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Vorwort

Am 2.-5. Juni 2005 fand in der »Neumiihle« bei Hammelburg das Sym-
posium »Glaukom 2005. Ein Diskussionsforumc statt. Eine Gruppe von
besonders an der klinischen Glaukomatologie interessierten Ophthamo-
logen trafen sich, um in einer gemeinsamen Diskussion zu einer Serie von
60 Glaukompatienten - dargestellt und illustriert in den wesentlichen
Aspekten von Anamnese, Symptomen und Befunden - Konsens des
Patientenmanagements zu finden. Es wurden 6o Glaukompatienten mit
besonderen Anspriichen in Diagnostik und Therapie in 6 Sitzungen un-
ter Leitung und Moderation eines Glaukomexperten gemeinsam bespro-
chen - das Restimee dieser Diskussionen wird hier wiedergegeben und
allen Augendrzten zugédnglich gemacht.

Die Inhalte dieses Buches geben somit »eine gelebte Glaukomsprech-
stunde« zu nicht alltaglichen Féllen wieder, die vielleicht hilfreich ist fiir
die Versorgung weiterer, éhnlich gelagerter Fille.

Die Tagungskosten in der »Neumiihle« sowie die Druckkosten die-
ses Buches wurden dankenswerterweise unterstiitzt von Pfizer Ophthal-
mics GmbH/Karlsruhe.

Kéln, November 2005 G. K. Krieglstein

Logik der Tagung

Gemeinsame Diskussion von Patientenmanagement anhand
individueller Fallbeispiele

Dokumentiert in Anamnese, illustriert im wesentlichen Befund
Unter Leitung eines Glaukomexperten

Mit dem Ziel, Konsens zu erzielen

Mit der Moglichkeit der Fallvorstellung fiir alle Beteiligten
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2 Kapitel 1 - Ophthalmoskopische Diagnostik

Patient 1: 54 J/M

Anamnese/Befund

Gesund

Hyperopie/enger Kammerwinkel/flache VK
Papille: »crowded disk«/Pseudoneuritis
HRT: Papillenflache 1,6

HHD: 624/631

10D: 22-28 mmHg

GF: relative Ausfélle im Bjerrumbereich, relativer nasaler Sprung

B Patient 1. »Crowded disk«



M. Utsch

Diskussion/Patientenmanagement

Der 54-jahrige, gesunde Patient hat beidseits ein kurzes Auge - charakterisiert durch
Hyperopie, engen Kammerwinkel, flache Vorderkammer und »pseudoneuritische«
kleine Papille. Wie fiir einen Nanophthalmus anterior typisch, ist die zentrale Horn-
hautdicke deutlich erhoht. Es besteht eine okuldre Hypertension mit maximalen
Druckwerten von 28 mmHg und einer Schwankungsbreite von 6 mmHg. Die Pe-
rimetrie zeigt Absenkungen der retinalen Empfindlichkeit in einer fiir Glaukom ty-
pischen Region des Bjerrumbereichs und der nasalen Peripherie. Die vorliegenden
Pachymetriewerte mit einer zentralen Hornhautdicke deutlich iiber 600 um erfor-
dern eine Korrektur der tonometrischen Augendruckwerte um etwa 4-5 mmHg, Die
Morphometrie der Papille ergibt eine relativ kleine Papillenflache, jedoch eingedenk
der Tatsache, dass die Papillenauflengrenzen bei der vorliegenden »Pseudoneuritis«
schwierig festzulegen sind - ganz nach dem Grundsatz »je kleiner die Papille, desto
schwieriger die Morphometrie«. Ein wichtiges diagnostisches Kriterium zur Inter-
pretation der relativen Gesichtsfeldveréinderungen der nasalen Peripherie und des
Bjerrumbereichs wire eine Beurteilung der Nervenfaserschicht der korrespondie-
renden Netzhautregion mit der rotfreien Ophthalmoskopie oder der Polarimetrie.
Die Indikation fiir eine augendrucksenkende Therapie legitimiert sich nicht nur aus
dem Risiko eines Pupillarblockglaukoms (bei den vorliegenden biometrischen Da-
ten des Auges), sondern auch aus dem erhdhten Risiko eines retinalen, vendsen Ver-
schlusses bei stark schwankenden Augendruckwerten und kleiner »gestauter« Papille
entsprechend der Hyperopie. Da eine inkomplette, rezidivierende Winkelblockade
nicht sicher ausgeschlossen werden kann, ist die Indikation fiir eine Iridotomie oder
Iridektomie iiberzeugend. Ein Mydriasistest als Provokationsmethode fiir eine Au-
geninnendrucksteigung aufgrund eines Pupillarblockmechanismus ist sinnvoll. Un-
ter der Annahme, dass bereits eine Einschrankung der trabekuldren Fazilitét be-
steht, wére die chirurgische Iridektomie der Iridotomie vorzuziehen, um nicht durch
den photodestruktiven Iriseffekt die trabekuldre Fazilitdt zusétzlich zu belasten.
Wenngleich ein ophthalmoskopisches Aquivalent der perimetrischen Befunde bei
der vorliegenden Pseudoneuritis nicht besteht, ist eine neuroradiologische Differen-
tialdiagnostik nicht notwendig, da bei der Anordnung der Befunde ein neurooph-
thalmologischer Gesichtsfeldausfall wenig wahrscheinlich ist. Da bei dem 54-jahri-
gen Patienten die zuverlédssige Compliance einer medikamentdsen Therapie nicht
gesichert ist, wire eine medikamentdse Winkelblockprophylaxe mit Pilocarpin von
strittigem Wert. Das ratsame Therapiekonzept fiir diesen Patienten wire somit eine
operative Winkelblockprophylaxe (Laseriridotomie oder chirurgische Iridektomie)
sowie die nachfolgende Neubewertung des Augendruckniveaus, der perimetrischen
Befunde und eventuell eine medikamentdse Augendrucksenkung einer dann noch
verbliebenen, chronischen Abflussstérung.
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Patient 2: 35 J/W

Anamnese/Befund

Hypotonie/Migrane

3-5 dpt Myopie

10D: 18-22 mmHg
Weiter Kammerwinkel
HHD: 465/434 um
HRT: Papillenflache 5,2
GF: 0.B.

B Patient 2. Makropapille



M. Utsch

Diskussion/Patientenmanagement

Das Management der 35-jahrigen Patientin bedarf einer ausgewogenen Risiko-
profilbewertung. Das Vorliegen einer Hypotonie in Kombination mit einer Migra-
ne bedingt eine Disposition fiir die Entwicklung eines Normaldruckglaukoms. Die
mittlere Myopie sowie die erhohten Augendruckwerte bei reduzierter zentraler
Hornhautdicke sind weitere Risikoparameter. Die auflergewShnlich grofle Papil-
lenfldche von 5,2 mm?2 bei regelrechten perimetrischen Befunden spricht fiir eine
Makropapille mit Makroexkavation. Eine Makropapille diesen Ausmafes ist sen-
sitiver auf erh6hten Augeninnendruck und damit per se ein Risikoparameter. Des-
gleichen gilt zu bedenken, dass ein regelrechter perimetrischer Befund eine inzipi-
ente neuronale Lision noch nicht ausschlief3t, erkliart durch die Redundanz im
neurovisuellen System. Eine zusétzliche Blau-Gelb-Perimetrie wire hier sinnvoll,
um eine funktionelle Lasion vor der Weif3-Weif3-Perimetrie auszuschlieflen. Die
vorliegende Hornhautdicke rechtfertigt eine Korrektur der tonometrischen Werte
um + 3 mmHg. Wegen der begrenzten Méglichkeiten der Morphometrie bei einer
so grof3en Papille ist die Beurteilung der Nervenfaserschicht (Ophthalmoskopie im
rotfreien Licht oder Polarimetrie oder OCT) ein wichtiges differentialdiagnostisches
Zusatzkriterium. Die geringe Hornhautdicke hat keine Beziehung zur Glaukom-
pathophysiologie im Sinne einer reduzierten mechanischen Compliance der Lami-
na cribrosa oder einer reduzierten morphologischen Funktionalitdt des Trabekel-
maschenwerks. Die notwendige Korrektur der tonometrischen Augendruckwerte
ist jedoch unstrittig.

Da eine Disposition fiir die Entwicklung eines Normaldruckglaukoms durch
die Hypotonie und Migrane besteht, ist eine Blutdruckaufzeichnung iiber Nacht
zum Ausschluss nichtlicher, diastolischer Blutdruckabsenkungen hilfreich. Das
Gesamtrisikoprofil der Patientin rechtfertigt eine medikamentdse Augendrucksen-
kung, wobei kardiovaskulére, suppressive Nebenwirkungen der medikamentdsen
Therapie strikt zu vermeiden sind. Wegen eines sehr geringen normativen Daten-
pools zu sehr grofien Papillen in der Scanning-Tomographie, ist der Informations-
wert einer einmaligen Morphometrie begrenzt; der Vorteil der quantitativen Tomo-
graphie liegt hier in der Serienanalyse. Die Indikation zur medikament6sen
Augendrucksenkung kann revidiert werden nach einem Therapieversuch zur Be-
urteilung der Compliance des Patienten. Ist eine zuverldssige Verlaufskontrolle
ohne Therapie mit allen differentialdiagnostischen Moglichkeiten gegeben, kann
diese auch ohne Therapie erfolgen.
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Patient 3: 45 J/M

Anamnese/Befund

Gesund

Wechselnder Visus am RA

IOD: 23-26 mmHg

HHD: 530 um

GF: unspezifische, parazentrale Ausfalle
Fluoreszenzangiographie: subretinale Exsudation

HRT: Makropapille

Ophthalmoskopie: Papillengrube

@ Patient 3. Grubenpapille



M. Utsch

Diskussion/Patientenmanagement

Der 45-jéhrige Patient klagt iiber einen wechselnden Sehkomfort und Sehschirfe
am RA bei méaf3ig erhchten Augendruckwerten; die Hornhautdicke liegt im Norm-
bereich, es bestehen unspezifische zentrale und parazentrale Gesichtsfeldverande-
rungen. In der Fluoreszenzangiographie lasst sich zum Zeitpunkt der Sehstérun-
gen eine subretinale Exsudation nachweisen. Ophthalmoskopisch zeigt sich eine
Grubenpapille, morphometrisch eine abnorm grof3e Papillenflédche. Perimetrie und
Morphometrie konnen hier zum Patientenmanagement wenig beitragen. Es liegen
zwei Risikoparameter fiir die Entwicklung einer Glaukomerkrankung vor, eine ver-
mehrt augendrucksensitive Papille und eine okuldre Hypertension. Es ist unklar,
inwieweit eine medikamentdse Augendrucksenkung die rezidivierende, subretina-
le Exsudation bei Grubenpapille beeinflusst. Eine augendrucksenkende Chirurgie
wire jedoch mit dem groflen Risiko einer serdsen Netzhautablosung verbunden.
Bei einem gesunden Partnerauge (der Befund ist meist einseitig) ist zuwarten mog-
lich. Bei noch hoheren Augendruckwerten konnte ein einseitiger Therapieversuch
weitere Kldrung von Wirksamkeit und Vertréglichkeit bringen. Es ist gut belegt,
dass 2 % aller Patienten mit einer Minderung des Sehvermdégens auf einem Auge
irgendwann im Laufe ihres Lebens auf das schlechtere Auge angewiesen sind, was
fiir eine regelméaflige Verlaufskontrolle der Situation und fiir eine Drucksenkung
bei zunehmender Destabilisierung des Augeninnendrucks spricht. Sollte sich die
funktionelle Verschlechterung der Situation auf die subretinale Exsudation kon-
zentrieren, wire eine Abdichtung des Exsudationskanals zwischen Papille und
Makula mit Lichtkoagulation eine i{iberlegenswerte Option.
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Patient 4: 70 J/M

Anamnese/Befund

Hypertonie/Status nach Myokardinfarkt

Mittlere Myopie
10D: 22-25
GF: unspezifische, relative Ausfélle

HRT: nicht sicher verwertbar

Ophthalmoskopie: Mikropapille, Tilted-disc-Anomalie, peripapilldre Atrophie

B Patient 4. Mikropapille, »tilted disc«



