses Instrument verbessert
zahlreiche Limitationen der traditionellen photogra-
phischen oder Videoangiographie. Die einscheinenden
Lichtquellen wurden durch einen Niedrigintensitäts-
Scanning-Argon-Laser-Strahl ersetzt, der eine bessere
Penetration durch Linse und Hornhauttrübungen er-
laubt. Der Strahl passiert das Zentrum der Pupille und
wird im Bereich der Netzhaut zu einer Punktgröße von
8–15µm fokussiert. Insgesamt wird die retinale Be-
leuchtung reduziert und der Kontrast verbessert, da
nur ein Punkt durch den Laserstrahl in jedemMoment
beleuchtet wird. Das SLO ist ein konfokales Laserins-
trument. Reflektiertes Licht tritt aus dem Auge durch
die Pupille aus und passiert eine konfokale Öffnung,
bevor es einen Solid-State-Detektor erreicht. Das De-
tektor-Voltage-Niveau generiert ein Videosignal, ent-
sprechend der Intensität des ankommenden Lichtes.
Gestreutes Licht und Licht reflektiert von Quellen au-
ßerhalb der Fokusebenen wird durch die konfokale
Apertur blockiert.
Im Angiographiemodus ist die Apertur vollständig ge-
öffnet, das Signal wird generell durch einen Videoti-
mer und dann auf einen SVHS-Recorder überspielt. Die
resultierenden Bilder sind ähnlich denen einer Stan-
dardvideoangiographie, aber mit verbesserter räumli-

cher Auflösung und Kontrast. Sowohl Fluoreszein- als
auch Indozyaningrün-Angiographien können durch-
geführtwerden. Der Untersucher kann einen integrier-
ten Argon-Blau-Laser (488 nm) mit einem Sperrfilter
von (530 nm) für die Fluoreszeinangiographie und ei-
nen Infrarotdiodenlaser (790 nm) mit einem Sperrfil-
ter von (830 nm) für die Indozyaningrün-Angiographie
auswählen. Fluoreszenzangiogramme können quanti-
tativ analysiert werden, um hämodynamische Mes-
sungen zu bestimmen wie:
� arteriovenöse Passagezeit (AVP),
� mittlere Farbstoffgeschwindigkeit (MDV).

Die arteriovenöse Passagezeit (AVP) wird entspre-
chend der mittleren Zirkulationszeit bestimmt und er-
rechnet sich aus der Farbstofffüllung in einem Mess-
punkt in der Arterie und einer korrespondierenden Ve-
ne (Abb. 15.2).
Die mittlere Farbstoffgeschwindigkeit (MDV) wird in-
nerhalb eines Gefäßes bestimmt, indem ein zweites
Messfenster in bekannter Distanz eines primären
Messpunktes innerhalb einer Arterie bestimmt wird.
Da die Distanzen relativ klein sind, ist auch die MDV
meist kurz und kann nur bei hoher zeitlicher Auflö-
sung präzise bestimmt werden (69, 70).

Histogramm der arteriellen und
venösen Sauerstoffsättigungswerte
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Abb. 15.2 Bestimmung der arte-
riovenösen Passagezeit mit quanti-
tativer Angiographie (mit freundli-
cher Genehmigung von S.Wolf,
Leipzig).

Indozyaningrün-Angiographie insbesondere zur Beur-
teilung der chorioidalen Durchblutung geeignet.

Die Indozyaningrün-Angiographie (ICG-Angiogra-
phie), erstmals von Flower und Hochheimer 1972 ein-
geführt, wird insbesondere zur Beurteilung der choro-
idalen Durchblutung eingesetzt (17). Der Farbstoff In-
dozyaningrün (ICG) hat eine Tendenz, sich an Plasma-
proteine zu binden. Ungefähr 98% des Farbstoffes sind
an Plasmaalbumin oder Lipoprotein gebunden. Daher
diffundiert ICG nur langsam aus der Choriokapillaris,
im Gegensatz zum Fluoreszeinfarbstoff. Bisher wird
die Indozyanin-Angiographie insbesondere zur quali-
tativen Analyse der choroidalen Füllung eingesetzt.
QuantitativeMessungen sind bisher nur in experimen-
tellen Aufbauten realisiert.

Laser-Doppler-Velocimetrie (LDV) und
Laser-Doppler-Flowmetrie (LDF)

Die Laser-Doppler-Flowmetrie (LDF) bestimmt die
Menge und die Geschwindigkeit von sich bewegenden
roten Blutkörperchen unter Ausnutzung des optischen
Dopplereffekts (52, 53). Der Dopplereffekt ist die Fre-
quenzverschiebung einer Welle, die von einem sich
bewegenden Objekt reflektiert wird. Die Frequenzver-
schiebung ist proportional zur Geschwindigkeit des
sich bewegenden Objektes.
Die Laser-Doppler-Flowmetrie ist eine nichtinvasive
Technik, die die Bestimmung der relativen Blutge-
schwindigkeit, des Blutvolumens und -flusses inner-
halb eines definierten Gewebevolumens ermöglicht.
Bei der Laser-Doppler-Flowmetrie wird der Laserstrahl
auf die Netzhaut oder den Sehnerven unter Vermei-
dung sichtbarer Gefäße gerichtet. Die Frequenzver-
schiebungen im Dopplerspektrum, die durch sich be-
wegende rote Blutkörperchen erzeugt wird, kann ana-

lysiert werden zur Messung der Strömungsgeschwin-
digkeit in den kleinen Gefäßen. Da der Blutfluss durch
die Kapillaren, die durch den Laser beleuchtet werden,
in allen Richtungen verläuft, kann nur eine grobe Ap-
proximation der Blutflussgeschwindigkeit gemacht
werden. Während sich die Frequenzen im dopplerver-
schobenen Spektrum proportional zur Geschwindig-
keit der Blutzellen verhalten, ist die Intensität des Sig-
nals für jede Frequenz des Spektrums proportional zur
Anzahl der Zellen, die sich in dieser Geschwindigkeit
bewegen. In Kenntnis der Blutflussgeschwindigkeit
und der Menge von Blut, die sich in dieser Strömungs-
geschwindigkeit fortbewegt, kann der „Volumen-Blut-
fluss“ berechnet werden. Während anfänglich die La-
ser-Doppler-Flowmetrie insbesondere für den Tierver-
such ausgerichtet war, ist sie mittlerweile für die An-
wendung amMenschen adaptiert. So sind dieMessun-
gen des Blutflusses am Sehnervenkopfbereich in bei-
den Augen eines Individuums deutlich korreliert (53,
55).

Laser-Doppler-Flowmetrie: Bestimmung der relativen
Blutgeschwindigkeit, des Blutvolumens, des Blutflusses
innerhalb eines definierten Gewebevolumens.

Vor kurzer Zeit wurde die konfokale Scanning-Laser-
Doppler-Flowmetrie (CSLDF) entwickelt und für oku-
läre hämodynamische Studien eingesetzt (37–42).
CSLDF ist die Kombination eines Laser-Doppler-Fluss-
meters mit einem konfokalen Scanning-Laser-Tomo-
graphen (12, 41).
CSLDF-Bilder stellen eine Fläche von 2.560� 640 µm2,
400 µ Tiefe der Netzhaut und des Sehnervensmit einer
Messgenauigkeit von 10 µ dar. Jede Linie wird mit ei-
nem790 nm-Laser abgescannt, 128-malmit einer Lini-
enmessrate von 4.000 Hz.
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Nach Beendigung des Scanswird eine schnelle Fourier-
transformation durchgeführt, um die individuellen
Frequenzkomponenten des reflektierten Lichts zu ext-
rahieren. Für jeden Punkt des Scanswird ein Frequenz-
spektrum berechnet. Jeder Frequenzort auf der X-Ach-
se des Spektrums repräsentiert eine Blutflussge-
schwindigkeit (Abb. 15.3).
Die Höhe des Spektrums in diesem Punkt stellt die An-
zahl der Blutzellen dar, die erforderlich sind, um diese
Intensität zu produzieren. Integriert man das Spekt-
rum, erhält man den totalen Blutfluss. Das Instrument
ist in der Lage, ein 10� 10 Pixel (100� 100 µm) großes
Stück Gewebe zu untersuchen. In vitro hat das CSLDF
präzise Messungen von Blutfluss in einer künstlichen
Kapillare erzielt. Auch die Zuverlässigkeitsquotienten
für kurzfristige Messungen von 0,85 sprechen für zu-
verlässige Messungen (42). Die Langzeitreproduzier-
barkeit aus kleinen Messquellen ist jedoch noch mit
erheblichen Variationen (30%) verbunden (27).

Bestimmung des okulären
Perfusionsdruckes

Bereits seit den 60er-Jahren wurde das Verhältnis von
beobachtbaren Pulsatilitätsschwankungen des Augen-
innendrucks während des Herzzyklus und den daraus
resultierenden Schwankungen im okulären Volumen
(32, 33) beschrieben. Basierend auf dem Druck-Volu-
men-Verhältnis entwickelte Langham das OBF (Ocular
Bloodflow Gerät). Dieses errechnet die realen Volu-
menveränderungen im Auge, basierend auf Echtzeit-
Messungen des intraokularen Druckes.Wenn Pulsatio-
nen im intraokularen Druck durch den Einfluss von
Blut in das Auge hinein während der Systole hervorge-
rufen werden, kann man einen Teil des Gesamtblut-

flusses bestimmen. Es wird angenommen, dass die
pulsatile Komponente des okulären Blutflusses wäh-
rend der systolischen Phase entsteht. Hingegen ist der
diastolische Fluss der kontinuierliche Fluss, der wäh-
rend der Diastole besteht und ca. 2/3 des Gesamtblut-
flusses ausmacht (33). Das OBF von Langham besteht
aus einem modifizierten Pneumotonometer, mit ei-
nemMikrocomputer verbunden, der die okulären Pul-
se registriert. Die Pulswelle ist der rhythmischeWech-
sel im intraokulären Druck während des Herzzyklus,
der ein nahezu sinusoidalesMustermit Grenzen bis zu
2mmHg aufweist.

Systolische Phase: pulsatile Komponente des okulären
Blutflusses, diastolische Phase: kontinuierlicher okulä-
rer Blutfluss (2/3 des Gesamtblutflusses).

Die OBF-Untersuchung besteht aus der Platzierung
des Tonometers auf der Hornhaut über mehrere Se-
kunden. Das Pneumotonometer sendet ein Analogsig-
nal zum Computer, wo es digitalisiert und aufgenom-
menwird. Die Amplitude der intraokularen Druckwel-
le wird dazu verwendet, Veränderungen im okulären
Volumenzuerrechnen.Die Berechnungenbasieren auf
dem Verhältnis, beschrieben von Silver (58–60).
Das OBF-Systemhat große Verbreitung gefunden, da es
schnell und leicht zu bedienen ist und relativ günstig
eine Möglichkeit zur Untersuchung des okulären Blut-
flusses ergibt. Leider sind zahlreiche Grenzen der Me-
thodik immanent. Die OBF-Messungen stellen keine
direkten Messungen des okulären Blutflusses dar, son-
dern entstehen aus mathematisch errechneten Grö-
ßen, die von okulären Pulsamplituden abgeschätzt
werden und auf dem Verhältnis zwischen Volumen
und intraokularem Druck beruhen.

Abb. 15.3 Scanning-Laser-
Flowmeter (HRF) zur Blutflussdar-
stellung in retinalen Kapillaren
(Heidelberg Instruments) (mit
freundlicher Genehmigung von
G. Michelson, Erlangen).
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Die Formel basiert auf demHerzzyklus und einer Stan-
dard-Sklerarigidität. Daher können OBF-Messungen
durch unterschiedliche Sklerarigidität, okuläres Volu-
men, Herzfrequenz, systemischen Blutdruck und in-
traokulären Druck beeinflusst werden. Zum Beispiel
können die OBF-Messungen in kurzsichtigen Augen
mit niedriger Sklerarigidität und größerem okulärem
Volumen niedriger ausfallen, als in normalen oder hy-
peropenAugen (25, 26). Das Verständnis dieser Proble-
me ist wichtig, um ein adäquates Studiendesign und
Dateninterpretation mit dieser Technik zu ermögli-
chen. Die OBF-Messungen sind insbesondere auch für
den intraindividuellen Vergleich von Bedeutung (24).

OBF-Messungen sind keine direkten Messungen des
okulären Blutflusses, sondern mathematisch errechnete
Größen, beeinflussbar durch unterschiedliche Sklera-
rigidität, okuläres Volumen, Herzfrequenz, systemi-
schen Blutdruck, intraokulären Druck.

Farbcodierte Duplexsonographie

Die farbcodierte Duplexsonographie ist eine Ultra-
schalltechnik, die die zweidimensionale Graustufen-
darstellung von Gewebestrukturen mit einer Farbdar-
stellung von Blutfluss kombiniert, basierend auf Dopp-
lerfrequenzverschiebungen und gepulsten Doppler-

Abb. 15.4 Farbduplexsonographische Bestimmung von Strömungsgeschwindigkeiten in der Zentralarterie.

messungen von Strömungsgeschwindigkeiten. Initial
wurde die farbcodierte Duplexsonographie insbeson-
dere zur Darstellung des Herzens und großer periphe-
rer Gefäße eingesetzt. Bereits Anfang der 90er-Jahre
haben zahlreiche Arbeitsgruppen Blutflussgeschwin-
digkeiten in den Orbitagefäßen bestimmt und publi-
ziert (1, 20, 34, 35, 66–68).
Farbcodierte Duplexsysteme sind relativ einfach zu be-
dienen. Sie setzen einen Multifunktionsschallkopf für
alle Funktionen ein. Die Schallwellen werden von ei-
nem Schallkopf ausgesandt mit einer Frequenz von
normalerweise zwischen 5 und 7,5 bis zu 12MHz. In
anderen dopplerbasierenden Methoden werden Blut-
flussgeschwindigkeiten durch die Frequenzverschie-
bung der zurückkehrenden Schallwellen bestimmt.
Dem zweidimensionalen Graustufen-B-Scan werden
Farbinformationen überlagert, welche die Bewegung
des Blutes innerhalb der Gefäße darstellt. Die Farbe va-
riiert imVerhältnis zu der Blutströmungsgeschwindig-
keit. Die Mehrzahl der Systeme korreliert rot bis weiß
für Strömung auf den Schallkopf hin und blau für Strö-
mung weg vom Schallkopf. Der Farbduplex ermöglicht
es dem Untersucher, das entsprechende Gefäß von In-
teresse aufzusuchen und ein Messfenster für den ge-
pulsten Doppler aufzubringen (Abb. 15.4).
Diese Messungen stellen dopplerverschobene Schall-
frequenzen aus dem Bereich des Messfensters dar. Die
Strömungsgeschwindigkeit wird gegen die Zeit aufge-
tragen. Spitze und Basis der Schallwelle werden vom
Untersucher identifiziert. Von diesen Dopplerfre-
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Dopplerindizes

Pourcelot-Index (RI) (A-B)/A
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quenzverschiebungen lassen sich zahlreiche Strö-
mungsgeschwindigkeiten, z.B. die endsystolische
Spitzengeschwindigkeit (PSV) und die enddiastolische
Geschwindigkeit (EDV) bestimmen und messen. Zu-
sätzlich können Indizes, wie der sog. Pourcelot-Index
oder der Pulsatilitätsindex als Maß für den nachge-
schalteten Strömungswiderstand errechnet werden
(47, 62).

Fehlerquelle beachten: mechanischer Druck, der auf das
Auge aufgebracht wird.

In-vitro-Studien konnten die Validität der Dopplerul-
traschallmessungen für Strömungsgeschwindigkeiten
demonstrieren. Reproduzierbarkeitsmessungen ha-
ben die besten Ergebnisse für die A. ophthalmica er-
bracht. Eine mögliche Fehlerquelle für die ophthalmo-
logische farbcodierte Duplexsonographie ist mechani-
scher Druck, der auf das Auge aufgebracht wird. Dieser
Druck mag zu deutlichen Augeninnendruckschwan-
kungen führen und kann Veränderungen im Perfusi-
onsdruck und Blutfluss simulieren.

Fazit

Gebräuchliche Verfahren zur Untersuchung der oku-
lären Hämodynamik wurden dargestellt. Ein funda-
mentales Problem im Verständnis der Literatur zu
diesem Thema ist die Schwierigkeit des Vergleichs
der unterschiedlichen Techniken. Jedes der darge-
stellten Verfahren untersucht nur einen Aspekt der
okulären Zirkulation. Dies schränkt die direkte Ver-
gleichbarkeit der Messergebnisse der verschiedenen
Verfahren stark ein.
Jedes der beschriebenen Verfahren ist Teil eines tech-
nologischen Evolutionsprozesses mit dessen Fort-
schreiten weitere Verbesserungen und neue Verfah-
ren zu erwarten sind. Während einige Verfahren wie
der Retinal-Vessel-Analyzer und das Laser-Doppler-
Flowmeter bisher nur speziellen Forschungseinrich-
tungen vorbehalten blieben, haben die Scanning-La-
ser-Angiographie, das Heidelberg-Retina-Flowmeter
und die farbkodierte Duplexsonographie bereits wei-
te Verbreitung in die Klinik gefunden. Der langfristi-
ge Erfolg einer jeglichen Technik beruht auf dem
Nachweis ihrer Zuverlässigkeit und klinischem Nut-
zen sowie ökonomischen Faktoren.
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16 Fluoreszeinangiographie, digital oder
photographisch

A. J. Mueller

Während der grundsätzliche Ablauf der Untersuchung seit der Einführung der Fluoreszeinangiographie
praktisch unverändert durchgeführt wird, haben sich vor allem die Aufnahmetechniken entscheidend wei-
terentwickelt. Dominierte in den Anfängen die Ophthalmoskopie, strebte man bald nach Techniken, die
auch eine bleibende Bild-Dokumentation der Befunde zuließ. Hier boten sich zunächst photographische
Techniken an. Später erfuhr die Fluoreszeinangiographie eine wesentliche Weiterentwicklung durch die Ein-
führung der Videotechnik und dann der Scanning-Laser-Ophthalmoskopie, womit auch der Angiographie-
verlauf besser beurteilt werden konnte. Fast gleichzeitig wurden aber auch Verfahren entwickelt, um photo-
graphisch erzielte Aufnahmen zu digitalisieren und sie einer Bildverarbeitung zuführen zu können. Alle ge-
nannten Verfahren haben spezifische Vor- und Nachteile, die entsprechend beleuchtet werden. Nicht zuletzt
spielen natürlich auch ökonomische Gründe bei der Erstbeschaffung eine nicht unerhebliche Rolle.

Abb. 16.1 Funduskamera der Firma Zeiss (Beispiel) mit ange-
schlossenem Body zur photographischen Angiographiedoku-
mentation.

Abb. 16.2 Funduskamera der Firma Zeiss (Beispiel) mit ange-
schlossenem Body zur photographischen Angiographiedoku-
mentation und Zusatzausrüstung zur digitalen Angiographie-
dokumentation über eine CCD-Kamera.
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Prinzipielle
Dokumentationsmöglichkeiten
der Fluoreszeinangiographie

� Die älteste und gleichzeitig auch verbreitetste Form
der bleibenden Dokumentation einer Fluoreszein-
angiographie ist die photographische Aufnahme.
Praktisch alle kommerziell erhältlichen Funduska-
meras sind für die Fluoreszeinangiographie geeignet
und können entsprechend um- oder aufgerüstet
werden. Das Bild wird auf einen herkömmlichen
hochempfindlichen Schwarzweiß-Film aufgenom-
men und entsprechend entwickelt. Eine nachträgli-
che Bearbeitung der Bilder ist dabei nur durch eine
Manipulation der Filmentwicklung („pushen“) oder
der Abzüge („abwedeln“) möglich. Prinzipiell bietet
sich die Möglichkeit, diese photographischen Auf-
nahmen auch sekundär zu digitalisieren, z.B. mit ei-
nem Hochleistungsscanner. Diese „digitalisierten“
Bilder könnten dann auch einer Bildbearbeitung zu-
geführt werden. Allerdings ist der Qualitätsverlust
durch die sekundäre Digitalisierung nicht unerheb-
lich.

� Alle modernen Funduskameras können mit digita-
len CCD-Kameras gekoppelt werden. Das photogra-
phische Bild steht dann primär digitalisiert zur Ver-
fügung.

� Die Angiographie kann mit einer Videokamera, die
mit einem Restlichtverstärker ausgerüstet ist, aufge-
nommen werden und steht als Video zur Verfügung.

� Die Angiographie kann mit einem Laser-Scanning-
Ophthalmoskop aufgenommen werden und als Vi-
deo abgespielt werden.

� Die Angiographie kann mit einem Laser-Scanning-
Ophthalmoskop aufgenommen werden und digital
ausgegeben werden (Einzelbild, Kurz-Filmsequenz).

Die verschiedenen Dokumentationsmöglichkeiten
sind in Tab. 16.1 zusammengestellt.

Tabelle 16.1 Prinzip der Fluoreszeinangiographie

Bildgebendes Element Ausgabe Weiterverarbeitung

Fotokamera Film Digitalisierung

Foto/CCD-Kamera Digital

Videokamera Video Digitalisierung

Laser-Scanning-Technik Video Digitalisierung

Laser-Scanning-Technik Digital

Kommerzieller Vertrieb

Von diesen 5 Möglichkeiten sind bislang 4 (Foto/Film,
Foto/Digitalbild, Scanner/Video, Scanner/Digitalbild)
in Serie hergestellt worden und kommerziell erhält-
lich. Im Bereich Funduskamera sind Systeme der Fir-
men Canon, Kowa, Topcon und Zeiss auf dem Markt
(Abb. 16.1). Nidek bietet zwar ebenfalls eine Funduska-
mera an, die jedoch als Non-mydriatic-Kamera nicht
für die Fluoreszeinangiographie geeignet ist. Die Firma
Nikon vertreibt zwar eine Funduskamera, die jedoch
nicht für den Gebrauch in Deutschland zertifiziert ist.
Die früher beliebte Funduskamera der Firma Olympus
wird nicht mehr vertrieben. Für alle diese Funduska-
meras sind auch Adapter erhältlich, über die eine CCD-
Kamera angeschlossen werden kann, die eine direkte
digitale Aufzeichnung der Angiographie ermöglicht.
Diese Zusatzsysteme werden sowohl von den einzel-
nen Firmen, die die jeweiligen Kameras herstellen (Ca-
non, Kowa, Topcon, Zeiss), als auch von externen Fir-
men (CCS Pawlowski, Ophthalmic Imaging Systems)
angeboten (Abb. 16.2).
Für die Aufzeichnung einer Angiographie mit einer Vi-
deokamera gab es bisher nur Individuallösungen. Der-
zeit wird kein System in Serie hergestellt bzw. angebo-
ten.
Nach Einführung der Scanning-Laser-Ophthalmosko-
pie gab es bald auch Lösungen für einen Einsatz in der
Fluoreszeinangiographie. Die ersten Systeme waren
mit einer Videoausgabe gekoppelt und stammten von
den Firmen Rodenstock und Zeiss (Abb. 16.3).
Herstellung und Vertrieb des CSLO der Firma Zeiss
wurde vor einigen Jahren eingestellt. Die weitere Lie-
ferbarkeit des SLO der Firma Rodenstock war bei
Drucklegung dieses Artikels noch unklar.
Das am weitesten verbreitete System zur Dokumenta-
tion der Fluoreszeinangiographie mit Hilfe eines Scan-
ning-Laser-Ophthalmoskop stellt der Heidelberg Reti-
na Angiograph (HRA) der Firma Heidelberg Enginee-
ring dar (Abb. 16.4).
Dieses System ist seit fast 10 Jahren auf demMarkt und
hat seither einige entscheidende Verbesserungen er-
fahren, sodass es derzeit als führend in diesem Markt-
segment bezeichnet werden kann. Die Bildausgabe ist
primär digitalisiert. Es können sowohl Einzelbilder als

Kommerzieller Vertrieb
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Abb. 16.3 SLO der Firma Rodenstock, hier dargestellt in einer
Version, die auch die Fundusperimetrie erlaubt.

Abb. 16.4 HRA der Firma Heidelberg Engineering. Bildaquisi-
tion und -ausgabe erfolgen digital.

auch kurze Filmsequenzen („Movie“) aufgenommen
werden.

Auflösungsvermögen

Das Auflösungsvermögen der verschiedenen Systeme
ist auf den ersten Blick höchst unterschiedlich. In
Tab. 16.2 ist es zusammengestellt.
Prinzipiell bietet ein hochempfindlicher Schwarz-
weiß-Film (400 ASA), der mit einer herkömmlichen
Fotokamera belichtet wird, ein Auflösungsvermögen
von 100 Linien/mm. Bezogen auf das Kleinbildformat
(24 � 36mm) ergibt sich ein „umgerechnetes“ Auflö-
sungsvermögen von 2.400� 3.600 Pixel. Die Angabe in
Pixel ist bei der photographischen Technik normaler-
weise nicht üblich. Die Umrechnung erfolgt jedoch zur

Tabelle 16.2 Auflösungsvermögen der Fluoreszeinangiographie

Bildgebendes Element Ausgabe Auflösung (Pixel)

Fotokamera Film “3.600 � 2.400” (ASA 400)

Foto/CCD-Kamera Digital max. 2.560 � 1.920

Videokamera Video 768 � 572 (Standbild: Hälfte)

Laser-Scanning-Technik Video 768 � 572 (Standbild: Hälfte)

Laser-Scanning-Technik Digital 512 � 512 (30�)

besseren Vergleichbarkeit mit einem digital erzielba-
ren Auflösungsvermögen.
Das Auflösungsvermögen von heutzutage erhältlichen
CCD-Kameras ist mit ca. 2.560 � 1.920 nicht weit da-
von entfernt. Außerdem lässt die rasante Entwicklung
der Kameratechnik in diesem Bereich schon bald noch
wesentlich bessere Werte erwarten.
Alle Systeme, die als Ausgabe ein Videosignal haben,
unterliegen dem Videostandard von 768 � 572 Pixel.
Dabei gilt diese Angabe nur für einen laufenden Film.
Ein „Standbild“ erbringt nur noch die Hälfte dieser Auf-
lösung und ist daher für die Angiographiebeurteilung
ungeeignet. Photographische Aufnahmen bzw. Aus-
drucke sollten daher nur vom laufenden Film angefer-
tigt werden.
Das HRA bietet mit einem Auflösungsvermögen von
512 � 512 Pixel auf den ersten Blick das schlechteste
Ergebnis. Allerdings muss beachtet werden, dass diese
Pixelation auf einen 30o-Bildauschnitt bezogen ist. In
natura bietet das HRA ein exzellentes Auflösungsver-
mögen, das voll genutzt werden kann, da eine interne
Bildverarbeitung eine sofortige Optimierung der Bild-
qualität möglich macht (Abb. 16.5).

16 Fluoreszeinangiographie, digital oder photographisch
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Abb. 16.5a u. b Früh- und Spät-
phase eines Patienten mit idiopa-
thischen juxtafoveolären Telean-
giektasien, aufgenommen mit
dem HRA der Firma Heidelberg
Engineering.
a Frühphase.
b Spätphase.

a b

Spezifische Vor- und Nachteile der
Systeme

Eine Wertung der Vor- und Nachteile der einzelnen
Systeme ist nur bedingt möglich und unterliegt sicher-
lich auch subjektiven Kriterien. EineÜbersicht über die
Vor- und Nachteile gibt Tab. 16.3.
Außerdem sollte beachtet werden, dass die Vor- und
Nachteile der Systeme von unterschiedlichen Anwen-
dern verschieden gewichtet werden können.Während
der eine Anwender höchste Robustheit seiner Anlage
fordert, liegt dem anderen vielleicht die Einbindung in
ein bestehendes Diagnosenetz am Herzen. Eine einfa-
che „Aufsummierung der Punktverteilung“ um das
„beste System“ zu finden ist daher sicherlich nicht
sinnvoll.

Hardware. Die Kombination Kamera/Film und auch
Kamera/Digitalausgabe gehört sicherlich zu den ro-
bustesten Systemen. Das SLO der Firma Rodenstock ist
aufgrund der Bauart (rotierender Polygonspiegel) rela-
tiv anfällig gegenüber groben Bewegungen bzw. Er-
schütterungen und muss im Zweifelsfall neu justiert
werden. Dagegen hat das HRA der Firma Heidelberg
Engineering 2 oszillierende Planspiegel, diewesentlich
weniger anfällig gegenüber mechanischen Einflüssen
sind.
Bei digitalen Systemen (Foto/Digitalausgabe, Scanner/
Digitalausgabe) ist das „Produkt“ (d.h. die Angiogra-
phie als Bild) sofort verfügbar und kann sofort – auch
in der Bildqualität – beurteilt werden. Darauf basie-
rend kann der Patient entsprechend beraten und ge-
meinsam das weitere Therapiekonzept festgelegt wer-
den. Beim System Foto/Film hängt die Verfügbarkeit
der Angiographie im Wesentlichen von der Filment-

Tabelle 16.3 Vor- und Nachteile der Fluoreszeinangiographie

Foto/Film Foto/Digital Scanner

Robustheit des Systems +++ +++ ++

Verfügbarkeit der Angio (+) +++ +++

Kompatibilität +++ +(+) ++(+)

Archivierung (+) +++ +++

Anschaffungskosten + ++ +++

Folgekosten ++(+) + +

Enge Pupille + + +++

Katarakt + + +++

Lichtbelastung +++ ++(+) +

Online-Betrachtung - + +++

Angioverlauf - - +++

Bildwinkel +++ +++ ++

Spezifische Vor- und Nachteile der Systeme
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wicklung ab, niemals ist die Angiographie jedoch „so-
fort“ verfügbar.
Bei der Kompatibilität der Systeme hat die Einheit Fo-
to/Film die Nase vorn. Sowohl Kameras als auch Trä-
germaterial (Film) werden auf nicht absehbare Zeit
verfügbar bleiben. Auch das System HRA der Firma
Heidelberg Engineering basiert auf einem Konzept,
welches auch in der näheren Zukunft verfügbar sein
wird. Allerdings ist dieses Systeman eine einzige Firma
gebunden und damit vom Schicksal (und vom Ver-
triebskonzept) dieser Firma abhängig. Aktuelles Bei-
spiel hierfür sind die eingestellten bzw. unsicheren
Liefer- und Supportmöglichkeiten für das CSLO (Zeiss)
und das SLO (Rodenstock).
Die Archivierung der Aufnahmen ist bei allen Syste-
men gutmöglich, allerdings geht heutzutage der Trend
klar in die Richtung der digitalen Abspeicherung, vor
allem wenn eine „elektronische Krankenakte“ geplant
ist. Die Anschaffungskosten sind bei Foto/Film am ge-
ringsten, beim Scanner amhöchsten. Bei den Folgekos-
ten muss berücksichtigt werden, dass nicht nur Film-
und Entwicklungskosten zu Buche schlagen, sondern
auch „notwendige Software-Updates“ ganz erhebliche
Summen verschlingen können, die nur bedingt für die
Zukunft planbar sind.

Patienten. Die Aufnahmequalität lässt bei Fotokame-
rasystemen bei geringer Pupillenweite und zuneh-
mender Katarakt deutlich nach. Da die Domäne der
Angiographie die altersbezogene Makuladegeneration
bzw. vaskuläre Erkrankungen sind, ist dies auch ein
„angiographieepidemiologisches Problem“, das nicht
unterschätzt werden sollte. Aufgrund des steilen
Strahleneintrittes liefern hier Scanner wesentlich bes-
sere Bilder.
Auf der anderen Seite sind die typischen Patienten, bei
denen eine Angiographie durchgeführt wird, oftmals
wegen Medientrübungen auch vermehrt blendemp-
findlich. Die Lichtbelastung wird bei Scannern als
deutlich angenehmer empfunden als die grellen Blitze
bei photographischen Aufnahmetechniken. Digitale
CCD-Kameras brauchen dabei etwas weniger Licht als
Filmmaterial.
Eine „Online-Betrachtung“ ist nur bei Scannern (egal
ob mit Video- oder Digitalausgang) möglich. Eine
„zeitnahe“ Betrachtung der Angiographie ist dagegen
auch mit digitalen Fotosystemen möglich. Dies ist
wichtig für Angiographien bei schwierigen und/oder
unkooperativen Patienten, um „missratene“ Aufnah-
men sofort zu wiederholen, aber auch um ggf. sofort
auf neue, wichtige Aspekte der Angiographie fokussie-
ren zu können.
Bei verschiedenen Erkrankungen kann der Verlauf der
Angiographie wichtig werden (z.B. zur Identifizierung
von „Feeder Vessels“ bei der alterbezogenen Makula-
degeneration). Eine solche Verlaufsbetrachtung ist nur
mit Scannern möglich.
Der Bildwinkel ist bei Fotosystemen mit 50o deutlich
größer als bei Scannern (30o). Die meisten angiogra-

phischen Fragestellungen beschränken sich jedoch auf
den hinteren Pol. Außerdem relativieren neue Soft-
wareentwicklungen der Firma Heidelberg engineering
(Mosaik-Technik) diesen Nachteil wiederum.

Fragen vor der Anschaffung

Aus den bisherigen Ausführungen wird klar, dass es
kein „bestes System“ gibt. Jeder zukünftige Anwender
sollte sich daher fragen, welches „das beste System für
seine persönlichen Belange“ ist. Die folgenden Fragen
sollen hierfür eine Entscheidungshilfe darstellen:

Was brauche ich wirklich?

Vor der Anschaffung sollte eine intensive Beratungmit
allen Personen durchgeführtwerden, diemit demneu-
en System zu tun haben werden (Ärzte, Fotographen,
technisches Hilfspersonal, Sprechstundenhilfe, Fotola-
bor, etc.). Eine genaue Analyse des Patientenaufkom-
mens (eine Angiographie pro Woche oder 5 Angiogra-
phien pro Tag?) sowie der Patientenpopulation (Diabe-
tiker, AMD) gibt Aufschluss über das primäre Nut-
zungsprofil. Müssen die Angiographien „sofort“ zur
Verfügung stehen oder genügt es nach ein paar Tagen?
Ist (später?) eine Erweiterung geplant, z.B. zur Indo-
zyaningrün-Angiographie. Sollen das System (später?)
auch für Fundusphotographien aufgerüstet werden?
Ist evtl. die Einbindung in ein Praxisnetz geplant?

Wie sind die Computerkenntnisse
meiner Mitarbeiter?

Als evtl. häufiger Computer-Nutzer sollteman sich kei-
ne Illusionen über die Computerfähigkeiten seiner
Mitarbeitermachen!Manch einembereitet das „einfa-
che“ Erheben, Abspeichern und vor allem Wiederfin-
den von Datensätzen ganz erhebliche Schwierigkeiten.
Um eine Bildverarbeitung bei digitalen Systemen nut-
zen zu können, muss man die Qualität der Angiogra-
phie beurteilen können. Kann das derjenige, der die
Angiographie macht?

Wie sollen die Bilder archiviert werden?

Es macht Sinn, diese Frage in Angiogramm/Patient zu
berechnen. Sind es „nur wenige“ oder fallen ganze Da-
tensätze an? Der Verlauf einer Erkrankung lässt sich
anhand von Ausdrucken oder Abzügen, die nebenein-
adergelegt werden oft besser beurteilen als am Bild-
schirm,woman sich die verschiedenenDatensätze im-

16 Fluoreszeinangiographie, digital oder photographisch
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merwieder neu hochladenmuss.Mussman dann noch
verschiedene Videobänder abspulen, wird die Suche
nach einem bestimmten Angiogramm zur „Zeitarbeit“.

Ist das neue System kompatibel mit
vorhandenen Komponenten?

Falls bereits ein „Computer“ vorhanden ist, sollte be-
rücksichtigt werden, dass Bildverarbeitung eine ganz
erheblich andere Computerperformance verlangt, als
man es vielleicht von der Textverarbeitung gewohnt
ist. Kann vielleicht eine bereits vorhandene Funduska-
mera aufgerüstet werden ? Kann ein evtl. vorhandener
Drucker eingebunden werden oder brauche ich einen
Drucker, der mit höchster Photoqualität arbeitet und
leicht zusätzliche 5.000–10.000 Euro kosten kann.

Wie sind die Kosten?

Bei der Kostenanalyse sollten die Anschaffungs- und
Folgekosten kritisch gegeneinander abgewogen wer-
den. Am besten in „Megabyte/Patient“ rechnen. Dabei
bedenken, dass einzelne Schwarzweiß-Aufnahmen re-

lativ wenig, „Movies“ dagegen deutlich mehr, und
Farbphotographien ein Vielfaches an Speicherplatz be-
nötigen. Bei einer späteren Aufrüstung reicht dann oft
das gewählte Speichermedium nicht aus. Zwar können
Daten komprimiert werden, sie verlieren aber dann
u.U. erheblich an Qualität. Bei größeren Datenmengen
muss auch ein sinnvolles Sicherungskonzept vorlie-
gen.

Fazit

Kein Markt ist so sehr dem Wandel unterworfen wie
der Computer- bzw. Softwaremarkt. Was heute noch
als „Supercomputer“ gilt, steht übermorgen beim
Elektroschrott. Hat man wirklich die Patientenauslas-
tung, um ein System in 3–5 Jahren zu amortisieren,
wird man mit digitalen Komponenten, z.B. mit ei-
nem Scanner nicht falsch liegen; ja die anfallende Da-
tenmenge verlangt dann geradezu nach einem sol-
chen System. Fallen dagegen nur „Ab und zu“-Angio-
graphien an, ist man mit einem relativ preiswerten
Kamerasystem sicher wesentlich besser bedient, vor
allem wenn man sich die Option für eine spätere di-
gitale Aufrüstung offen hält.

Fragen vor der Anschaffung

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



140

17 Indozyaningrün-Angiographie

S. Wolf, A. W. Weinberger, U. E. K. Schnurrbusch

Die Fluoreszenzangiographie ist eine Methode zur Darstellung des retinalen und uvealen Gefäßsystems
bzw. der Mikrozirkulation am Augenhintergrund, die vorwiegend bei der Diagnostik und Verlaufskontrolle
von Netz- und Aderhauterkrankungen zur Anwendung kommt. Seit ihrer Einführung zur Beurteilung von
Netzhautgefäßen durch Novotny und Elvis 1961 (23) hat diese Methode einen damals nicht für möglich ge-
haltenen Siegeszug durch die Ophthalmologie erlebt. Heute gehört sie zu den wichtigsten Methoden in der
Diagnostik am Augenhintergrund und ist ein fester und nicht mehr wegzudenkender Bestandteil der bildge-
benden Diagnostik in der klinischen Routine.
Bei der Fluoreszenzangiographie wird die Retina mit der für den jeweiligen Farbstoff erforderlichen Anre-

gungswellenlänge beleuchtet. Gleichzeitig wird das vom fluoreszierenden Farbstoff emittierte Licht beob-
achtet, wobei im Beobachtungsstrahlengang ein Sperrfilter verwendet wird, der für reflektiertes Licht un-
durchlässig ist. Da bis vor kurzem in der Ophthalmologie praktisch ausschließlich Fluoreszein als fluoreszie-
render Farbstoff verwendet wurde, wird mit Fluoreszenzangiographie im allgemeinen eine Fluoreszenzan-
giographie mit Natrium-Fluoreszein als Farbstoff gemeint. Da ein zweiter Farbstoff (Indozyaningrün) inzwi-
schen zunehmend an Bedeutung gewonnen hat, sollte aber heute nicht mehr von „Fluoreszenzangiogra-
phie“ ohne Nennung des Farbstoffes gesprochen werden.

Abb. 17.1 Normales ICG-Angiogramm. Abb. 17.2 Fluoreszein- (obere Reihe) und ICG-Angiogramm
(untere Reihe) eines Patienten mit altersabhängiger Makulopa-
thie und einer großen weichen Druse. Die Druse erscheint in
der ICG-Angiographie hypofluoreszent.
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Geschichte der
Indozyaningrün-Angiographie

Indozyaningrün (ICG) (10), ein aus der inneren Medi-
zin seit langem bekannter Farbstoff zur Herz- und Le-
berfunktionsdiagnostik, wurde erstmals 1971 zur
Fluoreszenzangiographie der Aderhaut eingesetzt (17).
Dabei fielen 2 charakteristische Unterschiede zum Na-
trium-Fluoreszein auf: zum einen ist der Farbstoff zu
über 98% an Blutalbumine gebunden und verlässt da-
rum kaum die fenestrierten Aderhautkapillaren, zum
zweiten liegt sein Fluoreszenzmaximum bei 835 nm,
einer Wellenlänge, die vom retinalen Pigmentepithel
nur zu zirka 10% absorbiert wird. Aufgrund dieser Ei-
genschaften ist mit ICG eine Darstellung der Aderhaut
im Gegensatz zur konventionellen Fluoreszenzangio-
graphie mit Natrium-Fluoreszein möglich (3, 5, 6, 8).
Allerdings war jedoch wegen der viel geringeren Fluo-
reszenzintensität des Indozyaningrüns die Aufnahme-
qualität der Angiogramme nicht ausreichend, so dass
diese Untersuchung in der klinischen Routine nicht zur
Anwendung kam. Erst die Verbesserung der bildge-
benden Verfahren durch die Entwicklung besonders
infrarotempfindlicher CCD-Kameras und der Scan-
ning-Laser-Ophthalmoskopie brachte Anfang der
90er-Jahre den Durchbruch zur klinischen Anwendung
(29, 30, 40, 44).

Eigenschaften von ICG

Physikalisch-chemische Eigenschaften
von ICG

Indozyaningrün ist ein Trikarbozyanfarbstoff
(C43H47N2NaO6S2) mit einem Molekulargewicht von
775 Dalton. Nach intravenöser Injektion wird ICG sehr
schnell zu mehr als 98% an Plasmaproteine gebunden.
Dabei wird ICG hauptsächlich (80%) an α1-Lipoprotein
gebunden und nur zu ca. 20% an Albumin. Diese stabile
Proteinbindung bewirkt, dass ICG sich fast ausschließ-
lich intravaskulär verteilt. Die Ausscheidung erfolgt zu
100% über die Leber. Die initiale Exkretionsrate liegt
bei Lebergesunden zwischen 18,5% und 26,4% (24).
Diese hohe Exkretionsrate führt zu einer Plasma-Halb-
wertszeit zwischen 2,5 und 3,5Minuten. Das Absorpti-
onsmaximum liegt in Plasma bei 790–805 nm, das
Emissionsmaximum bei 835 nm.

Fluoreszenzphänomene

IGC absorbiert und fluoresziert im Infrarotbereich. Das
retinale Pigmentepithel absorbiert im Blau-Grün-Be-
reich (500 nm) ca. 59–75% des Lichtes, im Infrarotbe-
reich (800 nm) nur 21–38%. Daher erfolgt bei der ICG-
Angiographie eine geringere Blockade der Fluoreszenz
durch das retinale Pigmentepithel (2).

ICG ist für die Beurteilung subfovealer Veränderungen
besser geeignet als Natrium-Fluoreszein.

Typische Fluoreszenzphänomene ergeben sich aus den
charakteristischen Füllungsmustern, die am Auge vor-
wiegend durch die Gefäßarchitektur der Aderhaut und
Netzhaut bestimmt werden, den Wechselwirkungen
von Licht mit den Pigmenten und den physikalischen
Eigenschaften des verwendeten Farbstoffes. Aufgrund
der sehr hohen und stabilen Proteinbindung von ICG
ist durch die im Vergleich zu Fluoreszein geringere
Farbstoffexsudation in der Frühphase eine bessere und
detailliertere Darstellung von pathologischen Verän-
derungen im Aderhautniveaumöglich (46). ICG ist we-
gen der Fluoreszenzblockade durch das Xantophyll der
Makula gerade für eine Beurteilung subfovealer Verän-
derungen besser geeignet als Natriumfluoreszein. Da
das Infrarotlicht dünne Hämorrhagien, seröse Flüssig-
keiten und Pigment weitgehend durchdringt, können
von diesen Veränderungen verdeckte pathologische
Prozesse (wie z.B. okkulte Neovaskularisationen)
sichtbar gemacht werden (33).
Ein Nachteil des Farbstoffes ICG ist, dass die Fluores-
zenz nur ca. 4% der Fluoreszenz von Natrium-Fluores-
zein entspricht. Daher sind für die ICG-Angiographie
sehr lichtempfindliche Aufnahmesysteme erforder-
lich, um dennoch eine möglichst kontrastreiche Dar-
stellung zu ermöglichen.

Verträglichkeit von Indozyaningrün

Insgesamt gilt die Anwendung von ICG als relativ si-
cher, dennoch sollte eine Notfallausrüstung wie bei ei-
ner Fluoreszeinangiographie bereitstehen. Selbst bei
einer Applikation von Höchstdosen bis 10mg/kg KG
war die Toxizität von ICG so gering, dass von Paumgart-
ner et al. 1975 kaum Nebenwirkungen nachzuweisen
waren. Auch lokale Irritationen nach einer i.v.-Injekti-
on sind nicht beschrieben (18). Die Ratemilder Neben-
wirkungen, wie leichte Übelkeit lag unter 1:100. Trotz
der offensichtlich geringeren Nebenwirkungsrate als
bei Fluoreszeinmuss vor der Gefahr eines anaphylakti-
schen Schocks bei Jodallergie gewarnt werden, da dem
Farbstoff bis zu max. 5% Jod zur Stabilisierung beige-
mischt werden (4, 39).

Eigenschaften von ICG
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Aufnahmesysteme

Für die Indozyaningrün-Angiographie werden entwe-
der digitale Funduskamerasysteme oder Scanning-La-
ser-Systeme verwendet (40). Die unterschiedlichen
optischen Eigenschaften dieser Systeme haben in der
Anfangszeit der ICG-Angiographie dazu geführt, dass
sich keine einheitliche Interpretation der ICG-Angio-
graphien etabliert hat (9). Dieses lag daran, dass die
frühen Scanning-Laser-Systeme zwar hervorragende
Aufnahmen in der Frühphase der Angiographie zulie-
ßen, jedoch für die Spätphase der ICG-Angiographie
nur unzureichend geeignet war. Neuere Scanning-La-
ser-Systeme habe diesen Nachteil nichtmehr. Dagegen
lässt sich auch mit modernen Funduskamerasystemen
die Frühphase der ICG-Angiographie nicht optimal
aufzeichnen (9). Dieses hat dazu geführt, dass sich
Scanning-Laser-Systeme in Europa für die ICG-Angio-
graphie durchgesetzt haben. Das meist verwendete
System ist der Heidelberg-Retina-Angiograph (HRA,
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Deutschland)
(Abb. 17.3). Es handelt sich um ein konfokales Scan-
ning-Laser-System für digitale Fluoreszein- und Indo-
zyaningrün-Angiographien. Mit dem HRA können Bil-
der mit einer Auflösung von 256� 256 oder 512� 512
Pixel bei einemBildfeld zwischen 10� und 30�mit einer
Bildfrequenz von maximal 20 Bildern/s aufgezeichnet
werden. Zur Beleuchtung der Netzhaut wird während
der ICG-Angiographie ein Diodenlaser (Wellenlänge
788 nm und 825 nm) verwendet. Die Aufnahme sämt-
licher Bilder erfolgt digital, ein späterer Ausdruck zur
Dokumentation ist jedoch problemlos möglich.

Ablauf einer ICG-Angiographie

Nach Aufklärung und schriftlicher Einwilligung des Pa-
tientenwird ein Venenkatheter in eine Armvene gelegt
und auf sichere Durchgängigkeit geprüft. Anschlie-
ßend werden Infrarot-Leeraufnahmen beider Makulae
gemacht, um später mehrdeutige Fluoreszenzphäno-
mene durch Vergleich mit den Fundusstrukturen bes-
ser einordnen zu können. Anschließend werden
25–50mg ICG, gelöst in 2–3ml in Aqua ad injectabile,
intravenös appliziert. Es hat sich gezeigt, dass eine
kontrastreiche Frühphase von einer scharfen Farbstoff-
front abhängig ist, deshalb empfiehlt sich ein Nach-
spritzen von 5ml physiologischer Kochsalzlösung (7).
Mit der Injektion des Farbstoffes wird die Zeituhr oder
ein Videotimer gestartet und der Farbstoffeinstrom
mit hoher Frequenz (1 Hz) oder kontinuierlich aufge-
nommen. Eine weitere Dokumentation minütlich bis
zur 5.Minute, dann nach 10 Minuten sowie Spätauf-
nahmen nach 20–30Minuten sind für eine detaillierte
Auswertung erforderlich. Nach dieser Wartezeit kann
der bis dahin zur Behandlung evtl. allergischer Spätre-
aktionen verbliebene venöse Zugang entfernt werden.
Stereoaufnahmen sind eine mit nur geringem Mehr-
aufwand verbundene, sinnvolle Zusatzinformation, da
sie eine Tiefenlokalisation ermöglichen. Hierzu wird
die Kamera zwischen 2 rasch aufeinanderfolgenden
Aufnahmen um mindestens 1mm, optimal aber
3–5mm lateral in der Pupillarebene verschoben.

Es werden 25–50mg ICG, gelöst in 2–3ml in Aqua ad
injectabile, intravenös appliziert. Es hat sich gezeigt,
dass eine kontrastreiche Frühphase von einer scharfen
Farbstofffront abhängig ist, deshalb empfiehlt sich ein
Nachspritzen von 5ml physiologischer Kochsalzlösung.

Fluoreszenzphänomene bei ICG

Zur Beschreibung pathologischer Fluoreszenzphäno-
mene haben sich bestimmte Begriffe durchgesetzt.

Normale ICG-Angiographie

Als Fluoreszenz vor der Farbstoffinjektionwird die sog.
Autofluoreszenz bezeichnet. Sie ist durch die Anre-
gung von Molekülen (Lipofuszin, kalzifizierte Drusen,
Fibrin) in ortständigen Funktionsstrukturen bedingt.
Als Sonderform ist die sog. Pseudofluoreszenz (stark
reflektierende Strukturen, wie z.B. dichte Lipidablage-
rungen, „überwinden“ den Sperrfilter) abzugrenzen.
Autofluoreszenzphänomene bei Anregung mit lang-
welligem Licht (788 nm) sind selten, jedoch kann in
Einzelfällen bei alten Blutungen Autofluoreszenz bei

Abb. 17.3 Konfokales Scanning-Laser-Ophthalmoskop (HRA;
Heidelberg Engineering, Heidelberg) zur Aufzeichnung von
ICG-Angiographien.

17 Indozyaningrün-Angiographie

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



143

der ICG-Angiographie beobachtet werden. Problema-
tisch scheint bei einigen Funduskamerasystemen je-
doch die Abstimmung der Fluoreszenzfilter zu sein, so
dass Pseudofluoreszenz bei der Beurteilung von An-
giographien mit diesen Systemen beachtet werden
muss (28).
In der Frühphase der ICG-Angiographie ist zunächst
die Füllung der chorioidalen und retinalen Arteriolen
und dann der chorioidalen Venolen zu sehen. Nach et-
wa 1 Minute sind alle Gefäße vollständig gefüllt und
die Intensität der Fluoreszenz nimmt langsamab. Nach
20–30 Minuten hat die Fluoreszenz des intravasalen
ICG soweit abgenommen, dass die retinalen Gefäße
weniger fluoreszieren als die Aderhautfluoreszenz
(Abb. 17.1).

Hypofluoreszenz

Eine Hypofluoreszenz kann als Folge einerMaskierung
oder Blockade der normalen Fluoreszenz (wie z.B.
durch absorbierende Pigmente oder Flüssigkeitsan-
sammlung) auftreten oder Ausdruck einer Perfusions-
störung sein.
Blockadeursachen:
� Flüssigkeitsansammlung,
– dicke sub- oder epiretinale Blutung,
– proteinreiche Flüssigkeitsansammlung,
– Pigmentepithelabhebung,
– Pigmentepithelödem.

� Pigmentepithelhyperplasie, -trophie.

Perfusionsstörung mit verzögerter oder fehlender Fül-
lung:
� Verzögerte Aderhautfüllung,
� Gefäßabbruch, Gefäßverschluss.

Hyperfluoreszenz

Eine Hyperfluoreszenz kann folgende Ursachen haben:
� Fensterdefekt,
– Verminderung oder Fehlen einer abschirmenden
physiologischen Blockade, wie z.B. abschirmen-
der Pigmente über der Chorioidea.

� Staining, Anfärbung,
– Farbstoffaufnahme oder -einlagerung in oder an
ein Gewebe.

� Pooling,
– Farbstoffeinlagerung in einen präformierten, um-
schriebenen Hohlraum, scharf begrenzt.

� Leckage, Exsudation,
– Fokaler oder diffuser Austritt des Farbstoffes mit
unscharfen Außengrenzen.

Wichtige Befunde verschiedener
Netz- und Aderhauterkrankungen

Altersabhängige Makuladegeneration
(ARMD)

Altersabhängige Makulopathie (ARM)

Drusen. Funduskopisch sind Drusen gelbe, entweder
scharf abgegrenzte (sog. harte Drusen) oder unscharf
abgegrenzte, meist etwas größere (sog. weiche Dru-
sen), teilweise auch konfluierende blassgelbe Aufhel-
lungen, die sich zumeist um die Fovea verteilen. In der
ICG-Angiographie kommen die kleinen harten Drusen
wegen der chorioidalen Gefäßvielfalt in der Frühphase
nur mit relativer Unschärfe, in der Spätphase häufig
gar nicht zur Darstellung. Im Fall der Abgrenzung blei-
ben sie zu meist hypofluoreszent. Laut Scheider und
Neuhauser (1992) ist bei ARM nur selten eine Hyper-
fluoreszenz darzustellen (32). Allerdings stellen sich
hereditäre Drusen fast immer hyperfluoreszent dar. Ei-
ne genau Erklärung für dieses unterschiedliche Fluo-
reszenzverhalten gibt es bisher nicht. Weiche Drusen
bleiben hingegen während allen Phasen der ICG-An-
giographie hypofluoreszent (1) (Abb. 17.2).

Hereditäre Drusen stellen sich fast immer hyperfluores-
zent dar, weiche Drusen hypofluoreszent.

Veränderungen des Pigmentepithels. Fokale starke
Hyperpigmentierungen, die bei starker Ausprägung
auch vom Infrarotlicht der ICG-Angiographie kaumpe-
netriert werden können, führen zu einer umschriebe-
nen Hypofluoreszenz infolge einer Blockade. Gering
ausgeprägte Pigmentverschiebungen sind in der ICG-
Angiographie nicht zu entdecken.

Areoläre Atrophie

In der ICG-Angiographie stellen sich diese areolären
Atrophien wie folgt dar:
� In der Frühphase der ICG-Angiographie sind die
Aderhautgefäße schärfer sichtbar, es fehlt der sonst
vorhandene Schleier, welcher durch die diffuse Fluo-
reszenz der Choriokapillaris hervorgerufen wird.

� In der Spätphase ist eine relativ homogene, geringe
bismäßigeHyperfluoreszenz,meist ohne Randexsu-
dation, erkennbar.

Wichtige Befunde verschiedener Netz- und Aderhauterkrankungen
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Exsudative AMD

Die für diese Form der AMD typischen chorioidalen
Neovaskularisationen (CNV) stellen sich ophthalmo-
skopisch als diskrete, graugrünliche Erhebungen, die
häufig von serösen Flüssigkeiten, Blut und/oder Lipi-
den umgeben sind, dar. Die ICG-Angiographie wird
vorwiegend zur Abgrenzung okkulter Neovaskularisa-
tionen verwendet.

Klassische Neovaskularisationen. Bei dem Terminus
„klassische chorioidale Neovaskularisationen“ handelt
es sich um eine fluoreszenzangiographische Definiti-
on. Diese Art der Neovaskularisationen lassen sich in
der ICG-Angiographie nicht besser abgrenzen als in der
Fluoreszeinangiographie. In der Frühphase der ICG-
Angiographie ist die CNV wegen der geringeren Fluo-
reszenz von ICG meist schlechter darstellbar, da Blo-
ckadephänomene durch das Pigmentepithel bei der
über dem Pigmentepithel liegenden klassischen CNV
keine Rolle spielen. Da ICG aufgrund der beschriebe-
nen hohen und stabilen Proteinbindung nicht regel-
mäßig exsudiert, ist eine klassische CNV auch in der
Spätphase der ICG-Angiographie nur schwer abgrenz-
bar. Hilfreich kann die ICG-Angiographie bei klassi-
scher CNV jedoch zur Abgrenzung eines „Feeder Ves-
sel“ sein (36) und zur Kontrolle nach Laserkoagulation
(41).

Eine klassische CNV ist sowohl in der Früh- als auch in
der Spätphase der ICG-Angiographie nur schwer ab-
grenzbar.

Okkulte Neovaskularisationen. Sollte sich in einer
Fluoreszeinangiographie der Verdacht auf eine okkulte
Neovaskularisation bzw. eine nicht gut abgrenzbare
Neovaskularisation ergeben, so ist die Durchführung
einer ICG-Angiographie zu erwägen (16, 31, 42, 43). In
etwa 1/3 der Fälle gelingt es, das Gefäßnetz der okkulten
CNV darzustellen und einer Laserkoagulation zugäng-
lich zu machen (37) (Abb. 17.4).

Hierzu gehören potentiell klassische Neovaskularisa-
tionen, bei denen trübe seröse Flüssigkeiten (wie Blut
oder Lipide), oder bei subfovealer Lage durch Xanto-
phyll, eine genaue Abgrenzung der Läsion verhindern,
aber auch Läsionen, die unterhalb des Pigmentepithels
liegen. Beim Vorliegen einer Pigmentepithelabhebung
erlaubt die ICG-Angiographie in ca. 50–60% der Fälle
die Abgrenzung einer chorioidalen Neovaskularisation
(21, 42, 45). Allerdings hat sich gezeigt, dass auch die
Identifikation einer CNV bei Pigmentepithelabhebun-
gen die Prognose dieser Form der exsudativen AMD
nicht verbessern kann. Bei okkulter CNV vom Typ
„Spätleckage unklarer Herkunft“ zeigt sich dagegen,
dass eine Laserkoagulation der mittels ICG-Angiogra-
phie darstellbaren Gefäßneubildung erfolgreich sein
kann (37).
Guyer et al. haben auf 2 unterschiedliche Darstellungs-
weisen einer okkulten CNV in der Spätphase der ICG-
Angiographie aufmerksam gemacht (12). Eine mehr
fokale, deutliche Hyperfluoreszenz, die als „Hot Spot“
bezeichnet wird und eine flächenartige schwächere
Anfärbung, die als „Plaque“ bezeichnet wird. Zu be-
merken ist, dass eine Plaquehyperfluoreszenz hin-
sichtlich der Größe häufig nichtmit der Fläche, die sich
in der Fluoreszeinangiographie als verdächtigte okkul-
te CNV darstellte, übereinstimmt. Außerdem werden
Plaquehyperfluoreszenzen auch bei klinisch völlig un-
auffälligen Augen beobachtet (14).

Entzündliche Netz- und
Aderhauterkrankungen

Bei entzündlichen Netz- und Aderhauterkrankungen
werden in der Spätphase der ICG-Angiographie häufig
hypofluoreszente Areale beobachtet (19, 35, 47)
(Abb. 17.5).

Abb. 17.4 Fluoreszein- (links) und ICG-Angiogramm (rechts)
eines Patienten mit altersabhängiger Makulopathie und okkul-
ter CNV. In der ICG-Angiographie lässt sich die Neovaskularisa-
tion sehr gut abgrenzen. Man erkennt die einzelnen Gefäße
der CNV.

Abb. 17.5 Spätphase des ICG-Angiogramms eines Patienten
mit „Multiple Evanescent White Dot Syndrome“ (MEWDS).
Man erkennt ein hypofluoreszentes Areal um die Papille, wel-
ches einer Vergrößerung des blinden Fleckes in der Perimetrie
entsprach.

17 Indozyaningrün-Angiographie
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Diese können teilweise beobachtet werden, bevor sich
ophthalmoskopische Auffälligkeiten zeigen und nach
Abheilen der Entzündung wieder vollständig ver-
schwinden (38). Dieses deutet darauf hin, dass die ICG-
Angiographie helfen kann, den Aktivitätsgrad von
chronischen Netz- und Aderhautentzündungen zu be-
urteilen. Weiterhin hat sich gezeigt, dass die hypofluo-
reszenten Areale in der Spätphase der ICG-Angiogra-
phie bei entzündlichen Aderhauterkrankungen häufig
mit Gesichtfelddefekten, die bisher morphologisch
nicht erklärt werden konnten, korrelieren (11, 19, 35).
Somit steht mit der ICG-Angiographie erstmals ein
bildgebendes Verfahren zur Verfügung, mit dem bei
entzündlichen Netz- und Aderhauterkrankungen
wichtige Zusatzinformationen gewonnenwerden kön-
nen.

Die ICG-Angiographie ist hilfreich zur Beurteilung des
Aktivitätsgrades von chronischen Netz- und Aderhaut-
entzündungen.

Zentrale seröse Chorioretinopathie
(CSC)

Die akute zentrale seröse Chorioretinopathie (CSC) ist
ophthalmoskopisch gut zu diagnostizieren. Es handelt
sich um eine kreisrunde bis ovale, flache seröse Abhe-
bung der zentralen Netzhaut. Manchmal kann man
auch umschriebene Pigmentepithelabhebungen beob-
achten. Meist ist der foveale Reflex verstrichen. Durch
die Distanz der sensorischen Netzhaut von ihrer Blut-
versorgung aus der Choriokapillaris kommt es zusätz-
lich zu einem diskreten intra- und interzellulären
Ödemder retinalen Strukturen,was sich klinisch durch
einen Transparenzverlust auszeichnet.
Bei der Diskussion über die Pathogenese der CSC hat
die ICG-Angiographie entscheidende Beiträge geliefert
(13, 15, 25, 26, 27). In der frühen Phase der ICG-Angio-
graphie beobachtet man häufig eine Hypofluoreszenz
besonders dort, wo der korrespondierende Quellpunkt
der Fluoreszeinangiographie lokalisiert ist. Im weite-
ren Verlauf findet sich in diesem Gebiet eine Hyper-
fluoreszenz. In den meisten Fällen kann man am ge-
samten hinteren Pol, bis über die Gefäßbögen hinaus,
multiple hyperfluoreszente Areale mit erheblicher Ex-
sudation in der Spätphase beobachten (Abb. 17.6).
Auch an asymptomatischen Partneraugen können in
der Mehrzahl der Fälle solche Areale nachgewiesen
werden. Diese Befunde belegen, dass es sich bei der
CSC um ein meist bilaterales Krankheitsbild handelt,
indem es aufgrund einer Perfusions- und Permeabili-
tätsstörung der kleinen Aderhautgefäßen zu einer se-
rösen Abhebung des retinalen Pigmentepithels kom-
men kann. Dieses führt über einen erhöhten Druck auf
das retinale Pigmentepithel zur Dekompensation und
mechanischen Schädigung mit nachfolgender Leckage

Abb. 17.6 Fluoreszein- (oben) und ICG-Angiogramm (unten)
eines Patienten mit zentraler seröser Chorioretinopathie. In der
ICG-Angiographie sieht man zahlreiche hyperfluoreszente
Areale und eine deutliche Leckage.

durch das retinale Pigmentepithel (Quellpunkt). Aus
diesen ICG-angiographischen Befunden kann man fol-
gern, dass es sich bei der CSC umeinen primär patholo-
gischen Prozess auf der Ebene der Chorioidea handelt
(13, 15, 25, 26, 27).
Neben diesen wichtigen pathophysiologischen Er-
kenntnissen erleichtert die ICG-Angiographie auch die
Abgrenzung zwischen einer chronischen CSC und ei-
ner exsudativen AMD bei älteren Patienten. Auch bei
der chronischen CSC findet man in der Spätphase der
ICG-Angiographie hyperfluoreszente Areale und sehr
häufig eine starke Leckage von ICG in der Aderhaut.
Solche Leckagephänomenewerden bei AMD in der Re-
gel nicht beobachtet (20).

Aderhaut-Tumoren

Mittels ICG-Angiographie soll eine Unterscheidung
zwischen nichtpigmentierten Aderhautmelanomen
und anderen nichtpigmentierten Tumoren, wie bei-
spielsweise Metastasen, Hämangiomen und Osteo-
men, möglich sein (22, 34). Es existieren Hinweise da-

Aderhaut-Tumoren
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rauf, dass in manchen Fällen die ICG-Angiographie
auch eine Differenzierung innerhalb der Gruppe der
pigmentierten Tumoren (Nävus vs. Melanom) zulässt.
Ein Vorteil bei der Verwendung von IGC ist auch, dass
Tumoren durch eine darüberliegende, nicht allzu dicke
Blutung hindurch identifiziert werden können
(Abb. 17.7).

ICG-Angiographie zur Differentialdiagnose nichtpig-
mentierter Aderhautmelanome und anderer nichtpig-
mentierter Tumoren.

Vor einer endgültigen Bewertung dieser Technik, vor
allem bei der Untersuchung intraokularer Tumoren
durch eine ICG-Angiographie, sind aber zunächst wei-
tere klinische Untersuchungen erforderlich, da sich
dringend benötigte neue Interpretationsschemata nur
langsam herauskristallisieren.

Indikationen zu ICG-Angiographie

Die ICG-Angiographie ist ein diagnostisches Verfahren,
das bei zahlreichen Netz- und Aderhauterkrankungen
wichtige Zusatzinformationen liefern kann. In Abhän-
gigkeit vom klinischen und fluoreszeinangiographi-
schen Befund besteht die Indikation zur ICG-Angiogra-
phie bei Patienten mit folgenden Diagnosen:
� exsudative AMD,
� entzündliche Netz- und Aderhauterkrankungen,
� zentrale seröse Chorioretinopathie,
� Aderhauttumoren.

AMD. Bei okkulten chorioidalen Neovaskularisationen
in Folge einer AMD sollte dann eine ICG-Angiographie
durchgeführt werden, wenn sich therapeutische Mög-
lichkeiten ergeben könnten. Dieses könnte der Fall
sein, wenn in der Fluoreszeinangiographie der über-
wiegende Anteil des exsudierenden Areals extrafoveal
liegt und somit bei Abgrenzbarkeit des neovaskulären
Komplexes eine Laserkoagulation möglich erscheint.

Abb. 17.7 Fluoreszein- (links) und ICG-Angiogramm (rechts)
eines Patienten mit Aderhautmelanom. In der ICG-Angiogra-
phie kann man die tumoreigenen Gefäße abgrenzen.

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass es
bisher keine größeren kontrollierten Studien gibt, die
nachweisen, daß die ICG-Angiographie die Behand-
lungserfolge oder Prognose bei exsudativer AMD ver-
bessert.

Entzündliche Netz- und Aderhauterkrankungen. Bei
den entzündlichen Erkrankungen, den sog. „White-
Dot-Syndromen“, liefert die Anwendung von ICGwert-
volle Hinweise zur Diagnostik und zur Beurteilung des
Verlaufes. Hier kann die ICG- Angiographie helfen, für
funktionelle Ausfälle, die bisher ophthalmoskopisch
und fluoreszeinangiographisch nicht erklärt werden
konnten, ein morphologisches Korrelat zu finden.

CSC. Bei der zentralen serösen Chorioretinopathie hat
die ICG-Angiographie zwar entscheidende Einsichten
zur Pathophysiologie geliefert, für die Routinediagnos-
tik spielt sie jedoch nur bei älteren Patienten zur Ab-
grenzung zwischen chronischer CSC und einer exsuda-
tiven AMD eine Rolle. Aus unserer Sicht besteht bei
ophthalmoskopisch eindeutigen Befunden bei jünge-
ren Patienten mit CSC weder eine Indikation für eine
Fluoreszein- noch ICG-Angiographie.

Aderhauttumoren.Bei Aderhauttumoren ist die ICG als
ergänzende diagnostischeMaßnahme zu sehen. Ob bei
klinisch zweifelhaften Befunden mit Hilfe der ICG-An-
giographie eine sichere Unterscheidung zwischen be-
nignen und malignen Tumoren möglich ist, kann aus
heutiger Sicht nicht abschließend beurteilt werden.

Fazit

Abschließend kann man sagen, dass sich die ICG-An-
giographie trotz anfänglich enttäuschter Euphorie als
wertvolles ergänzendes Hilfsmittel in die Vielzahl der
bildgebenden Verfahren eingereiht hat. Sie kann bei
zahlreichen Netz- und Aderhauterkrankungen wichti-
ge Zusatzinformationen liefern und ist in der klini-
schen Routine hilfreich um sich bei verschiedenen kli-
nischen und fluoreszeinangiographischen Befunden
für die exakte Behandlungsstrategie zu entscheiden.
Nicht wegzudenken ist die ICG-Angiographie bei-
spielsweise bei Patienten mit exsudativer AMD, um in
Abhängigkeit von der Abgrenzbarkeit des neovasku-
lären Komplexes eine Laserkoagulation zu erwägen.
Bei den entzündlichen Netz- und Aderhauterkrankun-
gen, der zentralen serösen Chorioretinopathie und
bei Aderhauttumoren ist sie zwar nicht von thera-
peutischer Relevanz, gilt aber als wertvolles Hilfsmit-
tel bei Diagnostik und Verlaufskontrolle.

17 Indozyaningrün-Angiographie
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18 Der Retinal-Thickness-Analyzer (RTA)

A. S. Neubauer

Der Retinal-Thickness-Analyzer (RTA) bietet bei einfacher Bedienung und kurzer Untersuchungszeit eine
Vielzahl an diagnostischen Möglichkeiten. Das Messprinzip beruht auf der Projektion von Laser-Spalten auf
die Netzhaut und der Auswertung des Fundusbildes – ähnlich wie bei der Spaltlampenbiomikroskopie. Seit
längerer Zeit besteht die Möglichkeit, detaillierte Karten der Netzhautdicke am hinteren Pol (Abb. 18.1) so-
wie Veränderungen der Netzhautstruktur darzustellen. Typische Anwendungen hierfür sind alle Arten von
Makulaödemen wie z.B. bei Diabetes (Abb. 18.2) und Strukturveränderungen der vitreoretinalen Grenz-
schicht wie Makulaforamina, epiretinale Membranen und Traktionen sowie chorioidale Neovaskularisatio-
nen. Seit einiger Zeit kann der RTA auch eine Topographie der Papille erstellen, Maßzahlen der Papille liefern
sowie die peripapilläre Netzhaut vermessen. Damit ist mit dem RTA Glaukomdiagnostik und -verlaufskont-
rolle möglich. Die Datenspeicherung im Klartext und die Erzeugung von Befunden im HTML-Format erleich-
tert telemedizinische Anwendungen. Insgesamt vereint der RTA eine Vielzahl an Funktionen der Netzhaut-
und Glaukomdiagnostik in sich, was ihn zu einer Art „Allround“-Gerät macht. Die verschiedenen Möglichkei-
ten sollen hier im Einzelnen vorgestellt und auf ihre Validität eingegangen werden.

Abb. 18.1 Farbkodierte Flächendarstellung der Dicke einer
normalen Netzhaut. Rechts und unterhalb der Karte jeweils die
grauschraffierten Referenzwerte (alle Angaben in µm).

�Abb. 18.2a u. b Diabetisches zystoides Makulaödem.
a Netzhautkarte. Die Abweichung der Netzhautdicke vom
Normalbefund ist dargestellt.

b Spätphase der dazugehörigen Fluoreszenzangiographie.

a

b
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Hintergrund, Messprinzip und
Entwicklung

Die zuverlässige Beurteilung der Netzhautdicke besitzt
große Bedeutung in der Diagnostik und Therapiekon-
trolle einer Vielzahl von Erkrankungenwie der diabeti-
schen Retinopathie oder Makulaödemen unterschied-
licher Genese. Hierzu wurden bislang vor allem die
stereoskopische Spaltlampenbiomikroskopie und die
stereoskopische Fundusphotographie eingesetzt. Die-
se Verfahren sind von der subjektiven Beurteilung des
Untersuchers abhängig und können nur Veränderun-
gen ab etwa 100µmsicher unterscheiden (54). Umdie-
se Situation zu verbessern wurden seit Ende der 80er-
Jahre neue bildgebende Systeme entwickelt. Die wich-
tigsten sind die optische Kohärenz-Tomographie (OCT
der Firma Zeiss-Humphrey Instruments, Dublin CA,
USA) und der Retinal-Thickness-Analyzer (RTA der Fir-
ma Talia Technology, Neve-Ilan, Israel). Beide erlauben
eine sensitive Darstellung von Veränderungen der
Netzhautdicke und Struktur. Das Prinzip der optischen
Kohärenz-Tomographie wurde erstmals 1991 in Sci-
ence veröffentlicht (33) und findet seit 1995 zuneh-
mend breitere Verwendung in der Augenheilkunde
(29). Zu den Details der optischen Kohärenztomogra-
phie wird auf die entsprechende Literatur (auch Kap.
19) verwiesen.
Etwas früher, nämlich 1989, wurden erstmals Ergeb-
nissemit einemPrototyp des RTA von Zeimer et al. ver-
öffentlicht (69, 70). Der RTA ahmt dabei im Wesentli-
chen das Prinzip der Spaltlampenbiomikroskopie
nach. Als Lichtquelle dient ein grüner Helium-Neon-
Laser mit 543 nm, der schmale Lichtspalten auf die
Netzhaut projiziert. Das vom Fundus imWesentlichen
zwischen retinalem Pigmentepithel und Nervenfaser-
schicht zurückgestreute Licht wird von einer Videoka-
mera aufgenommen (Abb. 18.3).
Die Analyse des aufgenommen Spaltbildes ermöglicht
bei bekannten Brechungseigenschaften und Achsen-
längen eine Darstellung der Netzhautdicke und Struk-
tur. Einige Jahre später, 1996, war das Messprinzip so-
weit entwickelt, dass gleichzeitig eine Fläche von 2 �

2mm mit 10 Spalten in 200 ms untersucht werden
konnte (71). Die nun erstmals kommerziell erhältli-
chen Geräte erstellten daraus eine Matrix von 10 � 10
Messpunkten. Insgesamt 9 solcher Einzelaufnahmen
überlappend aufgenommen und automatisch von der
Software zu einem Bild zusammengesetzt erlaubten
eine Darstellung des hinteren Pols zwischen der tem-
poralen Gefäßarkade. Die farbkodierte Netzhautdicke
wird dabei demVideofundusbild überlagert angezeigt.
Veränderungen in der Netzhautstruktur lassen sich di-
rekt an den aufgenommenen Spalten erkennen.
Im Jahr 2000 wurde ein weiter verbesserter optischer
Kopf des RTA eingeführt, der nun gleichzeitig 16 je-
weils 3mm lange Spalten auf die Netzhaut projizierte.
Nun konnte in einem Scanvorgang eine Fläche von 3�

3mm des hinteren Augenpols in nur 0,32 Sekunden

Abb. 18.3 Auf die Netzhaut projizierte Laserspalten erlauben
zwischen retinalem Pigmentepithel (RPE) und retinaler Nerven-
faserschicht (RNF) die Bestimmung von Netzhautdicke und
Strukturveränderungen.

vermessen werden. Der Abstand der auf der Netzhaut
20 µm breiten Spalte beträgt dabei horizontal etwa
190 µm. Damit ließ sich die Zahl der für den hinteren
Augenpol notwendigen Einzelaufnahmen auf nur 5
solche Flächenscans reduzieren: 4 Scans decken die
Fläche zwischen der Gefäßarkade ab, ein fünfter, die
anderen überlagernder Scan, stellt die Fovea dar
(Abb. 18.4). Der neue optische Kopf des RTA beinhaltet
darüber hinaus eine elektrische Fokussierung sowie
Positionierung, was in der Vorgängerversion noch von
Hand erfolgen musste.
Seit Ende 2001 ist eine weiter verbesserte Software im
Einsatz. Sie ermöglicht nicht nur eine detaillierte Karte
des hinteren Augenpols (Abb. 18.1), sondern kann mit

Abb. 18.4 Darstellung der mit dem Augenhintergrund über-
lagerten 5 Flächenscans für den hinteren Pol.
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8weiteren Scans auch die Papille (3 Scans) und peripa-
pilläre Netzhaut (5 Scans) untersuchen (Abb. 18.7).

Die Qualität der auf die Netzhaut projizierten Spalte ist
essentiell für ein verlässliches Messergebnis. Ausrei-
chende Mydriasis, Anpassung von Zentrierung der Pu-
pille und Beleuchtung sowie Fokussierung sind dabei
von Bedeutung. Da die automatische Bildüberlagerung
auf den Fundusbildern der Scans 1, 8 und 9 basiert,
müssen diese besonders gut abgebildet sein.

Anwendung in der
Netzhautdiagnostik

Netzhautdicke

Die älteste Anwendung des RTA ist die reine Netzhaut-
dickenmessung. In normalen Augen misst man mit
dem ursprünglichen RTA in der Foveola etwa 180 µm
Netzhautdicke (41, 45, 48, 53, 65). Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass nur wenige Mikrometer Verschiebung
desMesspunktes zu abweichendenWerten führen. Die
reale In-vivo-Dicke der fovealen Netzhaut ist nicht ge-
nau bekannt. Während eine Arbeit mittels In-vivo-Ul-
traschallbiometrieWerte um112µmlieferte (18), kann
man aus den histologisch bekannten Dicken (25, 51)
der Netzhautschichten etwa 155 µm errechnen. Bei
10% Schrumpfung durch Fixation ergäben sich etwa
170 µm. Andere histologische Untersuchungsergebnis-
se ergeben 83–132 µm (15), 143 µm (32) und 110 µm
(59) (jeweils um 10% Schrumpfung korrigierte Werte).
Mit der optischen Kohärenz-Tomographie gemessene
Werte ergebenWerte um 150 µm für die foveale Netz-
hautdicke (6, 31, 40, 45). Aus dem Vergleich mit einer
200 µm-Messlücke ist bekannt, dass die OCT relativ
richtig diese Messstrecke angibt (43). Betrachtet man
jedoch die ansteigende Form der Fovea, so ergibt sich
auch in der OCT eine foveale Dicke von etwa 180 µm
am normalen Auge (43). Für den absolut niedrigsten
Wert der zentralenNetzhautscans hingegen ergibt sich
sowohl für die OCT als auch für den RTA eine mediane
zentrale Netzhautdicke von 150 µm (45). In der aktuel-
len Geräteversion des RTA wird eben dieser Wert nun
auch als normale foveale Dicke in den Dickenkarten
angezeigt.
Das Problem der genauen Festlegung der Fovea lässt
sich vermeiden, wenn man stattdessen die perifoveo-
läre Dicke (z.B. 500 (31, 41) oder 800 µm (52) von der
Fixation entfernt) betrachtet. Die axiale Reproduzier-
barkeit der Netzhautdickenmesswerte des RTA liegt
(ähnlich wie die des OCT) zwischen 10 und 30 µm (23,
41, 45, 48, 63, 65, 71). Sie unterliegt keinen wesentli-
chen Schwankungen, ob nun innerhalb der selben Sit-
zung oder an verschiedenen Tagen gemessen wird (41,

48, 53, 65). Darüber hinaus bestehen keine signifikan-
ten Unterschiede in der Reproduzierbarkeit innerhalb
des hinteren Pols (44). Die optische axiale Tiefenauflö-
sung liegt bei 50 µm (45).
Um die Auswertung der Karte der Netzhautdicken zu
erleichtern, wird zusätzlich zu den absoluten Werten
die Abweichung an jedem Ort von einem Normalkol-
lektiv farbkodiert angegeben. In einer weiteren Dar-
stellung erfolgt ein statistischer Vergleich mit diesem
Normkollektiv, die errechneten p-Werte werden farb-
kodiert angegeben. Neben dieser graphischen Darstel-
lung errechnet der RTA verschiedene Maßzahlen wie
diemaximale Dicke am hinteren Pol, die maximale pe-
rifoveoläre Dicke, die durchschnittliche Dicke am hin-
teren Pol und der Fovea, sowie einige weitere.

Eine Beurteilung der Netzhautdicke ist am leichtesten
anhand der Karten mit dem Vergleich zur Normalbevöl-
kerung (Abb. 18.2) sowie der statistischen Abweichung
möglich.

Diabetes

Eine der wichtigsten Anwendungen des RTA liegt in
der Diagnosestellung und Verlaufskontrolle von diabe-
tischen Veränderungen am Fundus, vor allem von Ma-
kulaödemen. Bereits 1991 zeigten Shahidi et al. (54),
dass die automatische Netzhautdickenmessung der
reinen stereobiomikroskopischen Untersuchung inso-
fern überlegen ist, als mit dem RTA deutlich geringere
Verdickungen dargestellt werden können. Die Stereo-
photographie lieferte dabei ähnliche Ergebnisse wie
die stereobiomikroskopische Untersuchung, die bei
geübtem Untersucher etwa eine 1,5-fache Netzhaut-
verdickung erkennen lässt. Bei diffusen Veränderun-
gen ist eine noch größere Netzhautdicke nötig. Bemer-
kenswerterweise fand sich in dieser frühen Studie kein
direkter Zusammenhang zwischen einer fluoreszenz-
angiographischen Exsudation und der Netzhautdicke.
Fokale Laserbehandlung des klinisch signifikanten
Makulaödems (CSME), wie es von der Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) aufgrund der kli-
nisch zu beurteilenden Verdickung definiert wurde
(16, 17), führt zu einem Rückgang auch der mit dem
RTA messbaren Netzhautdicke (55). Dabei konnten
Shahidi et al. bereits 1994 zeigen (55), dass nach foka-
ler Laserkoagulation sich die Netzhautdicke innerhalb
eines Papillendurchmessers von der Fovea entfernt bei
fast allen Patienten reduzierte. Den größten Effekt er-
zielte man jedoch bei nur geringer Verdickung (von bis
zu 60%),wo sich in etwa 50% eine normaleNetzhautdi-
cke erreichen ließ. Das korrelierte stark mit einer Ver-
besserung der Sehschärfe, während bei ausgeprägtem
Netzhautödem wenig Verbesserung zu beobachten
war. Mehrere Studien bestätigten die Korrelation von
Sehschärfe und zentraler Netzhautdicke beim CSME
(48, 68) sowie die verlässliche Messung der Verdi-
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ckungmit dem RTA (65). Der weniger stark ausgepräg-
te Zusammenhang zwischen fluoreszenzangiographi-
scher Exsudation und Verdickung bzw. Sehschärfe (48,
54, 68) legt nahe, dass zwar eine Exsudation für die
Netzhautverdickung verantwortlich ist, aber, wie von
der ETDRS definiert (16, 17), letztlich die Verdickung
besser mit der Sehschärfe korreliert. Bei der sensitive-
ren, topographischen Diagnostik des diabetischen Ma-
kulaödems mit Geräten wie dem RTA oder OCT (52)
kannman sich fragen, ob nicht langfristig eine Definiti-
on anhand absoluter, gemessener Netzhautdicken die
bisherigen klinischen ETDRS-Kriterien für Ödem und
Laserindikation ergänzen oder gar ersetzen werden.
Dies gilt umso mehr, als andere Zeichen wie Mikro-
aneurysmata, Hämorrhagien, harte und weiche Exsu-
date bei nichtproliferativer Retinopathie nicht beson-
ders gut mit Netzhautverdickung korrelieren (46).

Andere Erkrankungen

Bei einer Vielzahl anderer Erkrankungen wie Makula-
ödem postoperativ (Irvine-Gass), bei Uveitiden (14)
oder nach venösen Verschlüssen (60) kann die Netz-
hautdickenbestimmung zur Diagnosestellung und
Verlaufskontrolle hilfreich sein. Bei der altersabhängi-
gen Makuladegeneration (AMD) kommt es abhängig
von der Verlaufsform zu typischen Veränderungen der
Netzhautdicke und Struktur (24). So beobachtet man
bei der geographischen Atrophie eine Verdünnung,
während weiche, konfluierende Drusen zu einer Erhe-
bung führen. Die Netzhautdicke bei der geographi-
schen Atrophie korreliert nicht gut mit der Sehschärfe
(56). Chorioidale Neovaskularisationen lassen sich gut
darstellen (Abb. 18.5).
In der Verlaufskontrolle der AMD gewinnt zunehmend
die Erfolgskontrolle nach Therapien wie der photo-
dynamischen Therapie (PDT) an Bedeutung. Sowohl
intraretinales Begleitödem als auch eventuell Verklei-
nerung der CNV führt zu einer Abnahme der Netzhaut-
dicke nach erfolgreicher PDT. Es besteht eine enge Kor-
relation von Netzhautdicke, Fluoreszeinangiographie
und Sehschärfe (19). Das könnte es in Zukunft ermögli-
chen, die Netzhautdicke zur Verlaufskontrolle und zur
Indikationsstellung einer erneuten Behandlung heran-
zuziehen.

Netzhautstruktur

Veränderungen der Netzhautstruktur lassen sich mit
demRTA ambesten in der Einzelansicht der Spalte dar-
stellen. Da diese weniger als 200 µm entfernt aufge-
nommen werden, ist die Wahrscheinlichkeit sehr
hoch, eine Strukturveränderung an einer oder mehre-
rer solcher Spalten nachweisen zu können. Die wich-
tigsten Strukturveränderungen sollen im Folgenden
besprochen werden.

Abb. 18.5a–c Überwiegend klassische chorioidale Neovasku-
larisation (CNV), die sich im RTA als Netzhautverdickung der
Fovea darstellt.
a Pseudo-3D-Darstellung der Netzhautdicke.
b Zentrale Spalten des RTA, auf denen sich die CNV in der er-
höhten Reflektivität der hinteren Schicht des Spalts (bis
RPE) zeigt.

c Spätphase der Fluoreszenzangiographie.

Makulaforamina

Bereits 1991 konnten Ogura et al. an einem Prototyp
des RTA zeigen, dass sich dieser gut eignet, um Maku-
laforamina darzustellen (47). Aufgrund der prinzipiel-
len Ähnlichkeit zur Spaltlampenbiomikroskopie, wo
der Watzke-Allen Test erfolgreich zur Untersuchung

a

b

c
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eingesetzt wird (61), ist nachvollziehbar, dass sich
auch im RTA beim durchgreifenden Makulaforamen
ein unterbrochener Spalt zeigt (39). Im Gegensatz zu
einer rein klinischen Beurteilung erlaubt diese Bildge-
bung die Differenzierung von Foramina verschiedener
Stadien und Pseudoforamina (2). Die Stärke des RTA
liegt dabei in der einfachen Handhabung (z.B. durch
medizinisches Hilfspersonal), da gleichzeitig eine Viel-
zahl von Schnitten aufgenommenwird. Die OCT hinge-
gen ermöglicht aufgrund ihrer hohen optischen Auflö-
sung detailliertere Aussagen über Strukturverände-
rungen (22, 30).

Vitreoretinale Grenzschicht

Neben den Makulaforamina (Abb. 18.6), bei denen die
vitreoretinale Grenzschicht von entscheidender Be-
deutung ist (22), lassen sich auch epiretinale Membra-
nenmit eventuellen Pseudoforamina und vitreomaku-
läre Traktionssyndrome darstellen.
Auf die Bedeutung der Bildgebung bei der Abgrenzung
von durchgreifenden und Pseudoforamina der Makula
wurde bereits hingewiesen (2). Zum Einsatz des RTA
bei epiretinalen Membranen und dem vitreomakulä-
ren Traktionssyndrom sind bislang nur wenige Kasuis-
tiken veröffentlicht (1, 38). Unserer Erfahrung nach ge-
lingt der Nachweis von epiretinalen Membranen gut,
wenn sie visusrelevantes Ausmaß erreicht haben.
Beim vitreomakulären Traktionssyndrom lassen sich
auch vitreoretinale Glaskörpertraktionen häufig dar-
stellen. Dabei erleichtert wieder die flächenhafte Ab-
deckung das Auffinden von Traktionen mit dem RTA,
während sich die hintere Glaskörpergrenzmembran
selbst aufgrund der relativ niedrigen optischen Auflö-
sung nicht gut darstellen lässt.

Intra- und subretinale Veränderungen

Intraretinale Veränderungen wie Zysten im Rahmen
eines zystoiden Makulaödems lassen sich gut mit dem
RTA darstellen (1, 23). Sie erscheinen als rundliche
oder längliche, signalarme Strukturen im Spaltbild. Die
bei diabetischer Retinopathie ebenfalls häufigen har-
ten Exsudate stellen sich als signalintensive, rundliche

Veränderungen im Spalt dar. Bei der Chorioretinitis
centralis serosa zeigt sich auf der Seite des retinalen
Pigmentepithels (RPE) eine signalschwache Verdi-
ckung, die der intra- und subretinalen Flüssigkeit ent-
spricht (23). In dieser Schicht zeigen sich auch die Ver-
änderungen bei klassischer CNV, während die unter
dem RPE liegenden okkulten CNV zu einer Verschie-
bung der gesamten Spalte führen – und natürlich zu ei-
nem gewissen retinalem Ödem. Die tiefe reflektieren-
de Schicht beimRTA ist letztlich das RPE. Bei einer RPE-
Abhebung kommt es zu einer Verschiebung der Spalte
im betroffenen Netzhautareal, innerhalb der „verboge-
nen“ Spalte kann man aber durchaus eine normale
Netzhautdicke und Struktur sehen.

Bei allen Erkrankungen, die zu Veränderungen der
Netzhautstruktur führen, sollten die Spalten selbst als
sogenannter Spaltreport ausgedruckt werden, zumin-
dest aber bei der Untersuchung am Bildschirm auf Ver-
änderungen der Netzhautstruktur geprüft werden.

Anwendung in der
Glaukomdiagnostik

Es ist bekannt, dass Defekte imGesichtsfeld erst relativ
spät in der Progression eines Glaukomschadens auftre-
ten. Schätzungen gehen davon aus, dass mindestens
25–35% der Ganglienzellen untergegangen sein müs-
sen, bevor sich ein Schaden in dermodernen automati-
schen Schwellenwertperimetrie zeigt (37). Deshalb
besteht ein erhebliches Interesse an sensitiveren und
zuverlässigeren Methoden, das Glaukom früher zu di-
agnostizieren. Der RTA bietet in der aktuellen Version
drei Möglichkeiten der Glaukomdiagnostik:
� Dicke des hinteren Pols,
� peripapilläre Netzhautdicke,
� Papillentopographie.

Diese werden im Folgenden erläutert.

Netzhautdicke

In der normalen Netzhaut liegen etwa 50% aller Gan-
glienzellen innerhalb von 4,5µm (16�) der Foveamitte
(13). Das entspricht imWesentlichen dem von der Ge-
fäßarkade begrenzten Bereich. In der Fovea, wo Gan-
glienzellen bis zu 6-lagig vorkommen, machen die
Ganglienzell- und Nervenfaserschicht etwa 30–35%
der gesamten Netzhautdicke aus (8). Hinzu kommt,
dass der jährliche Verlust von Ganglienzellen mit im
Mittel 0,53% pro Lebensjahr und in der Makula mit so-
gar nur 0,29% deutlich geringer ist, als früher ange-
nommen (20, 26). Dies deckt sich mit den Ergebnissen
vonAsrani et al. (3), die nur einen geringenAlterseffekt

Abb. 18.6 Darstellung der zentralen Spalten eines Patienten
mit großem durchgreifenden Makulaforamen.
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auf die foveale Netzhautdicke fanden. Bei einer relativ
geringen Standardabweichung der retinalen Dicke am
hinteren Pol (15 µm) erscheint es möglich, die Netz-
hautdicke beim Fehlen anderer Pathologien zur Glau-
komdiagnostik zu nutzen. In einer ersten Studie konn-
ten Zeimer et al. 1998 zeigen (72), dass der Gesichts-
feldverlust signifikant mit einer Netzhautdickenre-
duktion korreliert. Brusini et al. bestätigten (7), dass
bei Patientenmit okulärer Hypertension sich bei 37,5%
bereits eine signifikante Verdünnung und bei weiteren
45,8% eine grenzwertige Verdünnung der Netzhautdi-
cke ergab. Bei bekannten Glaukompatienten stieg die-
se Quote auf 57,6% signifikante und 30,3% grenzwerti-
ge Verdünnung. Weitere, größere Studien zur Wertig-
keit der Netzhautdickenmessung mit dem RTA in der
Glaukomdiagnostik laufen. Die praktische Befundaus-
wertung wird durch die dargestellten Karten der abso-
luten und statistischen Abweichung von einem Norm-
kollektiv erleichtert. Nachteilig ist derzeit noch die
Notwendigkeit einer diagnostischen Mydriasis sowie
bislang das Fehlen von Normwerten der peripapillären
Retina. Die Darstellung der peripapillären Netzhaut
soll das Auftreten von Nervenfaserbündeldefekten
frühzeitig anzeigen (12), zumal bekannt ist, dass die
Netzhautdicke dort nicht von der Achsenlänge und Re-
fraktion des Auges abhängt (21).

Abb. 18.7a–c Darstellung der Papillentopographie.
a Falschfarbenaufnahme einer normalen Papille.
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b Abweichung von der Referenzebene.
c Dicke des Nervenfaserrandsaums nach Sektoren.

Papillentopographie

Eine zunehmende Zahl von histologischen und klini-
schen Studien haben überzeugend gezeigt, dass bei
Glaukompatienten ein Sehnervenschaden bereits vor
dem Auftreten von Gesichtsfelddefekten in der achro-
matischen, automatischen Schwellenwertperimetrie
auftritt (4, 10, 34, 49, 50, 57, 58). Das ermöglicht ein
frühes Erkennen von glaukomatösen Veränderungen,
bevor es zu nachweisbaren Gesichtsfeldschäden in der
Routineperimetrie kommt. Klinisch die größte Bedeu-
tung an der Papille haben dabei:
� das vertikale, an die Größe der Papille angepasste
„Cup-to-Disc“-Verhältnis,

� die Summe des gesamten neuroretinalen Rand-
saums,

� das Verhältnis von Randsaum zur größenadaptier-
ten Papillenfläche,

� das ebenfalls der Papillengröße angepasste „Cup-to-
Disc“-Verhältnis (34).

Um die Beurteilung der Papillencharakteristika zu er-
leichtern, wurden in den letzten Jahren einige bildge-
bende Systeme entwickelt, von denen der Heidelberg-
Retina-Tomograph (HRT) das amweitesten verbreitete
ist. Es ist bekannt, dass die Ergebnisse der Vermessung
des Sehnervenkopfes mit dem HRT sehr gut mit denen
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der Perimetrie korrelieren (62). Es konnte sogar ge-
zeigt werden, dass die Analyse des Zeitverlaufs der
HRT-Messwerte häufig eine frühere Diagnosestellung
„Glaukom“ ermöglicht als eine klinische oder photo-
graphische Beurteilung – auch bei erfahrenem Unter-
sucher (11, 35, 36, 66, 67). Wichtig ist dabei, dass nur
der Zeitverlauf eine gute Aussagekraft besitzt (27, 28).
Wohl aufgrund einer relativ großen biologischen
Streuung ist nämlich die Sensitivität und Spezifität ei-
ner definitiven Diagnosestellung mit den Maßzahlen
des HRT bei nur einer Messung niedrig (42).
Der RTA bietet seit kurzem ebenfalls die Möglichkeit
einer topographischen Papillendiagnostik. Die Maß-
zahlen und Analysen lehnen sich eng an die des HRT
an. Berechnet werden:
� Papillenfläche,
� Exkavationsfläche,
� Cup-to-Disc-Verhältnis,
� Fläche des Randsaums,
� Volumen der Exkavation,
� Volumen des Randsaums,
� mittlere Tiefe der Exkavation,
� maximale Exkavationstiefe,
� ein Formfaktor der Papille,
� die Höhenvariation der Konturlinie,
� die mittlere Nervenfaserschichtdicke,
� die Fläche des neuroretinalen Randsaums.

Neben der graphischen Anzeige der Flächen von Rand-
saum und Exkavation mit Höhenprofil, des aufgenom-
menen Papillenbildes, der dreidimensionalen Topo-
graphie und des Nervenfaserschicht-Querschnitts
wird darüber hinaus eine Segmentanalyse ausgege-
ben. Bei letzterer wird die Papille in 6 Segmente aufge-
teilt und jeweils eine statistische Bewertung des neu-
roretinalen Randsaums als „normal“, „grenzwertig“
oder „abnormal“ vorgenommen (Abb. 18.7).
In einer ersten Untersuchung haben wir die Maßzah-
len, die von HRT und RTA an 38 Augen am selben Tag
gewonnen wurden, verglichen. Dabei zeigte sich für 6
der 12 stereometrischen Parameter eine hohe Korrela-
tion von�0,5: mittlere Tiefe der Exkavation, maxima-
le Exkavationstiefe, Volumen der Exkavation, Papillen-
fläche, Exkavationsfläche, Fläche des neuroretinalen
Randsaums.

Für die absoluten Werte von Papillenfläche, Exkavati-
onsfläche und Exkavationsvolumen fand sich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen beiden Geräten. Dass
sich vor allem unterschiedliche absolute Flächenanga-
ben ergeben, kann darauf hindeuten, dass die Definiti-
on der Referenzebene, die bei beiden Geräten von
Hand durch den Untersucher erfolgt, abweicht. In der
klinischen Anwendung sollten Folgeuntersuchungen
deshalb mit dem selben Gerät erfolgen. Wie vom HRT
bekannt, sollte auch beim RTA die Referenzebene in
Folgeuntersuchungen gleich gewählt werden, um de-
ren Einfluss zu minimieren (5, 9, 64).

Die genaue Zentrierung der Papille im Messfenster ist
Voraussetzung einer beurteilbaren Papillentopographie.
Um dem Patienten das Auffinden der für Papillenscans
exzentrischen Fixationsmarke zu erleichtern, kann diese
vorher einmal auf die Fovea projiziert werden. Die Wahl
der Referenzebene sollte im erzeugten Bericht über-
prüft und gegebenenfalls korrigiert werden.

Teleophthalmologie

Die Übertragung von an anderen Orten erhobenen Be-
funden spielt im vergleichsweise dichtbesiedelten
Deutschland im Gegensatz zu Flächenstaaten weniger
aus Gründen der Nichterreichbarkeit eine wichtige
Rolle. Vielmehr steht die wirtschaftliche Nutzung von
Geräten, die Erfahrung bei deren Bedienung und die
Möglichkeit der Auswertung erhobener Daten durch
einen Spezialisten im Vordergrund. Das RTA unter-
stützt telemedizinische Anwendungen insofern, als
zum einen alle gemessenen Daten in imKlartext lesba-
ren Formaten (Text, Bilder) geordnet nach Patienten
lokal abgespeichert werden. Darüber hinaus werden
alle angezeigten Befunddokumente als mit einem gän-
gigen Internetbrowser lesbare HTML-Dateien erzeugt
und gespeichert. Dadurch können diese Befunde ohne
großen Aufwand externen Betrachtern zugänglich ge-
macht werden. Selbstverständlich ist dabei den erhöh-
ten Sicherheitsanforderungen medizinischer Daten
beispielsweise durch Verschlüsselung Rechnung zu
tragen. Mit einer weiter verbesserten Qualität der Fun-
duskamera des RTA ist geplant, bald nicht nur Befunde
der Netzhaut- und Papillendiagnostik telemedizinisch
zu übertragen, sondern auch die Fundusbilder selbst
zur Dokumentation und Beurteilung z.B. bei Diabetes
verwenden zu können.

Alle Bilder und Messdaten jedes Patienten sind in einem
eigenem Ordner mit der Identifikationsnummer des Pa-
tienten auf der Festplatte des RTA abgelegt. Die Dateien
sind mit jedem Texteditor direkt lesbar, erzeugte Be-
richte sind als HTML-Dateien in einem Unterordner ab-
gelegt und somit für eine telemedizinische Bearbeitung
und Versendung geeignet.

Teleophthalmologie
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Fazit

Der RTA bietet bei einfacher Bedienung und kurzer
Untersuchungszeit von etwa 3–5 Minuten pro Auge
eine Vielzahl an diagnostischen Möglichkeiten. Zu-
sätzlich zur seit längerer Zeit verfügbaren Untersu-
chung der Netzhaut machen die Funktionen zur
Glaukomdiagnostik den RTA zu einem interessanten
Ansatz für ein „Allround“-Diagnostikgerät. Der RTA
bietet neben der Darstellung von detaillierten Karten
der Netzhautdicke am hinteren Pol die Möglichkeit,
Veränderungen der Netzhautstruktur zu erkennen
und es liefert die Topographie und Maßzahlen der
Papille sowie der peripapillären Netzhaut. Vorteile
gegenüber anderen Geräten sind:
� leichte Bedienbarkeit,
� kurze Untersuchungszeit,
� umfangreichen Diagnostikmöglichkeiten.

Aufgrund der relativ geringen axialen Auflösung sind
jedoch Strukturveränderungen nicht im Detail dar-
stellbar, dafür werden diese durch den flächenhaften
Scan mit hoher Wahrscheinlichkeit erfasst, selbst
wenn vorher nicht bekannt ist, an welcher Lokalisati-
on zu suchen ist. Welchen Stellenwert die Netzhaut-
dickenmessung des RTA in der Glaukomdiagnostik in
Zukunft spielen wird, kann derzeit noch nicht beur-
teilt werden, für die Papillentopographien sind noch
weitere Vergleichsstudien nötig. Der RTA vereint eine
Vielzahl an Funktionen zur Netzhaut- und Glaukom-
diagnostik in sich, insbesondere dann, wenn nicht
nur wie bisher telemedizinische Übertragungen, son-
dern auch detaillierte Fundusphotos möglich sind.
Bei all den neuen diagnostischen Möglichkeiten sollte
man jedoch nie vergessen, dass nur zusammen mit
einer gründlichen Anamnese und einer eingehenden
klinischen Untersuchung ein gezielter und effizienter
Einsatz der Technik sinnvoll und bewertend möglich
ist. Welches der Geräte zur Dickenmessung der Netz-
haut und zur Papillendiagnostik zu bevorzugen ist, ist
abhängig vom überwiegenden Einsatzgebiet (Netz-
haut/Glaukom) und den noch nicht ganz vorliegen-
den Daten zur vergleichenden Validität der einzelnen
Messwerte bei den unterschiedlichen Geräten.
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19 Optische Kohärenz-Tomographie bei
Makulaerkrankungen

A. Hassenstein, U. Schaudig, G. Richard

Die optische Kohärenz-Tomographie (OCT) ist ein neueres bildgebendes Verfahren, welches erstmals eine
hohe retinale Auflösung bietet. Grundlage der Bildgebung ist die optische Interferometrie (2, 7, 11). Kohä-
rentes Licht einer Wellenlänge misst die Lichtreflektivität in intraokularen Geweben. Eine hochauflösende
Abbildung retinaler Strukturen von bis zu 10µm ist möglich im Vergleich zum Ultraschall mit 150µm. Ein-
zelne Schichten der Netzhaut wie Nervenfaserschicht, retinales Pigmentepithel und Flüssigkeitsansammlun-
gen innerhalb der sensorischen Netzhaut können im OCT differenziert werden, ähnlich eines histologischen
Schnittes. Bei der Anwendung am hinteren Augenabschnitt werden die verschiedenen optischen Gewebeei-
genschaften der Retina erfasst. Hauptdomäne des OCT ist die Darstellung der Makula. Das OCT bietet als
hochauflösende retinale Bildgebung neue diagnostische Möglichkeiten.

Abb. 19.1 OCT. Normale Makula. Foveoläre Vertiefung in der
Mitte, hochreflektive Nervenfaserschicht (NFS) neben dem op-
tisch leeren Glaskörperraum und hochreflektives retinales Pig-
mentepithel (RPE) und Choriokapillaris.

Abb. 19.2 OCT. Makulaforamen
Stadium IV. Durchgreifender De-
fekt mit angehobenen Foramen-
rändern, Operculum und GK-Ab-
hebung.

Methode und Technik

Eine einzelne Messung (A-Scan, vergleichbar dem Ul-
traschall A-Bild) wertet die unterschiedlich stark aus-
geprägte Reflexion in verschiedener Gewebetiefe aus.
Diese Reflexion kann grau- oder farbcodiert wiederge-
geben werden. Durch Aneinanderreihung von farbco-
dierten A-Bildern entsteht ein zweidimensionales B-
Bild. In den derzeit gebräuchlichen Abbildungen wer-
den die schwachen Signale mit Farben niedrigerer
Wellenlänge (schwarz bis grün) und die ausgeprägten
Signale hoher Reflektivitätmit Farben höhererWellen-
länge (rot bis weiß) wiedergegeben. Physikalisch wird
die Genauigkeit der Darstellung, d.h. die axiale Auflö-
sung, durch die Kohärenzlänge der Lichtquelle defi-
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niert. Die laterale Auflösung des Bildes hängt von den
optischen Eigenschaften der Apparatur ab.
Kommerziell verfügbare Geräte verwenden derzeit
entweder eine superlumineszente Diode mit 820 nm
zur Verwendung am hinteren Augenabschnitt (OCT
Zeiss-Humphrey) oder eine Lichtquelle mit 1310 nm
zur Verwendung am Vorderabschnitt (Fa. 4optics, Lü-
beck). Damit wird eine Auflösung von maximal 12µm
erreicht. Das Zeiss-Humphrey OCT 3wird über eine In-
frarotkamera geführt, das Vorderabschnitt-OCT von
4Optics ist in eine Spaltlampe integriert. Weitere Un-
terschiede bestehen in der Anzahl der A-Scans, die zur
Zusammensetzung des zweidimensionalen Schnittbil-
des verwendet werden. Die ersten kommerziellen Ge-
räte führten 100 A-Scans zusammen (bis OCT Serie 2),
durch Softwareverbesserungen und Beschleunigung
der Bildaquisition werden jetzt 200 (4Optics) bis 500
A-Scans (Zeiss-Humphrey OCT 3) für ein B-Bild ver-
wendet. Dies und die Erhöhung der Pixelzahl in der
Wiedergabe erhöht zwar die Abbildungsqualität, aber
nicht die physikalisch mögliche Auflösung im Gewebe
(Abb. 19.3).
Die Distanz zwischen Netzhautoberfläche und retina-
lem Pigmentepithel lässt sich durch das klar definierte
Signal beider Schichten eindeutig und objektiv bestim-
men. Damit bietet das OCT die Möglichkeit, Verände-
rungen der Netzhautdicke zu quantifizieren.
Um eine höhere Auflösung bis zu 3 µm zu erreichen,
müssen andere Lichtquellenmit geringerer Bandbreite
verwendet werden. Dies ist im experimentellen Auf-
bau auch bereits gelungen, die Kosten und der zeitliche

Abb. 19.3 Vergleich der Abbildungsqualität des OCT 2 (oben)
und OCT 3 (unten) von Zeiss-Humphrey am Beispiel eines
linearen Scans durch die Papilla n. optici desselben Patienten.
Durch die Erhöhung der Anzahl von A-Scans und der Pixelzahl
ergibt sich eine Verbesserung der Abbildungsqualität (Quelle:
Zeiss-Humphrey).

und apparative Aufwand sind für die kommerzielle
Anwendung aber noch zu hoch.

Durchführung der Untersuchung

Prinzipiell lassen sich A-Scans in jeder beliebigen An-
einanderreihung durchführen. Tatsächlich werden
vorgegebene Einstellungen angeboten: Scans können
in unterschiedlicher Länge in jeder Achse linear oder
zirkulär gewähltwerden. Für verschiedeneMessproto-
kolle bestehen Voreinstellungen. Der Patient fixiert
mit dem zu untersuchenden Auge einen Punkt. Bei
nicht ausreichender Fixation dieses Auges kann alter-
nativ die Fixation des Partnerauges eingesetzt werden.
Die Abbildungsqualität der Scans ist bei mangelnder
Fixationsfähigkeit und Trübung der brechenden Me-
dien vermindert. Das OCT wird fast ausschließlich zur
Untersuchung am hinteren Pol, vorzugsweise der Ma-
kula, eingesetzt. Darstellungen der mittelperipheren
Netzhaut sind schwierig und nur durch entsprechende
Augenbewegung möglich.

– Nichtinvasiv
– Non-Kontakt-Verfahren
– Keine Mydriasis (im Regelfall)

Die Untersuchung ist nichtinvasiv, d.h. das Patienten-
auge wird nicht berührt. Mydriasis erleichtert die Un-
tersuchung, ist aber insbesondere bei Anwendung der
neuen Gerätegeneration durch schnellere Bildaquisiti-
on und verbesserte Bedienungssoftware in den meis-
ten Fällen nicht mehr notwendig. Üblicherweise dau-
ert die gesamte Untersuchung inklusive Archivierung
der Patientendaten und Dokumentation für beide Au-
gen ca. 15 Minuten. Nur in der Zeit der eigentlichen
Messung muss der Patient konzentriert fixieren.
Durch Vergleiche von OCT-Untersuchungen der Maku-
la und histologischen Schnitten können bestimmte Re-
flektivitätsmuster spezifischen Schichten der Netz-
haut zugeordnet werden. Jedoch stellen die Reflektivi-
tätsmuster keine Gewebespezifität dar, da sich die Ge-
webe auch in ihrer Reflektivität ändern können wie
z.B. beim Makulaödem.
Das Reflektivitätsverhalten erlaubt eine Unterschei-
dung zwischen Blut, seröser Flüssigkeit und retinalem
Pigmentepithel. Ödeme und andere seröse Flüssig-
keitsansammlungen führen zu einer verminderten Re-
flektivität.
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Untersuchung der Makula

Normale Makula

Der normale Glaskörper stellt sich optisch leer dar.
Glaskörpertrübungen können kleine punktuelle Refle-
xionen präretinal verursachen. Nach dem optisch lee-
ren Glaskörper gibt die Nervenfaserschicht ein erstes
starkes Signal, das in der Glaukomdiagnostik zur Mes-
sung der Nervenfaserschichtdicke herangezogen
werden kann. Allerdings ist die Verlässlichkeit dieser
Messung erheblich in Zweifel gezogen worden (1).
Jüngste Untersuchungen zur automatisierten Erken-
nung der Nervenfaserschichtdicke weisen daraufhin,
dass eine genauere Messung mittels spezieller Algo-
rhythmen aber durchaus möglich ist (8). Die mittleren
Schichten der sensorischen Netzhaut geben ein rela-
tiv homogenes Signal, dass eine eindeutige Abgren-
zung von Körner- und plexiformer Schichten nicht er-
laubt. Die äußere Schicht ist weniger reflektiv, da die
Photorezeptoren parallel zum Lichtstrahl ausgerichtet
sind. Wahrscheinlich gibt dieses Reflexionsmuster
aber nur die optischen Eigenschaften der Photore-
zeptoren, nicht ihre Lage wieder. Das anschließende
Pigmentepithel und die Choriokapillaris bilden ge-
meinsam eine hochreflektive Schicht, die nicht vonei-
nander zu differenzieren ist. Die darunterliegende
Aderhaut ist aufgrund der geringen Restintensität des
einfallenden Lichtes nur mittel- bis geringreflektiv
(Abb. 19.1).

Typische Reflektionsmuster
Glaskörper: optisch fast leer
Glaskörpergrenzmembran: nur bei Abhebung

erkennbar
Nervenfaserschicht: hochreflektiv
Gefäße: hochreflektiv,

mit Schatten
Sensorische Netzhaut: mittlere Reflektivität
Pigmentepithel/
Choriokapillaris:

hochreflektiv

Aderhaut: mittlere Reflektivität

Abb. 19.4 OCT. Vitreoretinale Traktion. Membran im Glaskör-
perraum mit vitreoretinaler Adhäsion paramakulär, in der Mit-
te die Fovea.

Vitreoretinale Traktionssyndrome

In einigen Fällen deckt das OCT vitreoretinale Mem-
branen auf, die vorzugsweise foveolär gelegen sind.
Diese können eine vitreofoveoläre Schisis verursa-
chen, die funduskopisch nicht sichtbar sind. Die Seh-
schärfe kann trotz vitreofoveolärer Schisis bei 1,0 lie-
gen. Oft sind diese Traktionssyndrome Zufallsbefunde
oder finden sich an Partneraugen von Patienten mit
Makulaforamen. Die verdichtete Glaskörpermembran
präfoveolär befindet sich im Glaskörperraum und
nicht epiretinal. In manchen Fällen kann diese tangen-
tiale vitreofoveoläre Traktion eine foveoläre Zyste ver-
ursachen (Abb. 19.4).

Epiretinale Gliose

Die epiretinale Gliose ist eine hochreflektive präretina-
le Membran. Bei Adhärenz an der sensorischen Netz-
haut ist sie kaum von der Netzhaut abgrenzbar. In eini-
gen Fällen ist im OCT eine Fältelung der Membrana li-
mitans interna zu erkennen. Bei Separation von der
Netzhaut ist die Gliose im OCT gut darstellbar. Im Ge-
gensatz zur hinteren Glaskörpergrenzmembran ist die
epiretinale Gliose höher reflektiv, dicker und glatter
(Abb. 19.5a u. b). Im OCT können innerhalb der senso-
rischen Netzhaut zystoide Räume bei Gliose festge-
stellt werden, die angiographisch nicht sichtbar sind
und nicht mit einem zystoiden Makulaödem korrelie-
ren (Abb. 19.6). Diese zystoiden Räume werden vor-
zugsweise bei traktionsbedingten Netzhautverdickun-
gen im OCT gefunden.

Untersuchung der Makula
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Abb. 19.5 Epiretinale Gliose.
a Funduskopie OS. Kaum sichtbare epiretinale Gliose bei Zel-
lophanmakulopathie.

b OCT. Makulascan. Oberhalb der hochreflektiven Nervenfa-
serschicht lokalisierte Membran, die sich auf der Netzhaut
ausspannt und diese fokal verdickt.

Abb. 19.7 Makulaforamen.
a Funduskopie OS. Klinisch sichtbares durchgreifendes Maku-
laforamen, chorioretinale Narbe am unteren Gefäßbogen.

b OCT. Makulaforamen Stadium III. Durchgreifender Defekt
der Makula mit Retraktion der verdickten Foramenränder.

Foramenränder sind zystoid verdickt und etwas ab-
gehoben (Abb. 19.7). Die zystoiden Räume können
zu größeren Zysten konfluieren. Es besteht eine fo-
veoläre Glaskörperabhebungmitmöglicher Operku-
lumentwicklung.
– durchgreifender Strukturdefekt,
– Durchmesser �400µm,
– zystoide Strukturen der Foramenränder,
– Retraktion der Foramenränder,
– vitreofoveoläre Separation.

� Stadium IV. Es handelt sich um ein durchgreifendes
Makulaforamen bei zusätzlicher vollständiger hin-
terer Glaskörperabhebung. ImOCT lässt sich die hin-
tere Glaskörperabhebung oft als gering reflektive Li-
nie vor der hochreflektiven Nervenfaserschicht er-
kennen (Abb. 19.2).

In allen Stadien kann sich der präfoveoläre Glaskörper
verdichten und ein Pseudooperkulum bilden.
Neben der Theorie nach Gass über die Traktion als Ur-
sache für die Entstehung von Makulaforamen wird

a

b

a

b
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Makulaforamen

Die senilen idiopathischen Makulaforamina sind eine
wichtige Indikation für die optische Kohärenztomo-
graphie, da die strukturellen Veränderungen präzise
darstellbar sind. Die Stadieneinteilung nach Gass lässt
im OCT folgende Veränderungen erkennen:
� Stadium I.Der Glaskörper ist anliegend und die Glas-
körpergrenzmembran daher im OCT nicht abgrenz-
bar.
– Verlust der foveolären Vertiefung,
– kein Strukturdefekt der Makula.

� Stadium II. Der foveoläre Glaskörper ist anliegend
und die Fovea zeigt in diesem Stadium erstmals ei-
nen durchgreifenden Defekt mit einem Durchmes-
ser unter 400µm.
– durchgreifender Strukturdefekt der Fovea,
– Durchmesser �400µm.

� Stadium III. Es besteht ein durchgreifender Defekt
der Makula mit einem Durchmesser �400µm. Die

� Abb. 19.6 OCT. Makulascan.
Epiretinale Gliose adhärent an der Nervenfaserschicht mit se-
kundärer zystoider Formation der sensorischen Netzhaut.
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� Abb. 19.8 Zystoides Makulaödem.
a Funduskopie OD. Diabetische Makulopathie, Z.n. Laserthe-
rapie, V.a. Makulaödem.

b Fluoreszenzangiographie OD. Diabetische Makulopathie,
Zustand nach Lasertherapie. Zystoides diabetisches Maku-
laödem mit Leckage in der Spätphase.

c OCT OD. Diabetisches zystoides Makulaödem mit deutli-
cher vitreofoveolärer Traktion, die sowohl funduskopisch
als auch angiographisch nicht sichtbar ist. Die Netzhaut ist
erheblich zystoid verdickt.

auch die einer primären zystischen Netzhautverände-
rung mit nachfolgender Foramenbildung postuliert.
Nach neueren Untersuchungen hat die optische Kohä-
renz-Tomographie bei der Entwicklung von Makulafo-
ramen foveale Pseudozysten enthüllt. Bei den Pseudo-
zysten kommt es zu einer partiellen Glaskörperabhe-
bung mit foveolärer Glaskörperadhärenz. Die anterio-
posteriore Traktion der Glaskörpergrenzmembran
kann im OCT verifiziert werden. Zu Beginn der Fora-
menentwicklung kommt es zu einer Spaltung der in-
neren Foveaschicht. Die Pseudozysten können sich zu-
rückbilden, persistieren oder in ein lamelläres oder
durchgreifendes Foramen fortschreiten (4).

Makulaödem (zystoid/nicht-zystoid)

Zystoides Makulaödem: Die sensorische Netzhaut der
Fovea ist verdickt undweist optisch leere zystoide Räu-
me auf. Die Zysten sind unterschiedlichen Durchmes-
sers und können konfluieren. Die foveoläre Vertiefung
fehlt und ist statt konkav konvex aufgetrieben
(Abb. 19.8).

Nicht-zystoides Makulaödem: Die foveoläre Vertiefung
ist ebenfalls konvex verbreitert und die sensorische
Netzhaut verdickt. Es finden sich keine Zysten und die
sensorische Netzhaut ist abgehoben bei anliegendem
Pigmentepithel. Der Raum zwischen sensorischer
Netzhaut und Pigmentepithel ist optisch leer und ent-
spricht einer Flüssigkeitsansammlung. Die Abhebung
der Netzhaut verläuft im flachenWinkel, imGegensatz
zur Pigmentepithelabhebung, die meist einen steilen
Winkel aufweist.

Chorioretinopathia centralis serosa

OCT-Befunde bei Chorioretinopathia centralis serosa
zeigen das typischemorphologische Bild einer serösen
Abhebung der sensorischenNetzhaut durch subretina-
le Akkumulation von Flüssigkeit. Das OCT bietet bei
dieser Erkrankung die Möglichkeit, auf die invasive Di-
agnostik mit der Fluoreszenzangiographie zu verzich-
ten und eine Verlaufskontrollemit ausschließlich nicht
invasiver Bildgebung durchzuführen (Abb. 19.9).

Abb. 19.9 OCT. Nicht-zystoides Makulaödem. Chorioretino-
pathia centralis serosa mit optisch leerer Abhebung der senso-
rischen Netzhaut im Bereich der Fovea.

a

b

c
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Abb. 19.10 OCT. Geographische Atrophie. Scharf begrenztes
Reflektivitätsband im Bereich der Fovea bedingt durch einen
umschriebenen Defekt des hochreflektiven Pigmentepithels.

Zystoides Makulaödem: Netzhaut verdickt, Zysten,
keine Abhebung.
Nicht-zystoides Makulaödem: Netzhaut verdickt,
Abhebung flach.
RPE-Abhebung: Netzhaut verdickt, RPE konvex
abgehoben.

Altersbedingte Makuladegeneration
(AMD)

� Miliare Drusen. Aufgrund ihrer Größe kommen mi-
liare Drusen (harte Drusen) nicht zur Darstellung.

� Serös konfluierende (soft) Drusen. Sie können als fo-
kal umschriebene seröse Pigmentepithelabhebun-
gen mit einem optisch leeren Raum unterhalb des
hochreflektiven Pigmentepithels auftreten. Großflä-
chige seröse Drusen können zu größeren konfluie-
rende Pigmentepithelabhebungen zusammenflie-
ßen (3, 9).

Abb. 19.11a–c Seröse Pigmentepithelabhebung.
a Funduskopie OS. Am hinteren Pol findet sich eine Pigment-
epithelabhebung.

b Fluoreszenzangiographie OS. Es kommt zu einem Pooling
des Fluoreszein in der Kavität der Pigmentepithelabhebung.

c OCT. OS. Seröse Pigmentepithelabhebung. Das hochreflek-
tive Pigmentepithel ist konvex abgehoben mit einem serö-
sen optisch leeren Raum unterhalb; zusätzlich eine fokale
Abhebung der sensorischen Netzhaut auf der RPE-Abhe-
bung.

� Geographische Atrophie. Bei der geographischen
Atrophie kommt es zu einem umschriebenen Defekt
des hochreflektiven Pigmentepithels, so dass Licht
direkt auf die darunterliegende Choriokapillaris und
Aderhaut trifft. Dies führt zu einer scharf abgegrenz-
ten verstärkten Lichttransmission und Reflexion
vertikal in die Tiefe (analog „Schallschatten“)
(Abb. 19.10).

� Pigmentepithelabhebung. Man unterscheidet die
seröse und fibrovaskuläre Pigmentepithelabhebung.
Die seröse RPE-Abhebung ist durch einen optisch
leeren Raum unterhalb des hochreflektiven Pig-
mentepithels gekennzeichnet. Die Abhebung des
RPE weist an der Basis einen steilen Winkel auf im
Gegensatz zu Abhebungen der sensorischen Netz-
haut. Bei sehr kleiner und steiler RPE-Abhebung
kann die sensorische Netzhaut an der Basis abgeho-
ben und ausgespannt sein (Abb. 19.11).
Bei der fibrovaskulären RPE-Abhebung findet sich
kein optisch leerer Raum unterhalb des RPE. Sie ist
aufgrund einer Membran oder eines soliden Prozes-
ses unterschiedlich reflektiv. Risse im Pigmentepi-
thel lassen sich eindrücklich im OCT darstellen. Bei
guter Abbildungsqualität ist das rupturierte und
manchmal eingerollte RPE deutlich zu erkennen.

19 Optische Kohärenz-Tomographie bei Makulaerkrankungen
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Abb. 19.12a–c Chorioidale Neorevaskularisation.
a Funduskopie OS. Subfoveoläre graue subretinale Membran
mit Begleitblutung.

b Fluoreszenzangiographie OS. Überwiegend klassische sub-
foveale CNV.

c OCT OS. CNV. Fokale subfoveoläre Verdickung durch die
CNV mit Abhebung der sensorischen Netzhaut foveal bei
klassischer CNV.

Abb. 19.13a u. b
a Funduskopie OS. Prominente disziforme Narbe mit ausge-
dehnter subretinaler Blutung.

b OCT OS. Prominente subretinale Fibrose. Die Membran
stellt sich prominent dar mit spindelförmiger Verdickung
und zystoider Formation innerhalb der sensorischen Netz-
haut.

� Chorioidale Neovaskularisation (CNV). Bei der CNV
findet man im OCT eine konvexe spindelförmige
Auftreibung und Verdickung der hochreflektiven
Pigmentepithel- und Choriokapillarisschicht. Fluo-
reszenzangiographisch unterteiltman die CNV in die
klassische und die okkulte Form. Bei der klassischen
CNV lässt sich angiographisch in der Frühphase die
Begrenzung der hyperfluoreszenten CNV gut erken-
nen, währendman bei der okkulten Form eine unde-
finierbare, unscharf begrenzte Leckage sowohl in der
Früh- als auch in der Spätphase findet.

Bei klassischer CNV findet sich signifikant häufiger
eine Abhebung der sensorischen Netzhaut als bei
okkulter CNV. Ebenso zeigt sich bei okkulter CNV
signifikant häufiger eine zystoide Veränderung der
darüber liegenden sensorischen Netzhaut
(Abb. 19.12).

Die disziformeNarbe zeigt imOCT eine spindelförmige
Verdickung des hochreflektiven Pigmentepithel- und
Choriokapillariskomplexes mit sekundärer zystoider
Formation innerhalb der sensorischen Netzhaut
(Abb. 19.13).

Untersuchung der Makula
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Abb. 19.14a–c Messung der Netzhautdicke.
a OCT. Topographische Darstellung der Netzhautdicke in ei-
nem Kreis von 5mm um die Fovea bei einem Diabetiker oh-
ne Anzeichen einer diabetischen Retinopathie. Originalaus-
druck des Zeiss-Humphrey OCT 2. Die Errechnung erfolgt
anhand von 600 A-Scans in 6 jeweils um 30� rotierten linea-
ren Scans von 5mm Länge. Die Zwischenräume werden
extrapoliert. Aus den sich im Zentrum schneidenden 6
Scans gemittelte Dicke der Fovea: 176 � 20µm.

b Topographische Darstellung der Netzhautdicke in einem
Kreis von 5mm um die Fovea bei einem Diabetiker mit dia-
betischer Makulopathie. Dicke der Fovea: 380 � 25µm.

c OCT. Ausgeprägtes diabetisches Makulaödem in der Dar-
stellung eines einzelnen linearen Scans aus Abb. 19.14b.
Die weißen Linien kennzeichnen die vom automatisierten
Algorhythmus erkannten Grenzen, d.h. Netzhautoberflä-
che und retinales Pigmentepithel, die zur Berechnung der
Dicke der Netzhaut verwendet werden. (Originalausdruck
Zeiss Humphrey OCT 2).

Darstellung diabetischer
Veränderungen und quantitative
Messung der Netzhautdicke

Es konnte gezeigt werden, dass bei klinisch nachweis-
barem Makulaödem einzelne Messungen der fovealen
Netzhautdicke mit der Sehschärfe korrelieren (5, 6)
und dass es typische Veränderungen in den Netzhaut-
schichten gibt, die das Ausmaß der Funktionsein-
schränkung der inneren oder äußeren Blut-Retina-
Schranke bei der diabetischen Makulopathie wieder-
spiegeln (10) (Abb. 19.14a u. b).
In klinischen Studien zur Wirksamkeit medikamentö-
ser Therapien des diabetischenMakulaödemswird das
OCT bereits als objektiver Parameter zusätzlich zu den
bislang üblichen 7-Felder-Stereophotographien einge-
setzt. Obwohl einige Studien darauf hinweisen, dass
sich das OCT zur Früherkennung der diabetischen Ma-
kulopathie eignet (12, 13) und eine Netzhautdicke von
über 180µm in der Foveamit ausreichender Sicherheit
als pathologische Verdickung angesehenwerden kann,
fehlen für den breiten Einsatz in der Praxis bislang
noch valide Daten, die den langfristigen Wert bei der
Früherkennung der diabetischen Makulopathie be-
weisen.

Diabetische Makulopathie: Eine Netzhautdicke von über
180µm in der Fovea kann mit ausreichender Sicherheit
als pathologisch angesehen werden.

Hinzu kommt, dass es die bisherige Datenlage nicht er-
laubt, aus dem OCT-Befund allein beispielsweise eine
Lasertherapie abzuleiten.
Methode der Wahl zur quantitativen Erfassung diabe-
tischer Makulaveränderungen ist derzeit die Messung
mittels eines vorgegebenen Protokolls, das mehrere li-
neare Scans durch das Zentrum der Fixation durch-
führt. Aus der Vielzahl von Messwerten kann dann ei-
ne topographische Darstellung der Netzhautdicke in
definierten Arealen um die Fovea erstellt werden („re-
tinal thickness map“). Für die Messung der Netzhaut-
dicke im einzelnen Scan wird dabei ein Algorhythmus
verwendet, der die Netzhautoberfläche und das retina-
le Pigmentepithel erkennt und die Distanz als Dicke
der sensorischen Netzhaut definiert (Abb. 19.14c).
Die Qualität der einzelnen Scans muss dabei vor der
Messung überprüft werden, da es bei schlechter Abbil-
dungsqualität der Netzhautoberfläche zu erheblichen
Fehlmessungen kommen kann. Ausdehnung und Lo-
kalisation eindeutig pathologisch verdickter Areale
werden mit diesem Verfahren mit vergleichbarer Ge-
nauigkeit erfasst wie mit der 7-Felder-Fundusphoto-
graphie (14).

19 Optische Kohärenz-Tomographie bei Makulaerkrankungen

a

b

c
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Fazit

Das OCT bietet neben der Funduskopie und der Fluo-
reszenzangiographie wichtige zusätzliche Informatio-
nen über Strukturveränderungen der Retina und der
vitreoretinalen Grenzschicht, die mit anderen Unter-
suchungsverfahren nicht oder nur ungenügend ge-
wonnen werden können. Strukturelle Veränderungen
können qualitativ erfasst und objektiv gemessen
werden. Damit kann das Verfahren gut für Primär-
diagnostik, Klassifizierung und Verlaufskontrollen an-
gewendet werden.
Das OCT eignet sich sehr gut als zusätzliche Diag-

nostik bei der Differentialdiagnose von makulären Er-
hebungen wie z.B. Makulaödeme, Abhebungen der
sensorischen Netzhaut, Pigmentepithelabhebungen,
Grubenpapille, x-linked Schisis oder soliden Prozes-
sen. Bei der Differenzierung der Makulaforamenstadi-
en, der Differentialdiagnose von Pseudoforamina bei
epiretinaler Gliose und frühen Makulaforamenstadien
leistet das OCT eine wesentliche Unterstützung. Aus
der Abgrenzung von Pseudoforamina ergeben sich
Konsequenzen für die Makulachirurgie. Das Partner-
auge kann zur Risikoabschätzung untersucht werden.
Von großer Bedeutung kann der Nachweis und die
Einordnung von chorioidalen Neovaskularisationen
sein, z.B. für die photodynamische Therapie, insbe-
sondere für die Therapiekontrolle. Bei der diabeti-
schen Makulopathie kann das Verfahren zur objekti-
ven Messung eines Therapieeffektes herangezogen
und möglicherweise in zukünftige Klassifikationen in-
tegriert werden.
Neue Softwareentwicklungen und Gerätemodifi-

kationen haben die Untersuchung mit dem OCT be-
schleunigt und weiter vereinfacht. Bereits heute
marktfähige Einheiten für die Anwendung auch am
vorderen Augenabschnitt und experimentelle Unter-
suchungen mit modifizierten Lichtquellen werden
das Einsatzspektrum der optischen Kohärenztomo-
graphie am Auge erweitern.
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20 Apparative Diagnostik in der
Augenheilkunde – Elektrophysiologie:
ERG, EOG, mfERG, PERG und VEP

M. Bach, U. Kellner

Seit mehr als 50 Jahren werden elektrophysiologische Methoden zur Funktionsdiagnostik in der Augenheil-
kunde eingesetzt, einige Methoden haben sich fest etabliert. Als rotem Faden folgen wir hier dem Weg des
Lichtes vom Eintritt ins Auge bis zum primären Sehzentrum und stellen bei jedem Schritt die Beziehung zwi-
schen der neuronalen Struktur, der elektrophysiologischen Untersuchungsmethode und pathophysiologi-
schen Veränderungen dar (Abb. 20.1).
Schwerpunkte der Darstellung sind:

� Was ist diagnostisch indiziert?
� Wo ergeben sich neue Entwicklungen?

Visueller Reiz

Optik

Stäbchen
Zapfen

Bipolare

Ganglienzellen

Sehnerv

visueller Cortex

Photometer

Skiaskopie etc.

Blitz-ERG, a-Welle
Flimmer-ERG

RPE EOG

b-Welle, Flimmer-ERG
multifokales ERG

PERG

VEP

Abb. 20.1 Topodiagnostik der Sehbahn.

Nicht verzweifeln bei unverständlicher Nomenklatur!
Das Verständnis der Elektrodiagnostik wird durch eine
zunächst verwirrende, aber leider unvermeidliche No-
menklatur erschwert. Die Abkürzungen erscheinen in
Abbildung 20.1. Da die meisten Begriffe historisch ent-
standen sind, ist ihre Auflösung nicht immer sinnfällig.

Standards

Wesentlich für die Etablierung der klinischen Elektro-
physiologie über spezialisierte Labors hinaus war in
der letztenDekade die Entwicklung und internationale
Akzeptanz der Standardisierung. Die „International
Society for Clinical Electrophysiology of Vision“ (IS-
CEV) hat Standards für das Elektroretinogramm (ERG)
(24), Elektrookulogramm (EOG) (23), Pattern-Elektro-
retinogramm (PERG) (4) und das visuell evozierte Po-
tenzial (VEP) (14) erarbeitet, die alle 4 Jahre reevaluiert
werden. Für das multifokale Elektroretinogramm
(mfERG) als relativ neue Untersuchungstechnik gibt es
noch keinen Standard, aber “Guidelines“ (22). Darüber
hinaus existieren Empfehlungen für Eichung und Ver-
stärkungstechnik (11). Ziel der Standards ist es, Ärzten
und der Industrie einen Untersuchungsablauf zu emp-
fehlen, der die Voraussetzungen für eine qualitative
Untersuchung bietet und die Aussagefähigkeit der Me-
thoden optimiert. Inzwischen sind fast alle kommer-
ziellen Geräte kompatibel mit den ISCEV-Standards,
und immer mehr werden die Untersuchungen an den
internationalen Standards ausgerichtet. Dadurch wer-
den Ergebnisse vergleichbar, wenn Patienten an ver-
schiedenen Orten oder mit verschiedenen Geräten un-
tersucht werden. Der Hinweis auf die ISCEV-Standards
vereinfacht bisher umfangreiche Methodenbeschrei-
bungen. Die Standards sind als minimale Qualitätsan-
forderung gedacht. Über die Standardbedingungen hi-
naus gibt es zahlreiche Möglichkeiten, elektrophysio-
logische Tests weiterzuentwickeln oder sie speziellen
Fragestellungen anzupassen. Die innerhalb der Stan-
dards erlaubte Variation der Untersuchungsbedingun-
gen erfordert bei Einsatz elektrophysiologischer Me-
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thoden für multizentrische Studien einen detaillierten
Abgleich der Verfahren und Abläufe.

Elektroretinogramm (ERG) und
multifokales Elektroretinogramm
(mfERG)

ERG

Im ERG wird eine lichtabhängige Summenantwort der
äußeren und mittleren Netzhautschichten der gesam-
ten Netzhaut gemessen. Die Variation von Lichtreizin-
tensität und -frequenz sowie der Hintergrundbeleuch-
tung erlauben eine spezifische Untersuchung des Stäb-
chensystems (Dunkeladaptation) und des Zapfensys-
tems (in Helladaptation und mit 30 Hz-Flimmerlicht).
Durch den zeitlichen Ablauf der Summenantwort ist
eine Trennung in Antworten der Rezeptoren (a-Welle)
und der Bipolarzellen (b-Welle) möglich.

Reiz. Weißer Lichtblitz variabler Helligkeit und Fre-
quenz.

Optik. Keine Anforderungen an die Refraktion, stark
getrübte Medien (mature Katarakt oder Glaskörper-
blutung) beeinflussen die Reizantwort durch Redukti-
on der Reizhelligkeit.

Normalbefund

Morbus Stargardt

Abb. 20.2 Kurvenfeld (links) und
dreidimensionale Darstellung der
Antwortdichte (rechts) beim mul-
tifokalen ERG (mfERG). Bei M.
Stargardt (unten) fällt vor allem
der Verlust im Zentrum auf.

Elektroden. Hornhautelektroden (Kontaktlinsen, DTL-
Faden, Goldfolie etc.). Im Allgemeinen sollte keine
Hautelektrode als aktive Elektrode eingesetzt werden.

Anforderung an die Mitarbeit des Patienten. Gering,
kurzzeitiger Geradeausblick mit offenen Augen erfor-
derlich, Nystagmus problematisch wegen variablem
Sitz der Hornhautelektrode.
Indikationen:
� Früherkennung und Differenzialdiagnose hereditä-
rer Netzhaut-Aderhautdystrophien,

� Identifizierung von nicht manifestierenden Genträ-
gern bei x-chromosomaler Vererbung oder variabler
Penetranz,

� Syndrome mit Netzhaut- bzw. Aderhautbeteiligung,
� Erworbene Netzhautdegenerationen (melano-, kar-
zinomassoziierte Retinopathie),

� Therapiekontrolle bei Birdshot-Chorioretinopathie,
� Intoxikationen (Blei),
� Vitamin-A-Mangel,
� Präoperative Funktionsdiagnostik (in Einzelfällen),
� Abklärung von Gesichtsfeldausfällen unklarer Gene-
se (in Kombination mit VEP).

Wenn die Blitzintensität in kleinen Schritten (z.B. Fak-
tor 3) erhöht wird, lässt sich eine sogenannte „V-log(I)-
Kurve“ erstellen, also die Kennlinie der ERG-Amplitude
in Abhängigkeit vom Logarithmus der Blitzintensität:
Die Amplituden steigen langsam, dann schneller mit
zunehmender Reizintensität um schließlich wieder in

Elektroretinogramm (ERG) und multifokales Elektroretinogramm (mfERG)
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Sättigung überzugehen. Bei einem Netzhautschaden
verläuft die Kurve wesentlich flacher, bei einer vermin-
derten Netzhautbeleuchtung durch Medienabsorption
ist die Kurve nach rechts verschoben (6). Dieser Einsatz
zusätzlicher Lichtreize über den Standard hinaus ist
auch eine Sicherheitskontrolle bei der Ableitung des
ERG. Diese Technik wird noch zu selten eingesetzt.

Neue Entwicklungen:
� Unser Verständnis der „Sehkaskade“ vom Quanten-
einfang bis zur Dunkelstromreduktion im Photore-
zeptor hat sich in den letzten Jahren enorm vertieft
(2). Darauf basierende Modelle der fallenden Flanke
der a-Welle (10, 16) erlauben quantitative Aussagen
über Stäbchenfunktionsstörungen, doch erfordert
dieseMethode sehr hohe Blitzintensitäten die nur in
wenigen Labors zur Verfügung stehen. Daher ist die
klinische Anwendung noch nicht ausreichend er-
forscht. Bedeutung könnte dieses Verfahren bei der
Beurteilung neuer Therapieverfahren (Gentherapie,
Zelltransplantation) in der spezifischen Beurteilung
der Photorezeptorfunktion gewinnen (9).

� Viswanathan et al. (27) zeigten, dass die “Photopic
negative Response“ im ERG von Ganglienzellen ge-
neriert wird und fanden auch deutliche Verände-
rung bei Glaukom in Primaten, dies wurde von Har-
werth et al. (15) reproduziert. Colotto et al. (12)
konnten dies bei Patienten in frühen Glaukomsta-
dien bestätigten, Cursiefen et al. (13) hingegen nicht.
Weitere Arbeiten zu diesem Aspekt sind offenbar
nötig, um den klinischen Stellenwert einzuschätzen.

mfERG

Im mfERG werden lokale lichtabhängige Summenant-
worten der äußeren und mittleren Netzhautschichten
der Netzhaut amhinteren Pol gemessen. DasmfERG ist
insofern eine spezielle Variante des ERGs zur Untersu-
chung derMakulafunktion. Im ERG sind auf dieMakula
begrenzte Netzhautschäden wegen des geringen An-
teils der Makula an der gesamten Netzhaut (ca. 3%)
nicht zu erkennen. Aufgrund der Helligkeit werden im
mfERG nur Potenziale des Zapfensystems gemessen.
Durch den zeitlichen Ablauf der Summenantwort ist
eine Trennung in Antworten der Zapfen und Zapfen-
Bipolarzellen möglich. Das Ergebnis des mfERGs wird
in lokalen ERG-ähnlichen Reizantworten dargestellt.
Daraus lässt sich eine 3D-Farbdarstellung errechnen.
Da diese Berechnung fehleranfällig ist, ist grundsätz-
lich die Beurteilung der Originalkurven erforderlich.

Die 3D-Darstellung des mfERG („der bunte Berg“) sieht
zwar ansprechend aus, doch müssen zur Vermeidung
von Fehlinterpretationen immer die Originalkurven
herangezogen werden.

Reiz. Ein zeitlich und örtlichmoduliertesMuster beste-
hend aus 61–256 Sechsecken. Bei der Ableitungmit 61
Sechsecken werden dem Patienten ca. 30.000 ver-
schiedene Bildmuster innerhalb einer gesamten Reiz-
zeit von 8 Minuten (mit Pausen) dargeboten, d.h. dem
Patient bietet sich ein Bild vieler rasch schwarz oder
weiß flackernder Sechsecke.

Optik. Die optische Abbildung erfordert nur eine Ge-
nauigkeit von � 3dpt.

Elektroden. Hornhautelektroden (Kontaktlinsen, DTL-
Faden, Goldfolie etc.; wie beim ERG)

AnforderungandieMitarbeit des Patienten. Sehr hoch:
genaue und ruhige Fixation (mit Pausen)möglichst oh-
ne Lidschläge über 10 Minuten; das mfERG stellt von
allen elektrophysiologischen Methoden die höchsten
Anforderungen an die Mitarbeit des Patienten.

Das mfERG ist die elektrophysiologische Methode mit
den höchsten Anforderungen an die Mitarbeit der Pa-
tienten.

Indikationen:
� Früherkennung von Makuladystrophien (vor klini-
scher Manifestation),

� Diagnose vonMakuladystrophien und fovealen Zap-
fendystrophien (z.B. M. Stargardt),

� Toxische Makulopathien (Chloroquin),
� Unklare Visusminderung (Nachweis oder Aus-
schluss einer makulären Funktionsstörung),

� Evaluierung der Makulafunktion (z.B. bei Gutach-
ten).

Besonderheiten. Der lokale Vergleich (z.B. Zentrum vs.
Peripherie)macht die Auswertung unabhängig von der
hohen interindividuellen Amplituden-Variabilität al-
ler elektrophysiologischen Verfahren. Bei klinisch er-
kennbaren fortgeschrittenen Makulaschäden wie
Spätstadien der diabetischen Makulopathie oder der
altersabhängigen Makuladegeneration lassen sich mit
demmfERG keine wesentlichen zusätzlichen Informa-
tionen gewinnen. Das Normalverfahren des mfERG ist
nicht für die Glaukomdiagnostik geeignet (17).

Das Normalverfahren des mfERG ist nicht für die Glau-
komdiagnostik geeignet.

Neue Entwicklungen. Das mfERG ist der größte Ent-
wicklungsschritt der okulären Elektrophysiologie in
den letzten Jahren. Aufgrund der Häufigkeit und Varia-
bilität von Makulaerkrankungen bestehen breite Ein-
satzmöglichkeiten, wobei bei vielen Erkrankungen die
klinische Bedeutung noch in Studien nachgewiesen
werden muss.

20 Apparative Diagnostik in der Augenheilkunde – Elektrophysiologie
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Elektrookulogramm (EOG)

Im EOG wird die photorezeptorabhängige Summen-
antwort des retinalen Pigmentepithels gemessen, die
durch eine plötzliche Lichtintensitätssteigerung nach
initialer Dunkeladaptation ausgelöst wird. In Reaktion
auf die erhöhte Lichtintensität erhöht sich über 10 Mi-
nuten hinweg das Bestandspotenzial, das von Ionen-
pumpen über der Bruch-Membran, dem Bereich
höchsten elektrischen Widerstands, aufgebaut wird.

Reiz. 15–25 Minuten dunkel, mindestens 15 Minuten
hell.

Optik. Mindestens ein Auge muss die Fixationsvorga-
ben für die zurMessung notwendigenAugenbewegun-
gen erkennen.

Elektroden. 2 Hautelektroden horizontal neben jedem
Auge.

Anforderung an dieMitarbeit des Patienten.Mäßig: je-
de Minute 10 Sakkaden zwischen vorgegeben Fixa-
tionszielen. Nystagmus belastet die Ableitung mit er-
heblichen Artefakten.
Indikationen:
� M. Best (vitelliforme Makuladystrophie). Eine Diag-
nosebestätigung ist in atypischen Fällen und insbe-
sondere bei nichtmanifestierenden Genträgern
möglich, in der Sicherheit ist jedoch heute die mole-
kulargenetische Diagnostik überlegen.

� Chloroquin-Toxizität (wahrscheinlich sind mfERG,
Farbensehen und/oder zentrales 10 Grad Gesichts-
feld sensitiver, eindeutige Vergleichsstudien gibt es
jedoch noch nicht)

Besonderheiten. Bei vielen retinalen Erkrankungen ist
auch das EOG verändert. Differenzialdiagnostisch ist
das ERG in denmeisten Fällen überlegen. Daher hat das
EOG derzeit den geringsten Stellenwert aller elektro-
diagnostischen Verfahren.

Das EOG hat derzeit den geringsten elektrodiagnosti-
schen Stellenwert.

Neue Entwicklungen. Eine lichtunabhängige Reizung
des Pigmentepithels (möglicherweise alkoholindu-
ziertes EOG, [1]) wäre zur Prüfung der Funktion des
Pigmentepithels ohne retinale Einflüsse für eine Reihe
von Erkrankungen interessant. Diese Technik befindet
sich aber noch in der Erprobung.

Patternelektroretinogramm
(PERG)

Das PERG misst eine Summenantwort der Ganglien-
zellen in der Makula nach Reizung der Netzhaut. Weil
zur Ableitung des PERG anstelle von Blitzreizen Mus-
terwechselreize verwendet werden, bei denen sich die
mittlere Helligkeit nicht ändert, bleibt die Summe der
Rezeptorantworten über den Zeitraum der Reizung
unverändert, und es lässt sich ein sehr kleines Signal
darstellen, welches von den Ganglienzellen generiert
wird. Wegen der kleinen Amplitude ist eine Mittelung
über �100 Reizwechsel nötig. Bei feinem Reizmuster
dominiert der Einfluss der Makula. Eine Schädigung
der zentralen Photorezeptoren führt aufgrund des ver-
minderten Eingangssignals in die Ganglienzellen auch
zu einer Änderung im PERG.

Reiz. Schachbrett-Musterumkehr (ca. 3-mal pro min)

Optik. Sehr wichtig, schon� 0,5 dpt Fehlrefraktion be-
einflussen das Ergebnis.

Das PERG erfordert optimale Refraktion auf den Unter-
suchungsabstand.

Elektroden. Hornhautelektroden (DTL-Faden, Goldfo-
lie)

Anforderung an die Mitarbeit des Patienten. hoch:
mehrminütige Fixation erforderlich (mit Pausen); et-
was weniger anspruchsvoll als beim mfERG.
Indikationen:
� unklare Visusminderung, funktionelle Sehstörung:
in Verbindung mit dem VEP,

� Evaluation der Makulafunktion,
� offenbar hochempfindlich zur Früherkennung von
Glaukom (3, 26).

Besonderheiten. Oft ist eine simultane Ableitung mit
dem VEP sinnvoll.

Das PERG kann oft sinnvoll mit simultan gemessenem
VEP kombiniert werden.

Neue Entwicklungen. Das multifokale PERG ist eine
neue Möglichkeit, deren klinische Anwendung derzeit
geprüft wird. Es scheint zunächst sinnvoll, es bei Glau-
kom einzusetzen, denn vom PERG ist bekannt dass es
starke Veränderungen bei Glaukom aufweist. Da je-
doch (überraschenderweise) das PERG bei Frühstadien
des Glaukoms nicht nur im Bereich nachweisbarer
Skotome, sondern offenbar global reduziert ist (und
damit möglicherweise einen anderen Schadensme-
chanismus nachweist) (5, 7), erscheint eine Ortsauflö-
sung nicht von Vorteil.

Patternelektroretinogramm (PERG)
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Visuell evoziertes Potential (VEP)

Mit dem VEP erfolgt eine Prüfung der gesamten Seh-
bahn einschließlich der Refraktion, der optischen Me-
dien, der Makula bis zur primären Sehrinde. Aus dem
EEG über dem Hinterkopf lässt sich durch Mittelung
von 100 Reizen die Aktivität des Sehzentrums (V1)
darstellen.

Reiz. Schachbrett-Musterumkehr (2-mal pro Sekunde,
mindestens 2 verschiedene Mustergrößen)

Optik.Wichtig, schon�1dpt Fehlrefraktion beeinflus-
sen das Ergebnis erheblich.

Elektroden. EEG-Oberflächenelektroden

Anforderung an die Mitarbeit des Patienten. Hoch:
mehrminütige Fixation erforderlich (mit Pausen). Et-
was weniger anspruchsvoll als beim PERG
Indikationen:
� Neuritis n. optici,
� Abklärung unklare Visusminderung und unklare Ge-
sichtsfeldausfälle,

� Hereditäre Erkrankungen der Sehbahn,
� Orbitale oder zerebrale Raumforderungen,
� Therapiekontrolle bei endokriner Orbitopathie,
� Albinismus (insbesonderer okulärer Albinismus als
Differentialdiagnose bei kongenitalem Nystagmus),

� Amblyopie.

Besonderheiten. Oft ist eine simultane Ableitung mit
dem PERG sinnvoll. Achtung: Da bei Erkrankungen der
Makula oder generalisierten Netzhauterkrankungen
(z.B. Zapfendystrophien) dieMustererkennung gestört
ist, ergibt sich auch bei diesen Erkrankungen ein pa-
thologisches VEP, ohne dass eine postretinale Funk-
tionsstörung vorliegt.

Das VEP repräsentiert die Funktionskette der ganzen
Sehbahn, d.h. auch optische Fehler oder Netzhaut-
erkrankungen verändern das VEP!

Neue Entwicklungen.Dasmultifokale VEPwäre als ob-
jektive Perimetrie denkbar, der klinische Erfolg ist aber
noch umstritten (18, 20). Durch Bewegungsreize lässt
sich auch ein VEP auslösen (8), die klinische Anwen-
dung ist in Erprobung (21). Ein VEP-Verfahren, welches
spezifisch den Blausinn prüft (19) wies bei Patienten
pathologische Latenzerhöhungen auf, die morphologi-
schen Glaukom-Veränderungen 2 Jahre vorausgingen.

Qualitätssicherung

Die Sicherung der Qualität der elektrophysiologischen
Untersuchungsergebnisse ist von wesentlicher Bedeu-
tung für die Glaubwürdigkeit und Beurteilung der Er-
gebnisse. Daher sollten jedem Befund die Originalkur-
ven beigefügt sein. Bei einigen Methoden (PERG, VEP,
ERG) empfiehlt es sich, jede Ableitung zweifach durch-
zuführen, da dieser Vergleich die Sicherheit der Ablei-
tung erhöht. Beim VEP und ERG kann auch die Zahl der
Reizbedingungen erhöht werden, sodass durch den
Vergleich bei verschiedenen, aber nicht zu stark von-
einander abweichenden Reizbedingungen eine Quali-
tätskontrolle erfolgt. Die Beurteilung der Originalkur-
ven erlaubt die Erkennung von Artefakten. Nicht im-
mer ist aufgrund der Patientenkooperation eine arte-
faktfreie Ableitung möglich, dies muss bei der Befund-
beurteilung mit einbezogen werden können und für
spätere Vergleiche klar dokumentiert sein. Insbeson-
dere für das mfERG kann die Bedeutung der Beurtei-
lung der Originalkurven nicht zu oft betont werden,
die beliebte farbige 3D-Darstellung kann auch aus ar-
tefaktbedingt nicht beurteilbaren Kurven noch
(scheinbar) sehr schöne Grafiken erzeugen.

Jede Ableitung zweimal durchführen!

Für die Beurteilung einzelner Befunde ist es auchwich-
tig, welche Vergleichswerte als „Norm“ herangezogen
werden. Viele Normwerte ändern sich mit dem Alter,
sodass bei Patienten über 50 Jahren insbesondere für
ERG, mfERG, und PERG niedrigere Normwerte für die
Amplituden gelten; beim VEP ist die Latenz meist das
relevante Maß, als Faustregel steigt die Latenz um
1/2ms pro Jahr. Ebenso erfordert eine pädiatrische Pa-
tientengruppe spezifische Normwerte.
Bei der Durchführung elektrophysiologischer Untersu-
chungen haben die ISCEV-Standards erheblich zur
Qualitätsverbesserung beigetragen. Für die Qualitäts-
sicherung in der Durchführung der Untersuchung ist
zusätzlich eine interne Standardisierung der Technik
wesentlich. Dies bedeutet, dass innerhalb eines Labors
möglichst alle Untersucher die gleichen Methoden in
der gleichen Reihenfolge anwenden. So sollte z.B. die
Dauer der Dunkeladaptation, die Elektrodenart und
die Elektrodenlage möglichst immer gleich sein. Ein
solches Vorgehen vermindert die Fehlermöglichkeiten
underhöhtdie interneVergleichbarkeit der Ergebnisse.

20 Apparative Diagnostik in der Augenheilkunde – Elektrophysiologie
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Fazit

Der gezielte Einsatz standardisierter elektrophysiolo-
gischer Methoden in der augenärztlichen Diagnostik
ermöglicht eine differenzierte Funktionsuntersu-
chung mit hoher diagnostischer Relevanz. Die Ergeb-
nisse sind immer in Zusammenhang mit den anderen
ophthalmologischen Untersuchungsbefunden zu be-
werten. Aus Gründen der ophthalmologischen Kom-
petenz und wegen der Kosten ist insbesondere bei
unklaren Sehstörungen der Einsatz elektrophysiologi-
scher Verfahren vor Durchführung von meist ergeb-
nislosen bildgebenden Verfahren wie MRT und CT
sinnvoll.

Literatur

1. Arden GB, Wolf JE. The human electro-oculogram: interac-
tion of light and alcohol. Invest Ophthalmol Vis Sci.
2000;41:2722–9.

2. Arshavsky VY, Lamb TD, Pugh EN Jr. G proteins and photo-
transduction. Annu Rev Physiol. 2002;64:153–87.

3. Bach M. Electrophysiological approaches for early detection
of glaucoma. European J Opthalmol. 2001;11(Suppl.
2):S41–S49.

4. Bach M, Hawlina M, Holder GE, et al. Standard for Pattern
Electroretinography. Doc Ophthalmol. 2000;101:11–8.

5. Bach M, Pfeiffer N, Birkner-Binder D. Pattern-Electroretino-
gram reflects diffuse retinal damage in early glaucoma. Clin
Vision Sci. 1992;7:335–40.

6. Bach M, Röver J. Der prognostische Wert von ERG, Ultra-
schall und VEP bei Glaskörperblutungen. Fortschr Ophthal-
mol. 1984;81:274–6.

7. Bach M, Sulimma F, Gerling J. Little correlation of the pat-
tern-electroretinogram and visual field measures in early
glaucoma. Doc Ophthalmol. 1998; 94:253–63.

8. Bach M, Ullrich D. Motion adaptation governs the shape of
motion-evoked cortical potentials (motion VEP). Vision Res.
1994;34:1541–7.

9. BirchDG, HoodDC, Locke KG, HoffmanDR, Tzekov R. Quanti-
tative electroretinogram measures of phototransduction in
cone and rod photoreceptors: normal aging, progression
with disease, and test-retest variability. Arch Ophthalmol.
2002;120 :1045–51.

10. Breton ME, Schueller AW, Lamb TD, Pugh EN Jr. Analysis of
ERG a-wave amplification and kinetics in terms of theG-pro-
tein cascade of phototransduction. Invest Ophthalmol Vis
Sci. 1994;35:295–309.

11. Brigell M, Bach M, Barber C, Kawasaki K, Kooijman A. Guide-
lines for calibration of stimulus and recording parameters
used in clinical electrophysiology of vision. Doc Ophthalmol.
1998;95:1–14.

12. Colotto A, Falsini B, Salgarello T, Iarossi G, Galan ME, Scullica
L. Photopic Negative Response of the Human ERG: Losses As-
sociatedwith Glaucomatous Damage Invest. Ophthalmol Vis
Sci. 2000;41:2205–11.

13. Cursiefen C, Korth M, Horn FK. The negative response of the
flash electroretinogram in glaucoma. Doc Ophthalmol.
2001;103:1–12.

14. HardingGFA, Odom JV, SpileersW, SpekreijseH. Standard for
visual evoked potentials. Vision Res. 1996;36:3567–72.

15. Harwerth RS, Crawford ML, Frishman LJ, Viswanathan S,
Smith EL 3rd, Carter-Dawson L. Visual field defects and neu-
ral losses from experimental glaucoma. Prog Retin Eye Res.
2002;21:91–125.

16. Hood DC, Birch DG. Assessing abnormal rod photoreceptor
activity with the a-wave of the electroretinogram: applicati-
ons and methods. Doc Ophthalmol. 1996;92:253–67.

17. Hood DC, Greenstein VC, Holopigian K, et al. An attempt to
detect glaucomatous damage to the inner retina with the
multifocal ERG. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2000;
41:1570–9.

18. Hood DC, Zhang X, Greenstein VC, et al. An Interocular Com-
parison of the Multifocal VEP: A Possible Technique for De-
tecting Local Damage to the Optic Nerve. Invest Ophthalmol
Vis Sci. 2000;41:1580–7.

19. Horn FK, Jonas JB, Budde WM, Junemann AM, Mardin CY,
Korth M. Monitoring glaucoma progression with visual evo-
ked potentials of the blue-sensitive pathway. Invest Oph-
thalmol Vis Sci. 2002;43:1828–34.

20. Klistorner AI, Graham SL, Grigg JR, Billson FA. Multifocal to-
pographic visual evoked potential: improving objective de-
tection of local visual field defects. Invest Ophthalmol Vis
Sci. 1998;39:937–50.

21. Korth M, Kohl S, Martus P, Sembritzki T. Motion-evoked pat-
tern visual evoked potentials in glaucoma. J Glaucoma.
2000;9:376–87.

22. Marmor MF, Hood D, Keating D, Kondo M, Seeliger M, Miya-
ke Y. Guidelines for basic multifocal electroretinography
(mfERG). Doc Ophthalmol. (In press).

23. Marmor MF, Zrenner E. Standard for clinical electro-oculo-
graphy. Doc Ophthalmol. 1993;85:115–24.

24. Marmor MF, Zrenner E. Standard for clinical electroretino-
graphy (1999 update). Doc Ophthalmol. 1998;97:143–56.

25. Marmor MF. Standardization notice: EOG standard reap-
proved. Doc Ophthalmol. 1998;95:91–2.

26. Unsoeld AS,Walter S, Meyer J, Funk J, BachM. Pattern ERG as
early risk indicator in ocular hypertension – a 9-year pro-
spective study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2001;42:S146.

27. Viswanathan, S, Frishman, LJ, Robson, JG, Harwerth, RS,
Smith, EL III. The photopic negative response of themacaque
electroretinogram: reduction by experimental glaucoma.
Invest Ophthalmol Vis Sci. 1999;40:1124–36.

Literatur

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



174

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
Aus Kampik, A., F. Grehn: Augenärztliche Diagnostik (ISBN 9783131306616) © 2003 Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart



175

Sachverzeichnis

A

Abbildungsfehler s. Aberration
Aberration 15, 58ff
– bei Akkommodation 60
– chromatische 55
– intraokulare 16
– komaartige 61
– korneale 60
– monochromatische 55, 59
– nach refraktiver Chirurgie 60f
– sphärische 55f, 59, 61
Aberrometrie 55ff
– korneale, selektive (SCOA) 15ff
Aberroskop von Howland 59
Aberroskoplinse 58
Abstandsglas 4
Aderhautblutfluss 125f
Aderhautdystrophie 169
Aderhauterkrankung, entzündliche
144ff
Aderhautgefäß 124
Aderhautmelanom 145f
Aderhauttumor 145f
Air-Puff-Tonometrie 65
Akanthamöben-Keratitis 48
Akkommodation 10, 60
Amblyopie 73, 172
AMD s. Makuladegeneration, alters-
abhängige
Angiographie 109
– quantitative 126, 128f
Angiographiedokumentation 134f
Anisometropie 10
Applanationstonometrie
– nach Goldmann 63f
– Hornhautdicke 68f
Approximation 15f
Arteria
– centralis retinae 124
– ophthalmica 124
AS-OCT 23f
Asphäre, rotationssymmetrische 20
Astigmatismus 55
– Achslage 7
– Fernkorrektion 8
– Flackern 8
– hyperopicus
– – compositus 7f
– – simplex 7
– kornealer 73
– mixtus 7
– myopicus
– – compositus 7
– – simplex 7
– Skiaskopie 5ff
– Topographie 13
– Zylinderglas, korrigierendes 7f
Atrophie
– areoläre 121f, 143f
– chorioretinale 71
– – parapapilläre 73f, 76f
– geographische 152, 164
Atropin 10
Auge
– Blutversorgung, arterielle 124
– pseudophakes 26
Augenabschnitt, vorderer 23
– – Ultraschallbiomikroskopie 36ff

Augendruckmessung 63f, 69
– intrakamerale 66f
Augeninnendruck
– erhöhter 77
– Senkung 68
– Steigerung 125
Augeninnendruck/Hornhautdicke-
Korrelation 68f
Augeninnendruckschwankung 126, 130,
132
Augeninnendruckwert/Papillenblutung-
Korrelation 77
Augenpol, hinterer 150
Autofluoreszenz 142
Autokeratometer 12
Autoregulation, retinale 125
Averaging-Laser-Flowmetrie 126
a-Welle 169
Axenfeld-Anomalie 52

B

Basalzelle 41f
Bebie-Kurve 104f
Best-Erkrankung 171
Beugung 55
Bindehaut
– Histologie 41
– Kohärenz-Tomographie, optische
26

Biomikroskopie 39
Bipolarzelle 169f
Birdshot-Chorioretinopathie 169
Blaugelb-Perimetrie 93
Blausinn 172
Blinder Fleck 76, 99
– – Vergrößerung 144
Blutfluss, okulärer 124
– – Schwankung 130
Blutflussgeschwindigkeit 129ff
Bogenskotom 118, 122
Bowman-Membran 31, 36
– In-vivo-Mikroskopie 41f
Brechkraft, korneale 31f
Brechungsgesetz 46
Brechungsindex 46
Brechungsindexunterschied 15
Brennpunkt 2
Brillenglasbestimmung 1
Bruch-Membran, freiliegende 73
Buphthalmus 50
b-Welle 169

C

Cataracta nuclearis brunescens 74
CCD-Kamera 135f, 138
Central Island 15f
Chandler-Syndrom 52
Chirurgie, refraktive 12, 15, 21
– – Aberration, optische 60f
– – Endothelmikroskopie 53
– – intrastromale 32f
– – Kohärenz-Tomographie, optische

32ff
– – Tonometrie 69
Chloroquin-Toxizität 171

Choriokapillaris 159, 161
Chorioretinopathie, seröse, zentrale
(CSC) 145f, 153, 163

CNV s. Neovaskularisation, chorioidale
Conjunctiva bulbi 39
Conus
– myopicus 74
– scleralis inferior 73
Cornea guttata 49f
CSLDF (konfokale Scanning-Laser-
Doppler-Flowmetrie) 129f
Cup-to-Disc-Verhältnis 154
Customized Ablation 19

D

Dämmerungssehen 61
Defokus 55
Descemetleiste 50
Descemet-Membran 36
– Anomalie 52
– Dicke 41
– In-vivo-Mikroskopie 43
– Kollagenakkumulation, warzenartige
49

Descemetolyse 50
Descemetrolle 50
Descemetruptur 50
Dezentrierung, korneale 61
Diabetes 151f, 166
Diagnostik, apparative 168ff
Doppleranalysator 109
Dopplereffekt 129
Dopplergerät 126
Druse
– harte 143, 164
– serös konfluierende 163
– weiche 143
Duplexsonographie, farbkodierte 131f
Durchblutung, chorioidale 129
Durchblutungsmessung 124ff, 127ff
Dystrophie
– gittrige 50
– polymorphe, hintere 52
– tapetoretinale 121

E

E/P-Wert 71, 73
Elektrookulogramm (EOG) 168, 171
Elektrophysiologie 168ff
– Qualitätssicherung 172
Elektroretinogramm (ERG) 168ff
– multifokales (mfERG) 168ff
– photopic negative response 170
– Qualitätssicherung 172
Emmetropie 5
Endothel 41
– In-vivo-Mikroskopie 43
– Spiegelreflexbild 47
Endotheliitis 50
Endothelläsion 49
Endothelmikroskopie 45ff
– Beurteilungskriterien 48f
– Morphometrie 51
– Pigmenteinlagerung 50
– Veränderung
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Endothelmikroskopie, Veränderung,
endotheliale 50

– – nichtendotheliale 51
– – präendotheliale 49f
– – retroendotheliale 50f
Endothelödem 50
Endothelzelldichte 45
Endothelzelle, pentagonale 52
Endothelzellproliferation 52
Endothelzellschaden 52
Endothelzellverlust 45, 51ff
Endothelzellzählung 51
Episklera 26, 41
Erythrozyten 50
Exkavation
– Form 73
– glaukomatöse 76f, 83
– große 73
– kleine 73
Exkavationsdurchmesser/Papillen-
durchmesser-Quotient 71, 73

Exkavationsfläche 155
Exkavationstiefe 76
Exkavationsvolumen 155
Exsudat, hartes 153
Eye-tracking-System 61

F

Farbsinnstörung 112
Feeder Vessels 138
Fehlsichtigkeit 4
– achsensymmetrische 5f
Fibrose, subretinale 165
Filterkissen 27
Fixationverhalten 103, 119
Fixed-Frame-Analyse 51
Flackerglas 4
Flackern 2ff
Flackerpunkt 2, 5 ff
Flimmerperimetrie 93
Flügelzelle 41f
Fluoreszeinangiographie 134ff, 140
– Aderhautmelanom 146
– Auflösungsvermögen 136
– Chorioretinopathie 145
– Makulopathie, altersabhängige 144
– Vor-/Nachteil 137f
Fluoreszenz 142
Fluoreszenzangiographie 126, 128, 140
– Neovaskularisation, chorioidale 152
Fluoreszenzperfusionsszintigraphie 126
Foucault-Schneidenverfahren 2
Fovea 86, 153
– Strukturdefekt 162
Foveola 73
Frequency of seeing (FOS)-Kurve 102
Fuchs-Heterochromiezyklitis 50
Fundus
– Normalbefund 111
– tabulatus 74, 77
Funduskamera 109ff, 134f
Fundusperimetrie 109ff
– Befundauswertung 119f
– Fixationsort, retinaler 119
– Indikation 112f
– Makuladegeneration, altersbezogene
120
– Stimulusparameter 117f
– Vorbereitung 116
– Vorteil 112
Fundusphoto 156
Fundusreflex 111
Funktionale optische Zone 17ff

G

Ganglienzellen 170
– Verlust 153
Gefäßdurchmesser, retinaler 73f, 78,
127
Gefäßstamm, retinaler 76
Gegenläufigkeit 2, 5, 7 f
Gesichtsfeld, zentrales 109
Gesichtsfeldbefund
– normaler 93
– pathologischer 94
Gesichtsfeldberg 100, 104
Gesichtsfelddefekt 121f
– ausgedehnter 98
– glaukomatöser 64, 76, 105
– Netzhautdickenreduktion 154
Gesichtsfeldindex 104f
Gesichtsfelduntersuchung 93
Glaskörperabhebung 159, 162f
Glaskörperadhärenz 163
Glaskörpermembran, verdichtete 161
Glaskörpertraktion, vitreoretinale 153
Glaskörpertrübung 161
Glaukom 37
– Atrophie, chorioretinale 76f
– Diagnostik, apparative 79ff
– E/P-Wert 73
– Endothelzellverlust 52
– Exkavationstiefe 76f
– Frühdiagnose 82
– Gesichtsfelddefekt 105
– kongenitales 64
– Nervenfaserschichtdicke 74, 84f, 87,
89f

– Netzhautdicke 153f
– Pachymetrie 69
– Papillenblutung 77
– Papillenparameter 74ff
– Papillentopographie 154f
– Patternelektroretinogramm 171
– Photorezeptorenverlust 72
– Progression 64, 80, 82
– Randsaumform, neuroretinale 75f
– Retinal-Thickness-Analyzer 153ff
– Scanning-Laser-Polarimetrie 88f
– visuell evoziertes Potential 172
Glaukomempfindlichkeit, regionale 75
Glaukompapille 83, 87
Gliose, epiretinale 161f
Goldmann-Perimeter 95
Grenzschicht, vitreoretinale 153
Guttae 49f

H

Haab-Linie 50
Hagen-Poiseuille-Gesetz 124f
Handapplanationstonometer nach
Dräger 64

Hartmann-Shak-Sensor 56ff
Haze 14f
Heidelberg-Retina-Angiograph 135f
– Auflösungsvermögen 136
– Indozyaningrün-Angiographie 142
– Vor-/Nachteil 137f
Heidelberg-Retina-Tomograph 81, 154f
Hinterkammerlinse 53
Hornhaut
– Asphärizität 61
– Biomikroskopie 39f
– In-vivo-Mikroskopie 39ff
– Kohärenz-Tomographie, optische 26f,
29ff

– Surface Quality Map 17
– trübe, ödematöse 48
– Ultraschallbiomikroskopie 36
Hornhautchirurgie, wellenfrontgeführte
55, 61
Hornhautdicke 14, 48
– Bestimmung 31, 67
– – nach LASIK 15
– – online-Pachymetrie 34
Hornhautdicke/Augendruck-Korrelation
68f
Hornhautdystrophie, endotheliale 45
Hornhauteingriff, lamellierender 33
Hornhautepithel 29f, 40f
– Biomorphometrie 31
– In-vivo-Mikroskopie 41f
Hornhaut-Kammerwinkel-Dysgenesie
52f
Hornhautmorphologie 30f
Hornhautnarbe 67
Hornhautnerv 39, 42
Hornhautoberfläche
– Abbildungsqualität 16f
– multifokale 12
Hornhautprofil 31f
Hornhautquellung 30
Hornhautquerschnitt 29
Hornhautrückfläche 46
– Endothelzelldichte 51
Hornhautschnitt, refraktiver 33
Hornhautstroma 29f
– Biomikroskopie 39
– Histologie 41
– In-vivo-Mikroskopie 42f
– Mikroskopie, konfokale 48
– Pathologie 50
– Transparenzminderung 47
– Ultraschallbiomikroskopie 36
Hornhauttopographie nach Placido 11
Hornhauttrübung 37
Hornhautvermessung 11f
Horton-Syndrom 72f, 78
Hot Spot 144
HRT s. Heidelberg-Retina-Tomograph
Hybridperimetrie 113f
Hydrops, zentraler 30
Hyperfluoreszenz 143ff
Hyperopie 5
Hypertension, okuläre 77, 79
– – Nervenfaserschichtdicke 85, 87
– – Netzhautverdünnung 154
Hypofluoreszenz 143ff
Hypoxie 125

I

ICE (iridocorneoendotheliales Syndrom)
52f
ICG-Angiographie s. Indozyaningrün-
Angiographie

Indozyaningrün
– Eigenschaft 141
– Verträglichkeit 141
Indozyaningrün-Angiographie 128f,
140ff
– Hyperfluoreszenz 143ff
– Hypofluoreszenz 143ff
– Indikation 146
– Leckagephänomen 145
– normale 142f
Infrarotlaser 109, 111
Interdigitation, zelluläre 49
Interferometrie, optische 159
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Intermediärzelle 41
Interpolation 15f
Intraokularlinsenimplantation 52
In-vivo-Mikroskopie, konfokale 39ff
Iridocorneoendotheliales Syndrom (ICE)
52f
Iris
– Kohärenz-Tomographie, optische 23f
– Pigmentepithelzyste 37
Irisatrophie 52
Iris-Klauen-Linse 53
Irismelanozyten, proliferierende 51
Irisnaevus-Syndrom 52
Iris-Pigmentepithel 23f
Iristumor 23
Iriszonulakontakt 37f
Irregularität, korneale 61
Isoptere 94f

J

Jodallergie 141

K

Kammerwinkel 15, 25f
– Ultraschallbiomikroskopie 37
Kammerwinkelverschluss 37
Kataraktchirurgie 21, 51f
Keratektomie, photorefraktive (PRK) 14
– – Aberrationszunahme 61
– – Dämmerungssehen 61
– – funktionale optische Zone 18f
– – Kohärenz-Tomographie, optische 32
– – Korrekturhöhe 18f
– – opitimierte 19
– – Tonometrie 69
Keratokonus 30
– akuter 50
– Skiaskopie 8
Keratometrie 1, 11ff
Keratopathie, bullöse 29
Keratoplastik
– Endothelzellverlust 52
– perforierende 36
Keratozyten 42f
Kernkatarakt 25
Kinderophthalmologie 119
Kohärenz-Tomographie, optische 23ff,
150
– – Durchführung 160
– – korneale 29ff, 32ff
– – Lichtquelle 27
– – Makula, normale 161
– – bei Makulaerkrankung 159ff
– – Nervenfaserschicht 86f, 90
– – Netzhaut 85f, 153
– – Reflexionsmuster 160f
– – Traktionssyndrom, vitreoretinales

161
Koinzidenzrefraktometer nach
Hartinger 1
Koma 55f
– vertikales 59
Kontaktlinsenanpassung am Topometer
14
Kontaktlinsenträger 52
Kontakt-Spiegelmikroskopie 47
– Artefakt 49
– Nachteil 47
Krukenberg-Spindel 50
Krümmungskarte 13

Krümmungsradienkarte, axiale 11
K-Wert 12

L

Lamina cribrosa 72f, 75
Langerhans-Zelle 41
LASEK 19
Laser-Doppler-Flowmetrie 129f
Laser-Doppler-Velocimetrie 129f
– bidirektionale 126
Laser-in-situ-Keratomileusis s. LASIK
Laserkoagulation 151
Laser-Scanning
– Angiographiedokumentation 135f
– konfokales 43f
– Ophthalmoskopie 80f
Laser-Scanning-Mikroskop 40
Laser-Scanning-Tomographie 79ff
LASIK 19, 61
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– Kohärenz-Tomographie, optische 33
– online-Pachymetrie 33f
– Tonometrie 69
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Leseproblem 122
Leucoma corneae 36f
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Lichtsinnperimetrie 93
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Lichtstreuung 55
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Line of Sight 56
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25f

– Wasserspalt 8
Linsenhaptik 37f
Linsenimplantation 52f
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Luftblase 50
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M
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Makula
– Elektroretinogramm 170
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Makuladegeneration 112
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– – Angiographie 138
– – exsudative 144
– – Indozyaningrün-Angiographie 143f,

146
– – Kohärenz-Tomographie, optische

163f
– – Narbenstadium 119
– – Netzhautdickenmessung 152
Makuladystrophie
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Makulaerkrankung 159ff
Makulaforamen 113, 117, 120f
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162f
– Retinal-Thickness-Analyzer 152f
– Stadieneinteilung 162f
Makulafunktion, Evaluation 170f
Makulaläsion 111
Makulaödem 151f
– diabetisches 149, 163, 166
– nichtzystoides 163
– zystoides 153, 163
Makulopathie
– altersabhängige 140, 143
– diabetische 163, 166
– toxische 170
Marèchal-Kriterium 56
Maschenwerk, trabekuläres 25
Melaninpigmentierung, korneale 51
Membran
– epiretinale 153
– präretinale 161f
– vitreoretinale 161
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– – – Fältelung 161
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Mikroperimetrie, funduskorrelierte 93
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Mikrostrabismus 121
Minuszylinder 7f
Mitläufigkeit 2, 5, 7
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Modulator, akustooptischer 110ff
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– LASIK 33
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N

Narbe
– chorioretinale 162
– disziforme 165
Nd:YAG-Laser 58
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– – Kohärenz-Tomographie, optische
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– – okkulte 144, 146, 153, 165
– – Retinal-Thickness-Analyzer 152
Nervenfaserbündel, retinale 73f, 77
Nervenfaserbündeldefekt 80, 84, 100
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159
– peripapilläre 84
– Verdickung 86
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– Blutvolumenfluss 126
– Kohärenz-Tomographie, optische 85f
– peripapilläre 154
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Netzhautdicke, Makulopathie,
diabetische 166

– Retinal-Thickness-Analyzer 151
– zentrale, mediane 151
Netzhautdystrophie 113, 120f
Netzhauterkrankung, entzündliche
144ff
Netzhautgefäß 124
– Durchmesser 73f, 78, 127
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– Sauerstoffsättigung 127
Netzhautkarte 149
Netzhautreflex 3
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Netzhautstruktur 152f
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– SITA (Swedish Interactive
Thresholding algorithm) 101
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– – schwellennah-überschwellige 98,
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100ff
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Photoablation
– individuelle 14, 19f
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Photorezeptorenfunktion 170
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Pourcelot-Index 132
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Pseudoguttae 50
Pseudooperkulum 162
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– Schräglauf 6
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Pupillographie 103
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Radienkarte 11, 13
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Refraktion 46, 58
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Refraktionsfehler, sphärischer 55
Refraktometer 1
Retardation 88
Retinal-Thickness-Analyzer (RTA) 149ff
– Papillentopographie 155
Retinal-Vessel-Analyzer 127
Retinopathia solaris 113, 115, 121f
Retinopathie, diabetische 153
Retroillumination 47
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Ringperimetrie 93
Ringskotom 115, 121
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115ff
RVA-System 127
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Scanning-Laser, Anwendung 109
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– Funktionsprinzip 110
– Indozyaningrün-Angiographie 142
– als Projektor 111
– Vor-/Nachteil 137f
Scanning-Laser-Ophthalmoskopie
– Fixationsmarke 116
– Indikation 112f
– Stimulusgröße 116f
Scanning-Laser-Polarimetrie 88ff
Scanning-Laser-Tomographie
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Sehnervenfaser, Verteilung 75
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Algorithm) 101
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– Akkommodation 10
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Skleradeckel 27
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120f
– Elektroretinogramm 169
Stauungspapille 72
Strahlengang
– Brechung 46
– divergender 5
– Reflexion 46
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Sulkusfixierung 38
Superfizialzelle 39ff
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Teleophthalmologie 155
Tenon-Kapsel 26
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Tomographie 79ff
Tonometrie 63ff
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Topographiesystem 13f
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– Glaukomprogression 82
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Mikroskopie 48
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Turbulenz 125
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Ultraschallbiomikroskopie 27, 36ff
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– centralis retinae 124
– ophthalmica superior 124
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Verkehrstauglichkeit 98
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Videotopographie 11ff
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Visuell evoziertes Potential (VEP) 168,
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