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Neue Möglichkeiten in 
der Glaukomdiagnostik

Einführung zum Thema

Das Glaukom ist in der Medizin seit dem 
Altertum bekannt und wurde bereits in 
den Schriften von Hippokrates als „Glay-
koseis“ bezeichnet, eine im hohen Alter 
eintretende Erblindung (in: Grewe, R. Zur 
Geschichte des Glaukoms). Hippokrates 
schrieb in seinen Aphorismen: „Wenn die 
Pupille wie die Farbe des Meeres wird, ist 
das Augenlicht zerstört und häufig trifft 
Erblindung auch das andere Auge“. Bis 
heute ist das Glaukom eine der häufigsten 
irreversiblen Erblindungsursachen in der 
Welt. Die sozioökonomischen Folgen die-
ser Erkrankung sind immens, da weltweit 
mehr als 65 Mio Menschen betroffen und 
5,2 Mio bilateral blind sind. In Deutsch-
land sind ca. 500.000 bis 800.000 Men-
schen an einem Glaukom erkrankt. Die 
Glaukomerkrankung ist als eine progre-
diente Optikusneuropathie definiert, die 
durch einen typischen Papillenschaden 
charakterisiert ist und aufgrund des Un-
tergangs retinaler Ganglienzellen mit dem 
Verlust visueller Funktionen einhergeht. 
Die Prävalenz des Glaukoms nimmt mit 
steigendem Lebensalter zu. Während in 
der Gesamtbevölkerung eine Prävalenz 
von etwa 0,7–1% vorliegt, steigt sie mit 
>40 Jahren auf 1,3–2,6% und mit >74 Jah-
ren auf 3,8–7,6%. Eine präventive Behand-
lung gibt es beim Glaukom bisher nicht, 
allerdings kann eine Erblindung oftmals 
vermieden werden, wenn die Erkrankung 
in einem frühen Stadium diagnostiziert 
und dann therapiert wird. Albrecht von 
Graefe war der erste deutsche Arzt, der – 
nach Erfindung des Augenspiegels durch 
Hermann von Helmholtz – glaukomty-
pische Veränderungen an der Papille und 
der Netzhaut beschrieb. Er entwickelte 
1862 auch das erste Tonometer zur Au-
geninnendruckmessung. Der individu-
ell zu hohe Augeninnendruck zählt auch 

heute noch zum wichtigsten Risikofaktor 
der Glaukomerkrankung. Jedoch weisen 
ca. 30–50% aller Glaukompatienten einen 
Augeninnendruck innerhalb des statisti-
schen Normbereichs auf. Solche Patienten 
werden daher durch Tonometrie alleine 
nicht erkannt. Da das Glaukom eine kon-
tinuierlich voranschreitende Erkrankung 
ist und der Augeninnendruck als allei-
nige diagnostische Maßnahme also nicht 
ausreicht, sind weitere diagnostische Ver-
fahren zur Früherkennung und Verlaufs-
kontrolle der Erkrankung notwendig:

Die fundoskopische Papillenbeurtei-
lung an der Spaltlampe erfordert Erfah-
rung und ist subjektiv. Aufgrund der ho-
hen physiologischen Variabilität der Pa-
pillenmorphologie ist die Diagnose ei-
ner glaukomatösen Papillenschädigung 
oft schwierig. Außerdem sind die Struk-
turen der Papille wie etwa die Exkavati-
on oder der neuroretinale Randsaum von 
der absoluten Papillengröße abhängig. Bei 
einer großen Papille (>3 mm2) kann die 
Exkavation entsprechend groß sein, ohne 
dass eine pathologische Ausdünnung des 
neuroretinalen Randsaums und damit ei-
ne glaukomatöse Schädigung vorliegt. 
Umgekehrt kann bei einer kleinen Papil-
le (<2 mm2) schon bei kleiner Exkavation 
ein ausgeprägter Glaukomschaden beste-
hen, der dann übersehen werden kann. 
Die Papille und die retinalen Nervenfa-
sern können auch anhand von Stereofotos 
oder RNFL-Fotos beurteilt werden. Die-
se Methoden sind zwar z. T. aufwändig, 
zeigen aber eine hohe Reproduzierbar-
keit und Zuverlässigkeit in der Diagnose 
und Verlaufskontrolle. Laserbasierte Di-
agnoseverfahren wie die konfokale Scan-
ning-Laser-Ophthalmoskopie, die Scan-
ning-Laser-Polarimetrie und die optische 
Kohärenztomographie ermöglichen die 

dreidimensionale Darstellung der Papil-
le und der retinalen Nervenfaserschicht. 
Die Reproduzierbarkeit der Verfahren ist 
hoch, es ist oftmals keine Pupillenerwei-
terung notwendig, die Analyse geschieht 
automatisiert und schnell. Die Messung 
ist quantitativ und erlaubt eine Verlaufs-
kontrolle. Aber es gibt auch einige Nach-
teile: Die automatisch erstellten Resultate 
sind nur von einem erfahrenen Untersu-
cher interpretierbar, und es wird viel In-
formation gegeben, die für den Anwen-
der häufig verwirrend ist. Weiterhin sind 
diese Instrumente teuer in der Anschaf-
fung und bei schnell wechselnden Tech-
nologien ein „Fass ohne Boden“.

Die Entwicklung der automatischen 
Perimetrie in den späten 70er Jahren er-
weiterte das diagnostische Spektrum des 
Augenarztes und bot die Möglichkeit, ei-
nen standardisierten Test für die Diagnos-
tik des Glaukoms in Praxis und Klinik an-
zuwenden. Durch die Automatisierung 
wurde außerdem eine Unabhängigkeit 
von einem geschulten Gesichtsfeldassis-
tenten erlangt, die bei der manuellen Pe-
rimetrie in hohem Maße bestand. Durch 
Standardisierung der Testobjekte (Leucht-
dichte und Leuchtstärke), der Hinter-
grundleuchtdichte und der Patientenfi-
xation wurde die Perimetrie besser repro-
duzierbar. Computergestützte Perimetrie 
hat weitere Vorteile wie die randomisierte 
Präsentation verschiedener Lichtpunkte, 
die Abschätzung der Zuverlässigkeit eines 
Patienten und die statistische Auswertung 
der Daten. Dennoch ist die hohe Variabili-
tät zwischen verschiedenen Gesichtsfeld-
untersuchungen ein Problem geblieben.

Ein Gesichtsfelddefekt beim Glaukom 
tritt oftmals zuerst entlang der peripheren 
Grenzen auf. Das zugrunde liegende mor-
phologische Korrelat des Gesichtsfeldde-
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fekts ist ein Schaden der Ganglienzel-
len und ihrer Axone. Der Initialschaden 
betrifft typischerweise ein oder mehrere 
Axone der retinalen Ganglienzellen. Die-
ser Schaden spiegelt sich dann bei Vor-
anschreiten der Erkrankung in einem lo-
kalisierten Gesichtsfeldausfall wieder. Es 
gibt Hinweise darauf, dass Axone großen 
Durchmessers als erstes geschädigt wer-
den. Hier spielt die Frequenzverdopp-
lungsperimetrie eine Rolle. Einen ty-
pischen frühen Schaden kann man im 
Gesichtsfeld nicht leicht erkennen, da es 
vor Auftreten typischer Gesichtsfeldde-
fekte oft erst zu einer Zunahme der Fluk-
tuation der retinalen Sensitivität bei der 
Untersuchung kommt. Möglicherweise 

ist die Frequenzverdopplungsperimetrie 
geeignet, besonders frühe Schäden zu de-
tektieren.

Das Verständnis der Glaukomerkran-
kung und seiner Diagnostik hat sich in 
den letzten Jahrzehnten dramatisch geän-
dert. Das folgende Leitthema erläutert die 
aktuellen klinischen Diagnoseverfahren, 
die zur Diagnostik und Verlaufskontrolle 
der Glaukomerkrankung eingesetzt wer-
den.
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