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BERLIN - Offenwinkelglaukome 
sind definiert als chronische, pro-
gressive Optikusneuropathien, 
die als gemeinsame Kennzeichen 
morphologische Veränderungen 
der Papille und der retinalen Ner-
venfaserschicht haben, ohne dass 
okuläre Erkrankungen oder kon-
genitale Anomalien vorliegen (Eu-
ropean Glaucoma Society, 2008).

Mehrere Studien haben überein-
stimmend gezeigt, dass, ob-

wohl der intraokulare Druck in der 
Definition des Glaukoms keine Rolle 
mehr spielt, der Augeninnendruck 
der Wichtigste und am besten zu 
beeinflussende Risikofaktor für die 
Entstehung sowie das Fortschrei-

ten des Glaukoms ist. Bei der Dia-
gnosestellung und Behandlung des 
Glaukoms spielt somit die Messung 
des Augeninnendruckes die zentrale 
Rolle.

Der Goldstandard und damit die 
Referenzgröße der IOD-Messung ist 
die Applanationstonometrie nach 
Goldmann, welche 1955 von Hans 
Goldmann entwickelt wurde. Die 
Applanationstonometrie beruht auf 
der Annahme, dass die Wölbung der 
Hornhaut allein vom intraokularen 
Druck hervorgerufen wird. Daraus 
folgt, dass der zur Abplattung der 
Hornhaut notwendige Druck gleich 
dem Innendruck im Auge sein muss. 
Somit liegt das Imbert-Ficksche-Ge-
setz zugrunde: P = G/A (P = intra-

okularer Druck, G = auf Hornhaut 
einwirkendes Gewicht, A = Größe 
der applanierten Hornhautfläche). 
Das Übertragen dieses Gesetzes auf 
die Hornhaut ist allerdings nur be-
dingt möglich, da diese als biolo-
gisches System den physikalischen 
Anforderungen des Gesetzes nicht 
entspricht.

Der normale Augeninnendruck 
in der gesunden Normalbevölke-
rung liegt bei 15,5 mm Hg, nach 
der Gauss-Verteilungskurve liegt 
der statistische IOD-Normbereich 
somit zwischen 10 und 21 mm Hg. 
Die normale IOD-Schwankung liegt 
beim Gesunden zwischen 2 und 6 
mm Hg, bei Glaukompatienten bis 
10 mm Hg und höher.

Jüngere Untersuchungen konn-
ten einen Einfluss der Hornhautdi-
cke auf die Applanationstonometrie 
nachweisen. Bei einer ‚normalen’ 
Hornhautdicke von 540 µm wird der 
Augeninnendruck als der gemessene 
Wert definiert. Bei einer Zunahme 
der Hornhautdicke werden mit der 
Applanationstonometrie fälschlich 
zu hohe, bei niedrigeren Hornhaut-
dicken zu tiefe Werte gemessen. Mit 
Hilfe einiger Umrechnungstabellen 
wird der gemessene IOD-Wert heute 
je nach Hornhautdicke korrigiert.

Als weitere Nachteile der Appla-
nationstonometrie werden die Not-
wendigkeit der Applikation eines 
Lokalanästhetikums sowie die Not-
wendigkeit einer Spaltlampe gese-

hen. Bei Kindern und bettlägerigen 
Patienten ist somit eine APT-Mes-
sung bis auf einige Ausnahmen 
(zum Beispiel das Perkins-Tonome-
ter) sehr schwierig.

Das ICare-Tonometer ist ein Re-
bound-Tonometer. Hierbei bewegt 
sich der Messkopf gegen die Hornh-
autoberfläche, die Hornhaut wird in 
Richtung Vorderkammer verschoben 
und der Stift prallt zurück. Die Ver-
zögerung der Aufprallgeschwindig-
keit lässt Rückschlüsse auf den IOD 
zu. Neben dem Vorteil der Tragfä-
higkeit (Gewicht 250 g) ist ein wei-
terer Vorteil, dass zur Messung kein 
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Wir bieten in Duisburg unseren 
Glaukompatienten das gesamte ak-
tuelle Behandlungsspektrum von 
der medikamentösen Behandlung bis 
zur operativen Versorgung an. Seit 
zirka einem Jahr setzen wir einen 
SLT-Laser (Solo, Ellex GmbH, Main-
hausen) ein und nutzen die Selek-
tive Laser-Trabekuloplastik (= SLT) 
als zusätzliche Behandlungsoption 
beim Glaukom.

Der operative Eingriff

Bei einer SLT vermutet man, dass 
die pigmentierten Zellen des Trabe-
kelmaschenwerks selektiv zerstört 
werden. Es handelt sich um eine 
nicht thermische Laserbehandlung, 
wodurch keine Koagulationsschäden 
am Trabekelmaschenwerk entstehen.  
Auch lässt sich der Eingriff wiederho-
len. Im Gegensatz dazu findet bei der 
ALT (Argon-Laser-Trabekuloplastik) 
eine punktförmige thermische Des-
truktion des Trabekelmaschenwerks 
statt. Schon daher ist der Eingriff nur 
eingeschränkt wiederholbar.

Bei dem SLT-Laser handelt es sich 
um einen frequenzverdoppelten, 
Q-switched-Nd:YAG-Laser. Bei der 
von uns bevorzugten 360-Grad-Be-
handlung des Tabekelmaschenwerks 
werden bis zu 140 Herde (Herdgröße:  
400 µm, Dauer 3 nsec) gesetzt. Je 
nach Pigmentierungsgrad des Tra-
bekelmaschenwerks wählen wir die 
Energie zwischen 0,6 und 1,4 mJ. 
(Bei einem stark pigmentierten Kam-
merwinkel setzen wir eine niedrigere 
Energie ein, als bei einem gering pig-
mentierten Kammerwinkel). Die ei-
gentliche Energieleistung richtet sich 
auch nach dem Auftreten von Bläs-
chen. Sobald diese erscheinen, ist die 
Energieleistung definiert.

Wir setzen ausschließlich 
die 360-Grad-Behandlung ein,  
da wir dadurch eine gleichmäßige 
Filtration erzielen. Auch ist aus ak-

tuellen Veröffentlichungen ersicht-
lich, dass die 360-Grad-Behandlung 
am effektivsten wirkt. Die eigentliche 
SLT-Behandlung dauert zirka fünf 
Minuten.

Besonderen Wert legen wir auch 
auf eine ausführliche Patienten-
aufklärung, wobei wir insbesonde-
re betonen, dass die Einhaltung der 
Nachkontrolltermine und ggf. die 
Fortsetzung der medikamentösen 
Glaukombehandlung für die Therapie 
wesentlich sind.  

Studienaufbau und erste  
9-Monatsergebnisse postop

Aktuell überprüfen wir im Rah-
men einer offenen, nicht kontrollier-

ten prospektiven Studie die Wirk-
samkeit von SLT bei Patienten, die 
medikamentös mit ein bis drei ver-
schiedenen Glaukompräparaten (Au-
gentropfen) behandelt werden, deren 
Zieldruck aber nicht ausreichend ge-
senkt werden konnte. Darüber hinaus 
berücksichtigen wir auch gesund-
heitsökonomische Aspekte, d. h. wir 
untersuchen, ob eine länger- bezie-
hungsweise langfristige Augentrop-
fenreduktion nach SLT denkbar ist.  

Bisher wurden zirka 70 Patienten 
in die Studie eingeschlossen, die un-
ter primärem Offenwinkelglaukom, 
Normaldruckglaukom, Pseudoexfoli-
ationsglaukom oder Pigmentdisper-
sionsglaukom leiden. Bei inzwischen 
20 Patienten verfügen wir über die 9- 
Monatsergebnisse postoperativ

Präoperativ erhielten die Studien-
teilnehmer keine zusätzlichen Medi-
kamente. Postoperativ verabreichten 
wir keine entzündungshemmenden 
Augentropfen. 

Alle Studienteilnehmer wurden 
nach Durchführung der SLT unmit-
telbar postoperativ und dann einen 
Monat lang wöchentlich - insbesonde-
re wegen eines möglichen paradoxen 
IOD Anstiegs - nachkontrolliert, da-

nach quartalsweise. Sie wurden in 
drei Gruppen eingeteilt: Gruppe 1: Die 
Behandlung mit Augentropfen wurde 
komplett abgesetzt; Gruppe 2: Die Be-
handlung mit Augentropfen wurde 
reduziert; Gruppe 3: Die Therapie mit 
Augentropfen musste unverändert 
fortgesetzt werden. 

Ergebnisse

Während oder nach dem SLT-Ein-
griff kam es zu keinerlei ernsthaften 
Komplikationen. Vereinzelt beobach-
teten wir eine geringe konjunktivale 
Injektionen, ebenso einen geringen 
Vorderkammerzellbefund, der sich 
spontan zurückbildete. Bei zwei Pa-
tienten kam es zu einem passageren 
paradoxeren Tensioanstieg.

Bei 25 Prozent der behandelten 
Patienten kam es zu keinem Effekt 
durch eine SLT-Behandlung. Diese 
Patienten müssen unverändert wei-
tertropfen.

Hingegen bei 75 Prozent der be-
handelten Patienten kam es zu einer 
gleichbleibenden, durchschnittlichen 
IOD Senkung von ca. 20 bis 25 Pro-
zent, trotz abgesetzter oder redu-
zierter Tropfentherapie. Bei drei Pati-
enten konnten wir die medikamentöse 
Therapie komplett absetzen.  

Aus gesundheitsökonomischer 
Sicht, entsprechen die Kosten für eine 
SLT Behandlung (298,04 €) in etwa 
den jährlichen Kosten einer Behand-
lung mit Xalatan® (297,56 €). Insbe-
sondere bei (älteren) Glaukompati-
enten, die mit mehreren Präparaten 
oder Kombinationspräparaten ver-
sorgt werden müssen, macht eine SLT 
aus gesundheitsökonomischer Sicht 
durchaus Sinn. 

SLT-Behandlungsausblick 

Folgendes Fazit können wir auf-
grund der erhobenen Studienergeb-
nisse ziehen:

Die SLT ist ein effektiver, nicht 
thermischer Lasereingriff zur Be-
handlung auch austherapierter Glau-
kompatienten. Der Eingriff ist wie-
derholbar und kann ohne ernsthafte 
Nebenwirkungen oder Komplikati-
onen durchgeführt werden. Auch aus 

gesundheitsökonomischer Sicht ist 
der Einsatz von SLT sinnvoll. Unsere 
Studienergebnisse deuten darauf hin, 
dass SLT als primäre oder sekundäre 
Therapie beim Glaukom durchaus 
denkbar ist, wofür unter andem die 
dadurch erzielte deutlich verbesserte 
Compliance spricht. 
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