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1  Einleitung  

 

Das Glaukom stellt neben der altersbedingten Makuladegeneration (AMD) und der 

diabetischen Retinopathie eine der häufigsten Erblindungsursachen in den Industriena-

tionen dar. In Deutschland ist das Glaukom neben der AMD der zweithäufigste Grund 

für den Bezug von Blindengeld10. 

Der Berufsverband der Augenärzte Deutschlands (BVA) und die Deutsche Ophthalmo-

logische Gesellschaft (DOG) führen in ihrer gemeinsamen Leitlinie 15a eine  gemein-

same Prävalenz von 4,84% für das Primäre Offenwinkelglaukom (POWG) und die oku-

läre Hypertension (OHT) auf10. Legt man dem die letzten Bevölkerungswerte des 

statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2006 zugrunde, so erhält man allein für 

Deutschland in der Bevölkerungsgruppe der über 45-Jährigen eine Gesamtprävalenz 

von rund 1,8 Millionen Betroffenen. 

Dabei kann durch eine Behandlung den fatalen Folgen durchaus entgegengewirkt wer-

den. So senkt eine korrekte Therapie im Falle einer okulären Hypertension die Konver-

sionsrate zum Glaukom um mehr als die Hälfte43. Bei bereits aufgetretenem Glaukom 

vergehen ohne Therapie bisweilen nur wenige Jahre bis zur Erblindung, unter Therapie 

kann das Sehvermögen jedoch noch Jahrzehnte- bis möglicherweise lebenslang erhal-

ten werden42. 

 

Leider kann trotz einer optimalen Therapie eine Erblindung nicht immer mit endgülti-

ger Konsequenz vermieden werden. Dem behandelnden Arzt steht heute jedoch ein 

vielfältiges Therapiespektrum, sowohl auf medikamentöser als auch operativer Seite 

zur Verfügung. Insbesondere auf medikamentöser Seite konnten die Nebenwirkungen 

durch den Einsatz neuer Wirkstoffe zurückgedrängt und die Ausweichmöglichkeiten im 

Falle von Unverträglichkeiten erweitert werden. 
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Es gibt jedoch Fälle, in denen der medikamentösen Therapie Grenzen gesetzt sind. 

Diese können einerseits genereller Natur sein, wie beispielsweise die geringere Aus-

sicht auf Erfolg einer medikamentösen Therapie beim Neovaskularisationsglaukom, 

andererseits können auch individuelle Faktoren, wie die unzureichende Wirksamkeit 

selbst einer Maximaltherapie oder aber eine fehlende Compliance des Patienten in der 

medikamentösen Therapie vorliegen. 

 

In beiden Fällen kann ein operatives Vorgehen zufriedenstellende Resultate erreichen. 

Wichtig ist hierbei, wie generell bei allen operativen Methoden, eine normale postope-

rative Entwicklung. Insbesondere in der Glaukomchirurgie muss hierzu eine Gratwan-

derung zwischen dem gewünschten regulären Heilungsverlauf und der unerwünsch-

ten, da Erfolg limitierenden, Vernarbung beschritten werden. 

Diesem Umstand wird bisher mit engmaschigen postoperativen Kontrollen und stan-

dardisierten Beurteilungssystemen Rechnung getragen. Dennoch kann eine überschie-

ßende Vernarbung nicht immer rechtzeitig erkannt werden. 

 

Die konfokale in-vivo Mikroskopie schien aufgrund ihrer raschen, reproduzierbaren 

und nichtinvasiven Untersuchungsmethode bei dem zugleich hohen Informationsge-

halt ihrer Bilder gut geeignet, die bewährten Untersuchungstechniken zu ergänzen und 

zu erweitern. Daher sollte die Eignung der konfokalen in-vivo Mikroskopie für die Beur-

teilung der Funktion und Morphologie von Sickerkissen nach Trabekulektomie über-

prüft, und ein qualitativer Vergleich mit den etablierten Methoden gezogen werden. 
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2  Grundlagen  

2.1  Theorie und Entwicklung der konfokalen Mikroskopie  

 

Das Grundkonzept der konfokalen Mikroskopie stammt ursprünglich von Marvin Mins-

ky, welcher seinen Prototypen um 1955 entwickelte und sich seine Idee 1957 patentie-

ren ließ. Minsky versuchte zu dieser Zeit als Student der Harvard University neuronale 

Netzwerke in ungefärbtem Gehirngewebe abzubilden und suchte nach einer innovati-

ven Methode, um biologische Ereignisse in-vivo verfolgen zu können. 

Sämtliche konfokale Mikroskope basieren bis heute auf den grundsätzlichen physikali-

schen Überlegungen, die Minsky bereits damals in seinen Prototypen einfließen ließ69. 

 

 

2.1.1  Optische Grundlagen  

 

Wird ein Lichtpunkt durch ein Linsensystem abgebildet, entsteht aufgrund des Wellen-

charakters des Lichts automatisch ein Beugungseffekt. 

Das theoretisch beliebig scharf abgegrenzte Abbild eines Punktes wird somit in der 

Realität zu einem sogenannten Airy-Scheibchen verbreitert und erhält  kreisförmige 

Beugeartefakte, welche sich mit den restlichen Bildinformationen, insbesondere denen 

benachbarter Punkte überlagern, die Qualität des Bildes mindern und damit die Auflö-

sung begrenzen39,44. 
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Abb. 1: Ein Lichtpunkt unter Berücksichtigung der Beugung an der Apertur (oben links). Um in der 

Praxis zwei Punkte sicher voneinander trennen zu können (oben rechts), müssen diese daher mindes-

tens um ȹx versetzt sein (unten). 

 

So hat sich in der Praxis der Mikroskopie das sogenannte Rayleigh Kriterium etabliert.  

Dieses beschreibt, dass zwei nebeneinander liegende Punkte erst dann als zwei separa-

te Signale erkannt werden können, wenn beide mindestens soweit voneinander ent-

fernt sind, dass das Maximum des einen Signals auf das erste Minimum des Nachbar-

signals fällt (s. Abb. 1). 
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Bei einer so definierten Auflösung gilt für den zur Unterscheidung minimal nötigen 

lateralen Versatz der beiden Punkte voneinander die Gleichung: 

 

  

ɲȄlateral = 0,61 ×   

 

 

Die maximale Auflösung eines Mikroskops bestimmt sich somit aus der numerischen 

Apertur des verwendeten Objektivs und der Wellenlänge der verwendeten Beleuch-

tung. 

Bei der Wahl eines Objektivs mit maximal verfügbarer (und sinnvoller) Apertur kann 

eine weitere Steigerung der Auflösung daher nur über die Verwendung von Licht einer 

noch kürzeren Wellenlänge erreicht werden.  

 

Da physikalisch mit sinkender Wellenlänge jedoch immer höhere Energien verbunden 

sind, ist der Untersuchung lebenden Gewebes mit immer kurzwelligerem Licht durch 

den hervorgerufenen phototoxischen Schaden eine natürliche Grenze gesetzt. Zudem 

wird kurzwelligeres Licht stärker gestreut, was die maximal mögliche Eindringtiefe ver-

kürzt und somit die Beleuchtung in der Tiefe vermindert. 

Eine möglichst hohe numerische Apertur bietet zwar eine maximale Auslösung, diese 

wird allerdings durch ein kleineres Beobachtungsfeld und wiederum eine einge-

schränkte Arbeitsdistanz in die Tiefe erkauft. 
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2.1.2  Der konfokale Ansatz  

 

Da ihm die Qualität der Objektive und die verfügbaren Lichtquellen seiner Zeit von 

Außen vorgegeben waren, stand Minsky vor dem Problem, dass er eine Möglichkeit 

finden musste, eine größere Detailschärfe zu schaffen, ohne dass er die für die Auflö-

sung bestimmenden Faktoren primär hätte ändern können. Zudem sollte sich die Me-

thode für die angestrebten in-vivo Untersuchungen eignen, also ohne Gewebedünn-

schnitte und histologische Anfärbung durchführbar sein. 

Die revolutionäre Idee Minskys war nun, Punktloch-Blenden in den Lichtweg seines 

Mikroskops einzubringen. Wird die Öffnung der Blenden dabei passend gewählt, kann 

ein Großteil der unerwünschten Störstrahlung aus angrenzenden Gebieten gefiltert 

werden (s. Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: Schema der Ausfilterung benachbarter Punkte (schwarz) durch das konfokale Blendensystem. 

Links bei benachbarten Punkten der gleichen Ebene, rechts bei Strahlen aus tieferen Ebenen. Die Ebe-

ne des schwarzen Punktes ist hier die erste ausgefilterte Ebene. 



Kapitel 2: Grundlagen  7 

 

 

Der große Vorteil des konfokalen Mikroskops beruht also weniger auf einer viel höhe-

ren Auflösung, sondern vielmehr erreicht das konfokale Mikroskop bei ähnlicher Auflö-

sung eine höhere Detailschärfe des Bildes durch ein Ausfiltern unerwünschter 

α{ŎƘƳƛŜǊƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴŜƴά ōŜƴŀŎhbarter Punkte und Ebenen. 
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2.1.3  Selektive Punktbeleuchtung  

 

Eine weitere Steigerung erfährt dieser Gewinn an Detailschärfe, wenn die Beleuchtung 

nicht im Sinne einer klassischen Weitfeld-Beleuchtung erfolgt, sondern über den Ein-

satz eines dichromatischen bzw. halbdurchlässigen Spiegels oder eines kompletten 

zweiten Linsensystems selektiv der fokussierte Bereich beleuchtet wird (s. Abb. 3).  

 

 

Abb. 3: Selektive Punktbeleuchtung der Fokusebene. Die typische Beugung tritt auch hier auf und li-

mitiert den Effekt. Dennoch sind benachbarte Punkte (hier grau) überwiegend geringer ausgeleuch-

tet, was dem Kontrast zugute kommt. 
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Durch diese Punktbeleuchtung potenziert sich der anschließende Filtereffekt der De-

tektorblende, da benachbarte Punkte schon initial geringer beleuchtet werden, was 

zusätzlich den optischen Kontrast stark verbessert. 

Kombiniert man beide Methoden, so fokussieren Beleuchtungs- wie auch Beobach-

tungsanordnung auf ein und denselben Punkt. Das Beleuchtungs- und das Detektorsys-

tem sind somit konfokal. 

 

 

2.1.4  Virtuelle Dünnschichtschnitte  

 

Wird die Größe der Blenden variiert, kann hierüber bestimmt werden, aus welchen 

angrenzenden Ebenen, insbesondere auch in axialer Richtung, noch Lichtinformationen 

verwertet werden104. 

So werden in Abb. 2 rechts lediglich Informationen aus Ebenen verwertet, welche zwi-

schen der grauen Fokusebene und der Ebene der schwarzen Markierung liegen. Alle 

noch tieferen Ebenen, inklusive der schwarz markierten Ebene selbst, werden unab-

hängig von der tatsächlichen Dicke des untersuchten Objekts durch die Blende ausge-

filtert. 

 

Das konfokale Mikroskop bietet damit die Möglichkeit, virtuelle Dünnschichtschnitte 

des untersuchten Objekts anzufertigen. Bei einem klassischen Lichtmikroskop überla-

gert sich hingegen immer reflektiertes Licht aus der eigentlichen Untersuchungsebene 

mit gestreutem Licht aus darüber oder darunterliegenden Ebenen, was die effektive 

Auflösung feiner Details unvermeidlich drastisch verschlechtert. 
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2.1.5  Auflösung versus Lichtausbeute  

 

Auch wenn durch den konfokalen Aufbau mit der Kombination aus Punktbeleuchtung 

und anschließender Punktdetektion die laterale Auflösung rechnerisch im Vergleich zu 

einem konventionellen Lichtmikroskop lediglich um den wenig eindrucksvollen Faktor 

 gesteigert werden kann, entsteht durch die Möglichkeit, virtuelle Schnitte variabler 

Dicke entlang der optischen Achse anzufertigen effektiv eine enorme Verbesserung der 

axialen Auflösung und somit der Detailschärfe. 

Limitierend wirken dabei lediglich die parallel zur Dünne des Schnittes schrumpfende 

Anzahl an detektierten Photonen, was zu fallenden Kontrastwerten führt. 

 

Das konfokale Mikroskop nimmt somit eine Zwischenstellung zwischen dem klassi-

schen Lichtmikroskop und höher auflösenden Systemen wie dem Elektronenmikroskop 

ein. Für eine umfassendere Darstellung der physikalischen Grundlagen des konfokalen 

Mikroskops sei an dieser Stelle auf die Werke von Wilson und Sheppard105, sowie Shot-

ton89,90 verwiesen. 

 

 

2.1.6  Rekonstruktion eines Gesamtbildes aus konfokalen Einze l-

bildern  

 

Das konfokale Mikroskop gibt also das klassische Übersichtsbild zugunsten einzelner, 

präziserer Punktaufnahmen auf. 

Um dennoch ein Übersichtsbild zu erhalten, muss der Untersuchungsstrahl deshalb  in 

horizontaler und vertikaler Richtung über das gesamte Objekt geführt werden, um an-

schließend künstlich ein Gesamtbild zu konstruieren. 
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Auch an dieser Notwendigkeit einer nachträglichen Bildkonstruktion aus den Einzelbil-

dern scheiterte der breite Erfolg Minskys Erfindung lange Zeit. Neben der ohnehin feh-

lenden Verfügbarkeit ausreichend intensiver Lichtquellen für seine Lochblenden-

Lösung waren insbesondere keine entsprechend leistungsstarken Computer vorhan-

den, die die Fülle an Daten hätten bearbeiten können. 

Somit hatte Minsky keine Möglichkeit, die einzelnen Teilbilder aus dem Rastervorgang 

zu speichern und anschließend zu verarbeiten, sondern musste sich mit Moment-

aufnahmen mithilfe eines militärischen Oszilloskops von schlechter Bildqualität zufrie-

den geben, was die eigentlich erreichte qualitative Verbesserung der Einzelbilder im 

dargestellten Gesamtbild aufhob. 

 

 

2.1.7  Stage -Scanning vs. Beam -Scanning Systeme  

 

Für dieses bei allen konfokalen Mikroskopen nötige, rasternde Überstreichen des Ob-

jekts, bestehen dabei generell zwei Möglichkeiten: 

Die Bewegung des Untersuchungsobjekts unter einem stationären Lichtsystem hin-

durch, oder ein Führen des Untersuchungsstrahls über das stationäre Objekt mittels 

einer optischen Lösung. 

Da in der Medizin wie auch in anderen biologischen Disziplinen eine hochpräzise Füh-

rung des - im Zweifelsfall lebenden - Untersuchungsobjekts nicht praktikabel realisier-

bar ist, finden sich objektbewegende Lösungen - sogenannte Stage-Scanning Mikros-

kope - bis heute nahezu ausschließlich in der Industrie zur Materialprüfung oder zur 

Analyse von DNA Mikrochips in der Genforschung73. 
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2.1.8  Beam -Scanning Lösungen  

 

Die in der Medizin eingesetzten Mikroskope gehören dagegen heutzutage überwie-

gend in die Gruppe der Beam-Scanning Mikroskope mit optischen Rastersystemen und 

einer meist monochromatischen Laserlichtquelle, den sogenannten Laser-Scanning 

konfokalen Mikroskopen (LSCM). 

Da hier ein einzelner Laserstrahl verwendet wird, heißen diese Systeme auch Single-

Beam-Scanning Systeme. Auch Minskys allererster Prototyp war in diesem Sinne ein 

Single-Beam-System (s. Abb. 4). 

Vor der Entwicklung von Lasern und leistungsstarken Computern waren Single-Beam-

Scanning Systeme wie Minskys Prototyp jedoch nicht konkurrenzfähig. 

 

 

 

 

Abb. 4: Übersicht über die verschiedenen konfokalen Ansätze. In Klammern jeweils die Wegbereiter 

der einzelnen Äste. Vor der Entwicklung der nötigen Computertechnologie spielten Single-Beam-

Systeme wie Minskys Prototyp keine Rolle. Heute stellen sie die größte Gruppe dar. 

Punkt-Scanning 
(Minsky)

Single-Beam

z.B. LSCM

(Minsky)

Multi-Beam mit

Nipkow-Disk

(Petran)

Spalt-Scanning 
(Goldmann)

Weiter-
entwicklung

(Svishchev/Baer)
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2.1.9  Multi -Beam -Scanning mithilfe von Nipkow -Disks  

 

Die auf Minskys grundsätzlichen Überlegungen beruhende Methode, welche erstmals 

breite wissenschaftliche Beachtung und Anwendung fand, war eine Multi-Beam-

Scanning Lösung. Sie basiert auf einer (oder mehreren) rotierenden Lochscheibe(n), 

der sogenannten Nipkow-Disk72. 

Bei diesem 1967 von Petran und Kollegen75 entwickelten konfokalen Mikroskop, wird 

ein breites Bündel paralleler Lichtstrahlen auf eine rotierende Scheibe gerichtet, wobei 

spiralförmig einzelne Öffnungen auf der Scheibe angebracht sind. 

Bei einer vollen Umdrehung der Disk wird dadurch jeder Bereich des Untersuchungs-

objekts einmal überstrichen, was effektiv einem System vergleichbar mit etlichen pa-

rallel arbeitenden konfokalen Einzelsystemen entspricht (vgl. Abb. 5). 

 

Der Vorteil dieses Systems ist eine prinzipiell enorm schnelle Gesamtbilderfassung und 

die Möglichkeit der Verwendung von weißem Licht mit der damit verbundenen Farb-

darstellung. 

Es gelangt jedoch nur etwa 1% des beleuchtenden und wiederum nur etwa 1% des 

vom Objekt reflektierten Lichts durch die Öffnungen der Disk. Dies zwingt zum Einsatz 

von Mikrolinsen und/oder verlängerten Beobachtungszeiten, um eine ausreichende 

Lichtausbeute sicherzustellen. Zudem ist die Abstimmung der Teile aufeinander war-

tungsintensiv und relativ störanfällig. 
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Abb. 5: Weiterentwickeltes System mit zwei kombinierten Nipkow-Disks. Mithilfe der eingesetzten 

Mikrolinsen soll die Lichtausbeute verbessert werden. Abb. in Anlehnung an [
74

]. 
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2.1.10  Konfokale Mikroskopie in der Augenheilkunde. Das spal t-

basierte konfokale Mikroskop  

 

Bis zur Erforschung der nötigen Computer- und Lasertechnologien blieben Varianten 

des Multi-Beam-Scannings auf Nipkow-Disk Basis dennoch die einzige praktikable Lö-

sung echter konfokaler Punkt-Scanning Systeme. 

In der Augenheilkunde beschrieben Lemp und Kollegen 1986 ihre Untersuchungen an 

ex-vivo Kornea mit einem Nipkow-Disk basiertem Gerät54, ehe Lemp 4 Jahre später 

gemeinsam mit Jester und Cavanagh erfolgreich auch in-vivo Untersuchungen mit 

solch einem Gerät durchführte17. 

 

Nahezu parallel zu diesen Erfolgen des Multi-Beam-Scanning Mikroskops entwickelten 

um 1969 Svishchev95 in Russland und Baer5 in Amerika unabhängig voneinander Mo-

delle eines Spalt-Scanning Mikroskops, welches in Grundzügen schon Goldmann 1940 

eingesetzt hatte, um ex-vivo Bilder tierischer Kornea zu gewinnen31. Bisweilen wird 

daher auch Goldmann als Erstbeschreiber eines konfokalen Mikroskops angesehen21, 

wenngleich Minsky die erste rein konfokale Lösung fand. 

Spaltbasierte Modelle sind prinzipiell weniger hochauflösend als Punkt-Systeme, da sie 

entlang des Spaltes keine Filterfunktion ausüben. Die Spaltlösung bietet jedoch ent-

scheidende Vorteile in der Geschwindigkeit der Gesamtbildgewinnung, da mit einer 

einzigen Bewegung das Untersuchungsgebiet sowohl horizontal wie vertikal erfasst 

wird. 

 

Durch eine weitere Feinabstimmung gelang es Maurice 1974 mit solch einem konfoka-

len Spalt-Mikroskop hochaufgelöste Bilder der kornealen Einzelschichten bis zu einzel-

nen Keratozyten aufzunehmen62. Koester47, sowie Thaer und Masters in-vivo Untersu-
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chungen60,61 stützten sich ebenfalls auf Weiterentwicklungen solch eines spalt-

basierten Modells. 

Eine hervorragende Übersicht über die historische Entwicklung des konfokalen Spalt-

Mikroskops in der Augenheilkunde bietet beispielsweise die Arbeit von Masters59 zu 

Ehren der Lebensleistung von David Maurice. 

 

 

2.1.11  Das Laser -Scanning konfokale Mikroskop (LSC M)  

 

Mit der Entwicklung von Lasern als hochgradig homogene und stabile Lichtquelle be-

stimmbarer Wellenlänge, digitaler Bildverarbeitung und piezo-gesteuerten Rastersys-

temen mit schneller und dennoch präziser Strahlführung endete die Vormachtstellung 

der Nipkow-Disk und der Geschwindigkeitsvorteil der Spaltsysteme wurde bei höherer 

Bildqualität aufgeholt6. 

Spätestens seit Amos und White 1987 in ihrer Vergleichsstudie103 mit einem konfoka-

len Lasermikroskop gegenüber klassischen Fluoreszenzbildern qualitativ hochüberle-

gene Bilder gewannen, begann die konfokale Lasermikroskopie in den biologischen 

Disziplinen eine neue Vorreiterrolle unter den konfokalen Mikroskopen einzunehmen. 

 

Den typischen Aufbau eines LSCM zeigt Abb. 6. 
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Abb. 6: Schematischer Aufbau eines Laser-Scanning konfokalen Mikroskops. Die Pfeile signalisieren 

Datenfluss und Steuerkreise. Abb. in Anlehnung an [
73

]. 

 

 

 

2.1.12  Strahlführung in modernen Laser -Scanning Systemen  

 

Um die bei in-vivo Untersuchungen auftretenden Bewegungsartefakte zu minimieren, 

muss die zum Rastern des Gesamtbildes nötige Zeit auf das Mindestmaß reduziert 

werden.  

Die hierzu obligatorisch hohen Scan-Geschwindigkeiten werden heutzutage durch 

Scanköpfe aus 2 Spiegelgalvanometern (s. Abb. 7, Bild a) oder einem Spiegelgalvano-

meter für den langsameren Zeilensprung und einem akusto-optischen Deflektor (AOD) 

für die schnellen horizontalen Bewegungen (s. Abb. 7, Bild b) erreicht. 
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Bei einem akusto-optischen Deflektor wird ein Piezo-Element an einen Quarz- oder 

Tellurium-Dioxid-Kristall gekoppelt. Wird nun ein Signal an das Piezo-Element ge-

schickt, leitet dieses eine akustische Schockwelle in den Kristall, wodurch sich dessen 

Brechungsindex lokal ändert. Somit kann mit extrem hoher Geschwindigkeit die Ablen-

kung des Laserstrahls moduliert werden85. 

 

 

Abb. 7: Die beiden gebräuchlichsten Scansysteme heutiger LSCM. Während in Bild a) jeweils ein Gal-

vanometer die horizontalen und vertikalen Bewegungen steuert, wird in Bild b) für die schnellen hori-

zontalen Läufe ein akusto-optischer Deflektor (AOD) verwendet. 
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2.2  Grundla gen der Trabekulektomie  

 

Bei der Trabekulektomie erfolgt die Anlage einer limbusnahen Fistel, über die Kam-

merwasser durch ein geschaffenes Sklerafenster in den subkonjunktivalen Raum ge-

langt, was zur Ausbildung des sogenannten Sickerkissens führt24 (vgl. Abb. 8). 

Ziel ist es, über den geschaffenen zusätzlichen Abflussweg den intraokularen Druck auf 

einen individuell zu ermittelnden Zieldruck zu senken, um die ansonsten zwangsläufige 

weitere Progression eines glaukomatösen Sehnerven zu vermeiden2,32,55. 

Der entscheidende Vorteil dieser Technik gegenüber penetrierenden Operationsver-

fahren wie der Sklerostomie ist die Möglichkeit der Steuerung des Abflussvolumens via 

des geschaffenen Skleradeckelchens. So konnten auf Überfiltration beruhende Kompli-

kationen in ihrer Rate entscheidend gesenkt werden15,94. 

 

 

Abb. 8: Schematische Darstellung eines Auges nach Trabekulektomie. Abb. in Anlehnung an [
50

]. 
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Gerade in Kombination mit frühzeitigen postoperativen Interventionen wie einem Si-

ckerkissen-Needling und der Injektion von 5-Fluoruracil lassen sich oftmals erfreulich 

stabile Ergebnisse erzielen. Zur Technik und generellen Erfolgsrate eines Needlings und 

5-Fluoruracil-Injektion sei an dieser Stelle auf einschlägige Publikationen zu diesem 

Thema verwiesen12,22,30,35. 

 

Der invasive Charakter, die daraus resultierenden allgemeinen und speziellen Opera-

tionsrisiken, sowie der nicht sicher zu garantierende (Langzeit-)Erfolg selbst bei korrekt 

und optimal vorgenommenem Eingriff, aber auch die Skepsis neu diagnostizierter Pa-

tienten vor einem initial chirurgischen Vorgehen begründen jedoch weiterhin die übli-

che Stellung der Trabekulektomie am Ende der therapeutischen Kette, von Sonderindi-

kationen wie beispielsweise bei fehlender Tropf-Compliance u.ä. abgesehen36,37,40. 

Trotzdem stellt sie als populärste Form der Filtrationschirurgie gerade im Bereich des 

primären Offenwinkelglaukoms nach wie vor den Goldstandard der dauerhaften 

Druckreduktion bei ansonsten unkontrollierbaren Fällen dar. 
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2.2.1  Medikamentöse vs. chirurgische Therapie  

 

Zeichnet sich jedoch bei einem anfänglich unproblematischen Offenwinkel-Glaukom 

ein beginnendes Versagen der antiglaukomatösen Medikamente ab, oder kann der 

Zieldruck - wenn überhaupt - nur mittels systemischen Carboanhydrasehemmern ein-

gestellt werden, sollte ein frühzeitiges chirurgisches Vorgehen in Erwägung gezogen 

werden67. 

Sowohl ältere66, wie auch aktuellere Studien wie die Collaborative Initial Glaucoma 

Treatment Study (CIGTS)71 zeigen, dass ein frühes chirurgisches Vorgehen keineswegs 

den Vergleich mit einer effektiven medikamentösen Therapie scheuen muss. 

In der aktuellen 9-Jahres Analyse der CIGTS71 bestätigte sich sogar, dass sich durch eine 

frühe chirurgische Intervention konstant und auf Jahre hinweg niedrigere Drücke errei-

chen lassen, als mit primär medikamentösen Mitteln. 

Obwohl seinerzeit in der 5-Jahres Zwischenauswertung56 noch kein direkter Vorteil 

dieser Differenz hinsichtlich der Progression des Gesichtsfelddefekts ableitbar war, 

erscheint ein positiver Einfluss auf den Verlauf logisch und denkbar, weswegen von 

den Verantwortlichen zusätzliche Langzeit-Auswertungen geplant sind71.  

Auch die Erkenntnis, dass eine vorangegangene medikamentöse Therapie oftmals als 

Begleiteffekt eine Proliferation von Lymphozyten und Fibroblasten in der Konjunktiva 

induziert11,13,86, und somit den postoperativen Verlauf und die Erfolgsrate späterer 

chirurgischer Interventionen negativ beeinflusst14,52, lässt eine Entscheidung zu frühe-

rem operativem Eingreifen gerechtfertigt erscheinen. 

Die filtrierende Chirurgie wird ihre Rolle in der Therapie des Glaukoms daher sicher 

weiter behaupten, insbesondere falls sich Operationstechnik und Material weiter fort-

entwickeln. Schon die Einführung von 5-Floururacil und des seit den 90er Jahren ver-

fügbaren Mitomycin C erweiterten die Interventionsmöglichkeiten1,46, wodurch sich 

die Erfolgsraten der Trabekulektomie steigern ließen25,27,101. 
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Aktuell zeigen beispielsweise Antikörper gegen TGF-beta2 und die ihnen theoretisch 

zugeschriebene Hemmung einer Vernarbungsreaktion79 klinisch zwar noch keine über-

zeugenden Ergebnisse45, ihre gute Wirksamkeit im Tierversuch bei einer geringeren 

Toxizität als Mitomycin C18, lassen jedoch ahnen, dass mit weiteren Verbesserungen in 

Zukunft durchaus zu rechnen sein wird. 

 

 

2.2.2  Bedeutung des postoperativen Monitorings  

 

Eine optimal durchgeführte Operation allein stellt dabei nur einen Teil der Vorausset-

zungen für eine letztendlich erfolgreiche Therapie dar. Zu zahlreich sind die Faktoren, 

die den Erfolg der Intervention selbst bei optimaler Durchführung entscheidend be-

einflussen können. 

Zu den für den Gesamterfolg der Therapie ausschlaggebenden Faktoren gehören bei-

spielsweise nachweislich der Typ des Glaukoms, etwaige An- und Vorbehandlungen, 

das Alter der Patienten, der Raucherstatus, eine bestehende Aphakie oder chronische 

Entzündungen des Auges7,41,68,71. 

Da ein unkomplizierter postoperativer Verlauf ohne überschießende Wundheilung die 

Grundvoraussetzung für einen Erfolg der Therapie darstellt58,91, erscheint der übli-

cherweise hohe Aufwand und Stellenwert des frühen postoperativen Monitorings ge-

rechtfertigt.  

Dabei kann einer beginnenden Entzündung und Vernarbungsgefahr insbesondere 

durch den gezielten Einsatz von Steroiden frühzeitig begegnet werden82,83,92.  
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Trabekulektomie als Hauptvertreter 

der Glaukomchirurgie eine wichtige und oftmals für den Patienten entscheidende Rolle 

zukommt. Der Langzeiterfolg des Eingriffs hängt dabei insbesondere auch von der 

Entwicklung des Sickerkissens in der frühen postoperativen Phase und einer frühzeiti-

gen, sowie angemessenen Intervention bei Komplikationen ab. 

 

 

2.2.3  Etablierte Bewertungssysteme für Sickerkissen und ihre L i-

mitationen  

 

Aus diesem Grund haben sich etliche Autoren der Aufgabe gewidmet, verlässliche Kri-

terien zur Beurteilung und Prognose der weiteren Entwicklung von Sickerkissen zu 

entwickeln16,49,77,88,99,102. Dies wird jedoch aufgrund der vielen möglichen Varianten in 

der Morphologie funktionstüchtiger wie versagender Sickerkissen erschwert4,9,93,100,102. 

So hängt das individuelle Aussehen des endgültigen Sickerkissens unter anderem von 

Faktoren wie dem Einsatz von Antimetaboliten, dem Heilungsverlauf oder der Technik 

des Operateurs ab. Aber auch primär vorgegebene Punkte wie frühere Operationen im 

Operationsgebiet, der generelle Zustand der Konjunktiva u.ä. können das endgültige 

Erscheinungsbild eines Sickerkissens unabhängig von dessen Funktion beeinflus-

sen4,25,27,33,34,53,100,101. 

Trotzdem haben sich einige Beurteilungssysteme herauskristallisiert, welche versu-

chen, einen Standard zur Beurteilung und Prognose von Sickerkissen zu schaffen. 

 

Das einfachste System wurde 1949 von Kronfeld entwickelt49. Es unterscheidet die 

Formen zystisch (I), flacher, dicker oder diffus (II), sowie versagend (III). Vesti konnte 

1993 die Korrelation von diffusem Erscheinungsbild und guter druckregulierender 
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Funktion eindeutig belegen99. Neuere Systeme wie die Indiana Bleb Appearance Gra-

ding Scale16, sowie die von Wells102 bzw. Picht und Grehn76,77 entwickelten Systeme 

greifen daher die Bedeutung der morphologischen Beschreibung auf, und werden ihr 

durch stärker differenzierte Unterelemente wie zystisch, diffus, abgekapselt, flach, 

hochprominent u.ä. gerecht. 

Wells versucht diese Einteilung zusätzlich durch die Erfassung des Anteils diffuser Aus-

prägung an der Gesamtgröße des Sickerkissens zu verfeinern102. 

Picht und Grehn verknüpfen dagegen verstärkt histologische und pathophysiologische 

Erkenntnisse mit den klinischen Befunden77. 

So findet sich beispielsweise auch in deren System das Kriterium der Vaskularisation, 

aufgrund der Überlegung, dass eine gesteigerte Vaskularisation, insbesondere in Form 

von Korkenzieher-Gefäßen, sowohl in der direkten postoperativen 2.Phase der Wund-

heilung91, als auch im Anschluss daran, eine überschießende Narbenentwicklung an-

zeigen kann76,91. 

 

 

2.2.4  Das System von Picht und Grehn  

 

Für eine gute Entwicklung und Prognose des Sickerkissens stehen nach den Erfahrun-

gen von Picht und Grehn eine - wenn überhaupt - geringe Injektion der Bindehaut mit 

fehlender Darstellung von Korkenzieher-Gefäßen, eine hohe Anzahl an Mikrozysten, 

sowie ein insgesamt eher mittelflacher, diffuser Aspekt ohne Zeichen einer Abkapse-

lung76.  

Demgegenüber stehen stark abgeflachte und abgekapselte Sickerkissen mit hohem 

intraokularem Druck unter dem Verdacht fortschreitender Vernarbung. Sickerkissen 

mit kuppelförmigem, überhöhtem Aspekt bei ebenso gesteigertem Augendruck legen 

die Entwicklung einer Tenon-Zyste nahe76,88.  
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Beruhend auf diesen Erfahrungen entwickelten Picht und Grehn ein standardisiertes 

Bewertungssystem mit 8 Kernelementen zur Beurteilung von Sickerkissen (vgl. Tab. 1). 

 

Tab. 1: Standardisierte Sickerkissenbeurteilung nach Picht und Grehn
76

 

 

 

1. Ausmaß der Vaskularisation 

2. Auftreten von korkenzieherartig geschlängelten Gefäßen 

3. Abgrenzung des Sickerkissens 

4. Vorwölbung des Sickerkissens 

5. Auftreten von Mikrozysten 

6. Transparenz des Sickerkissens 

7. Verschieblichkeit der Bindehaut, beginnende Tenon-Zyste? 

8. Dichtigkeit des Sickerkissens, Seidel-Test 

 

 

 

2.2.5  Der Bedarf an objektiven diagnostischen Methoden  

 

Trotz der Vielzahl an Bewertungsschemata stellt es dabei aufgrund der beschriebenen 

Vielfalt des Erscheinungsbildes nach wie vor eine Herausforderung an die Fähigkeiten 

des Untersuchers dar, verlässliche Prognosen abzugeben, zumal die Beurteilung routi-

nemäßig nach wie vor an der Spaltlampe durchgeführt wird und in ihren Feinheiten 

letztlich auch vom subjektiven Eindruck abhängt.  
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Deshalb gab es bereits mehrere Versuche, weitere diagnostische Untersuchungen in 

die Beurteilung mit einzubeziehen, so z.B. Ultraschalluntersuchungen oder die Opti-

sche Kohärenztomographie (OCT) des Sickerkissens. 

Dabei zeigte sich in der Ultraschalluntersuchung an Sickerkissen guter drucksenkender 

Funktion verbreitet ein Reflexmuster vom L-Typ (low-reflective). Demgegenüber ließen 

sich Sickerkissen moderater und schlechterer Funktion dem Typ H (high-reflective) 

bzw. den Typen E (encapsulated) und F (flattened) zuordnen106. 

In Untersuchungen funktionstüchtiger Sickerkissen mithilfe der OCT fanden sich eine 

insgesamt niedrige Reflektivität, sowie zahlreiche hyporeflektive Hohlräume, die als 

Pendant zu den auch makroskopisch sichtbaren Mikrozysten interpretiert werden70. 

 

Obwohl beide Methoden die schon aus den Spaltlampen-Untersuchungen und der 

Histologie gezogenen Schlüsse zur Existenz von Mikrozysten und der Verdichtung bzw. 

Vernarbung des Sickerkissens als Ursache beginnenden Versagens bekräftigen, liefert 

keine der beiden Untersuchungen Erkenntnisse über den Zustand des Sickerkissens, 

die im Normalfall nicht auch von einem erfahrenen Augenarzt direkt an der Spaltlampe 

erhoben werden können. 

Beide Untersuchungen bieten insbesondere keine Möglichkeit, das zugrundeliegende 

Geschehen auf zellulärer Ebene darzustellen oder zu untersuchen. 

 

 

2.2.6  Das konfokale  Mikroskop  für  in -vivo  Diagnostik  auf  Zellebene  

 

Gerade in dieser Hinsicht bietet die konfokale in-vivo Lasermikroskopie große Vorteile, 

da die hohe Auflösung neben einer direkten Beobachtung auf Zellebene auch eine gute 

Vergleichbarkeit mit der klassischen Histologie ermöglicht. 
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Da die typischen konfokalen Bilder normaler, entzündeter bzw. tumorös veränderter 

Bindehaut bereits durch existierende Untersuchungen dokumentiert sind63,64, lässt sich 

beispielsweise eine beginnende Fibrosierung oder auch eine prolongierte postoperati-

ve Entzündungsreaktion direkt an der Zahl und Morphologie der gefundenen Zelltypen 

ablesen. 

Somit kann im direkten Vergleich schon bei Verdacht und noch vor den ersten klini-

schen Anzeichen eine klärende Diagnostik betrieben werden. 

Darüberhinaus beschrieben Labbe und Kollegen51 in der französischen Literatur, dass 

sich in ihren Untersuchungen an 17 Patienten epitheliale Mikrozysten häufiger bei 

funktionsfähigen Sickerkissen fanden. Dagegen zeigte sich bei verdichteten, funktions-

losen Sickerkissen eher ein Fehlen eben dieser Mikrozysten. 

 

 

2.2.7  Der verwendete Untersuchungsansatz  

 

Es lag daher nahe, mithilfe der konfokalen Mikroskopie erhobene Befunde mit der 

Entwicklung bzw. der drucksenkenden Funktion der zugehörigen Sickerkissen zu ver-

gleichen.  

Auf der Seite der klassischen Sickerkissenbefundung kam dabei das standardisierte 

Beurteilungssystems nach Picht und Grehn zum Einsatz. Dieses wurde mit dem jeweili-

gen intraokularen Druck und Rahmenbedingungen, wie beispielsweise der verwende-

ten Medikation in Beziehung gesetzt. 

Durch eine zum Teil quantitative Analyse der konfokalen Bilder war es anschließend 

möglich, das konfokale Erscheinungsbild zum einen mit dem jeweiligen klinischen Bild, 

zum anderen mit der erreichten zugehörigen Wirkung (Reduktion des intraokularen 

Drucks) zu vergleichen. 
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3  Material und Methoden  

3.1  Eckdaten des konfokalen Mikroskops  

 

Verwendet wurde das konfokale Mikroskop der Firma Heidelberg Engineering, Heidel-

berg, Deutschland. Dieses haǘ ŜƛƴŜƴ ƳƻŘǳƭŀǊŜƴ !ǳŦōŀǳ Ƴƛǘ ŜƛƴŜƳ αIŜƛŘŜƭōŜǊƎ wŜǘƛƴŀ 

¢ƻƳƻƎǊŀǇƘ LLά όIw¢ LLύ ŀƭǎ .ŀǎƛǎΣ ƪƻƳōƛƴƛŜǊǘ Ƴƛǘ ŘŜƳ ǎƻƎŜƴŀƴƴǘŜƴ αwƻǎǘƻŎƪ /ornea 

aƻŘǳƭŜά όw/aύ όǾƎƭΦ !ōōΦ ф).  

Das Mikroskop selbst arbeitet im Kontaktverfahren und wurde ursprünglich ς wie 

schon dem Namen zu entnehmen ist ς zur in-vivo Untersuchung der Kornea entwi-

ckelt. 

 

Optische Kernstücke des HRT II/RCM Systems sind ein Klasse 1 Diodenlaser mit maxi-

mal 200µW Leistung bei einer Wellenlänge von 670nm, sowie ein Objektiv der Firma 

Zeiss (αWasser Achroplan 63x Wά, NA 0,95, Arbeits-Abstand 2,2mm, Carl Zeiss, 

MicroImaging GmbH, Göttingen, Deutschland). 

Mithilfe dieses Objektivs und einer weiteren Feldlinse wird eine 800-fache Gesamtver-

größerung eines 400x400µm großen Scanfensters bei einer optischen Auflösung von 

rund 1 - 2µm erreicht. Die maximale Scantiefe des Geräts liegt dabei unter Idealbedin-

gungen bei etwa 1500µm an der Kornea, was eine Darstellung aller relevanten Struktu-

ren von Epithel- bis zu Endothelzellen ermöglicht. 

 

Bei der Untersuchung von Sickerkissen bzw. normaler Bindehaut werden jedoch gene-

rell weit niedrigere Werte erreicht. So war es bei diffusen Sickerkissen lediglich bis auf 

200µm, bei zystischen Sickerkissen bis auf 800µm Tiefe ab der Epitheloberfläche mög-

lich, verwertbare Bilder zu gewinnen. 
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Abb. 9: Der Heidelberg Retina Tomograph HRT II mit aufgestecktem Rostock Cornea Module (RCM). 

Darunter der schematische Aufbau des RCM (modifiziert nach Heidelberg Engineering). 
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Die erreichte digitale Bildauflösung entspricht 1µm/Pixel transversal und 2µm/Pixel 

longitudinal mit einer Bildgröße von 384 x 384 Pixeln. Die benötigte Zeit für die Regist-

rierung eines Einzelbildes liegt bei rund 24ms. Dies ermöglicht die Aufnahme von Film-

sequenzen mit Frameraten von bis zu 30 Bildern pro Sekunde, um auch dynamische 

Geschehen abbilden zu können. 

 

Eine weitere Anwendungsmöglichkeit des Gerätes bietet die Volume-Funktion. In die-

sem Modus werden durch einen automatischen transversalen Vorschub in 2µm Schrit-

ten Querschnittsserien mit 30 bis 40 Bildern über eine Tiefe von entsprechend 60 bis 

80 µm angefertigt. 

Als auslösendes Steuerelement der Aufnahme dient dabei immer ein Fußschalter,  

welcher den Vorteil einer vibrationsarmen Bedienbarkeit bietet.  

Unabhängig von der gewählten Erfassungsmethode wird parallel über eine CCD-

Kamera ein seitliches Livebild mit 640 x 480 Pixeln angeboten, welches eine Positions-

kontrolle auch ohne direkte Einsicht in das Untersuchungsgebiet erlaubt (s. Abb. 10). 

 

 

Abb. 10: Rostock Cornea Module mit schwenkbarer CCD-Kamera. 
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An Verbrauchsmaterial verwendet das RCM eine Acryl-Einmalkappe (Polymethylme-

ǘƘŀŎǊȅƭŀǘύΣ ŘƛŜ ǎƻƎŜƴŀƴƴǘŜ α¢hah/!tά ŘŜǊ CƛǊƳŀ IŜƛŘŜƭōŜǊƎ 9ƴƎƛƴŜŜǊƛƴƎ ȊǳǊ IŜǊǎǘŜl-

lung eines rotationsfreien Kontakts mit dem Auge des Patienten. 

Dabei fungiert eine kleine Menge hochviskösen Gels als Brücke zwischen der Kappe 

und dem Objektiv einerseits, und der Kappe und dem Patienten andererseits. 

 

 

3.2  Untersuchungsablauf  

 

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus Patienten mit Kontrollterminen in der 

Glaukomambulanz, sowie Patienten aus der direkten postoperativen Nachsorge in der 

LMU Augenklinik München. 

In der Zeit von April 2004 bis April 2005 konnten auf diese Weise insgesamt 46 Patien-

ten mit insgesamt 53 Sickerkissen für die Untersuchung gewonnen werden. Durch Fol-

geuntersuchungen ergaben sich an diesen 53 Sickerkissen 62 verwertbare konfokale 

Untersuchungen, während derer im Mittel 135 konfokale Bilder (Min.: 44, Max.: 608) 

pro Untersuchung gespeichert und in die Auswertung einbezogen wurden. 

 

In der LMU Augenklinik werden vorhandene Sickerkissen bei allen Patienten routine-

mäßig nach dem Beurteilungssystem von Picht und Grehn an der Spaltlampe beurteilt. 

Somit wurden zu den jeweiligen konfokalen Bildern zugehörige tagesaktuelle klinische 

Untersuchungswerte für alle Sickerkissen entweder direkt durch Frau PD Elisabeth 

Messmer oder durch die Glaukomabteilung der LMU Augenklinik erhoben. 

 

Die Patienten wurden während ihrer Untersuchungen - außer der sicherheitsbegrün-

deten Aussparung direkt postoperativer Patienten - ohne weitere Vorauswahl auf ihre 
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freiwillige Mitarbeit angesprochen. Vor Beginn der Untersuchung wurden sie anschlie-

ßend genau über den exakten Untersuchungsablauf aufgeklärt und ihr Einverständnis 

zur Untersuchung wurde eingeholt. 

 

Lag dieses vor, so erhielten die Patienten ein bis zwei Tropfen Oxibuprocain (Conjucain 

EDO®, Dr. Mann Pharma, Berlin) zur Anästhesie in den unteren Bindehautsack einge-

tropft. Zusätzlich wurde ein hochvisköses Carbomer 980 Augengel (Vidisic®, Dr. Mann 

Pharma)  einerseits als Gleitmittel, andererseits zur Herstellung eines Kontaktfilms 

appliziert.  

Anschließend sollten die Patienten im Abblick möglichst konstant einen Punkt zu fixie-

ren, an welchem das Sickerkissen eine für die Untersuchung optimale Position ein-

nahm (vgl. Abb. 11).   

Daraufhin wurde die Bindehaut im Bereich des Sickerkissens an mehreren Stellen bis 

zum Limbus hin untersucht, wobei die genaue Position laufend über die eingebaute 

CCD-Kamera kontrolliert wurde. 

 

Wurde ein Patient mehrmals während des Erfassungszeitraums vorstellig, wurden aus-

schließlich die Daten der neuesten Untersuchung verwertet, um Verfälschungen durch 

die Auswertung von Zuständen transient guter Funktion an letztendlich versagenden 

Sickerkissen und umgekehrt, nach Möglichkeit zu vermeiden. 
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Abb. 11: Sickerkissen im Abblick. Hier mit typisch dünnwandigem Erscheinungsbild nach einer Trabe-

kulektomie mit intraoperativem Einsatz von Mitomycin C. 
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3.3  Erhobene Patientendaten und Zusammensetzung des 

Pat ientenguts  

 

Die Akten der teilnehmenden Patienten wurden, neben der direkten Befragung des 

Patienten, auf die Kriterien Alter, Geschlecht, Rasse, Glaukomtyp, assoziierte ophthal-

mologische Grunderkrankung, korneale Dicke, sowie auf Voroperationen vor der Tra-

bekulektomie hin ausgewertet.  

 

Bei 32 Patienten (35 Sickerkissen, 66% aller Sickerkissen) lagen detailierte Unterlagen 

bezüglich des intra- und postoperativen Verlaufs vor und erlaubten eine genaue Erfas-

sung von intra- und postoperativen Komplikationen. Die restlichen 18 Operationen 

erfolgten außer Haus und die OP-Berichte konnten nicht beschafft werden. 

Ebenso wurden der intraoperative Einsatz von Mitomycin C, sowie postoperativ erfolg-

te Injektionen von 5-Fluorouracil oder ein postoperatives Needling als eigenständige 

Faktoren detailliert vermerkt. 

 

An Glaukomtypen konnten dabei juveniles Glaukom (n=1; 2%), kongenitales Glaukom 

(n=1; 2%), primäres Offenwinkelglaukom (n=27; 51%), Engwinkel-Glaukom (n=2; 4%), 

Normaldruckglaukom (n=4; 8%), Sekundärglaukom (n=5; 9%) und Pseudoexfoliations-

glaukom (n=13; 24%) unterschieden werden (vgl. Abb. 12). 

Die festgestellten Voroperationen umfassten - teils kombiniert - Argon-Laser-Trabeku-

loplastiken, Laser-Iridotomien, vorherige Trabekulektomien, Viskokanalostomien, Zyk-

lophotokoagulation, sowie Katarakteingriffe (vgl. Abb. 13). 
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Abb. 12: Gefundene Glaukomtypen im Patientengut mit ihren Häufigkeiten (Anzahl/Prozent der Pat.). 

 

 

Abb. 13: Voroperationen im Patientengut mit ihren Häufigkeiten. Bei 2 Sickerkissen lagen keine voll-

ständigen Unterlagen zur Auswertung vor (Sektor k.A. in der Grafik). 
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Zusätzlich wurden direkt am Tag der Untersuchung die Parameter Sehschärfe in log-

MAR, aktueller intraokularer Druck und individueller Zieldruck, vergangene Zeit seit 

der letzten Operation und aktuell angewandte Glaukommedikation festgehalten. Eine 

aktuelle Pachymetrie war bei allen Patienten bereits durch die Glaukomabteilung der 

Augenklinik erfolgt und konnte übernommen werden. 

Die Sickerkissen wurden außerdem anhand des von Picht und Grehn entwickelten Sys-

tems77 klinisch bewertet und nach ihrer druckregulierenden Funktion in 3 Untergrup-

pen eingeteilt. 

Die Untergruppen bildeten hierbei: 

- Gruppe 1 mit erreichtem Zieldruck ohne aktuelle Glaukommedikation 

- Gruppe 2 mit erreichtem Zieldruck unter Glaukommedikation 

- Gruppe 3 mit verfehltem Zieldruck oder erreichtem Zieldruck ausschließlich unter 

oraler Azetazolamid-Therapie 

 

Desweiteren wurden von jedem Sickerkissen am Tag der Untersuchung Digitalfotos des 

Spaltlampenbefundes erstellt. 

 

 

3.4  Verwendete Analyse - Software und Methodik  

 

Um eine möglichst geringe Fehlerquote bei der Eingabe der Daten zu erreichen, wur-

den die erhobenen Daten direkt in einer vom Autor geschriebenen Macromedia Flash® 

Anwendung57 erfasst (s. Abb. 14), welche die fertigen Datensätze automatisch zum 

direkten Import in Microsoft Excel aufbereitete (s. Abb. 15). 
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Abb. 14: Flash-Programm zur Erfassung der Patientendaten, oben mit aufgeklapptem Feld zu 

etwaigen Begleiterkrankungen. 

 


