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Der Begriff okuldre Hypertension
(OHT) bezeichnet einen iiber die
»Norm” (>21 mmHg) erhohten Intra-
okulardruck (I0D) bei gleichzeitig
offenem Kammerwinkel, ohne dass
glaukomtypische Gesichtsfeldausfal-
le oder Papillenveranderungen vor-
kommen. Zudem fehlen ophthalmo-
logische oder systemische Erkrankun-
gen, die sekundar zu einem erhoh-
ten 10D fiihren. Synonym werden die
Begriffe Glaukomverdacht, prima-
res Offenwinkelglaukom ohne Scha-
den oder frithes Glaukom gebraucht.
Wichtig ist, dass es sich um Indivi-
duen handelt, die ein erhohtes Ri-
siko haben, ein Glaukom zu entwi-
ckeln. Fiir ein korrektes Patienten-
management ist es elementar, ein
festes Schema zur Basisdiagnostik
und v. a. zum Follow-up mit sinnvol-
len Kontrollintervallen zu haben.

Epidemiologie

Die Kriterien der okuldren Hypertension
treffen auf ca. 4-10% aller iiber 40-Jdh-
rigen zu [1, 9]. OHT kommt je nach Ab-
stammung unterschiedlich héufig vor, so
in 18,4% bei Schwarzafrikanern, 13,6% bei
Individuen mit gemischter Abstammung
und nur bei 4,6% der Kaukasier desselben
Alters [10].

Konversionsrate
Die Konversionsrate von OHT zu einem
priméren Offenwinkelglaukom (POWG)

mit Gesichtsfeldausfillen liegt lediglich
bei 0,5-1,0% pro Jahr [7 11].
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Empfehlungen notwendiger
Kontrolluntersuchungen
bei okularer Hypertension

In die Ocular Hypertension Treatment
Study (OHTS), einer randomisierten,
prospektiven, klinischen Multicenterstu-
die, wurden von 1994 bis 1996 insgesamt
1636 Patienten eingeschlossen. Ziel war
es, die Effizienz lokaler IOD-senkender
Medikamente zur Verzégerung oder Ver-
hinderung der Konversion in ein Glau-
kom zu bestimmen. Das Follow-up be-
trug im Median 72 bis 78 Monate. In der
Gruppe, die lokale IOD-senkende Medi-
kamente erhielt, entwickelten 4,4% ein
Glaukom, wihrend dies bei 9,5% der Pa-
tienten der unbehandelten Kontrollgrup-
pe eintrat [6].

Therapiebeginn und
Therapieoptionen

Dies begriindet das Dilemma, wen behan-
deln und wen nicht. Alle Individuen mit
OHT zu behandeln scheint unangebracht,
bedenkt man die geringe Konversionsrate
ebenso wie Kosteneffektivitit, Nebenwir-
kungen der Therapie und Non-Compli-
ance. Des Weiteren hat man Zeit, bis im
Fall einer Konversion eine Therapie be-
gonnen werden muss. Erst bei einem Ver-
lust von mehr als ca. 40% der Axone des
N. opticus kommt es zu Gesichtsfeldaus-
fallen in der Perimetrie und somit zu einer
funktionellen Einbufie. Es kann also argu-
mentiert werden, dass es ausreichend ist,
bei regelmifiiger Kontrolle eine Therapie
erst bei nachgewiesener Konversion und
Progression zu initiieren. Das ,,Fiir und
Wider“ einer Therapie bei OHT wird in
gesonderten Beitrdgen in dieser Ausgabe
von Der Ophthalmologe ausfiihrlich dis-
kutiert.

© Unter Kontrolle muss
eine Therapie erst bei
nachgewiesener Konversion
begonnen werden

Als Therapieoptionen kommen die glei-
chen medikamentdsen Therapien in Be-
tracht wie beim Offenwinkelglaukom
(8 Infobox 1).

Basisdiagnostik

Ziel der Basisuntersuchung bei OHT ist

einerseits, eine allfillige, bereits vorliegen-

de glaukomatdse Schadigung des Sehner-

ven oder des Gesichtsfeldes und anderer-

seits sekunddre Ursachen fiir eine Erho-

hung des Augendruckes auszuschlief3en.
Dies bedeutet, dass initial eine voll-

standige Glaukomdiagnostik empfehlens-

wert ist mit:

== Anamnese,

== Spaltlampenuntersuchung,

== Gonioskopie,

== Pachymetrie,

== Messung des Intraokulardruckes,

== Perimetrie,

Infobox 1 Leitlinien zum Thema

okulare Hypertension

== Die Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG) veréffentlicht auf der
Homepage der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF),
www.awmf.org, Leitlinien zum Thema
okulare Hypertension

== European Glaucoma Society (EGS):,, Termi-
nologie und Handlungsrichtlinien fiir die
Glaukome” (3. Auflage), www.eugs.org

== National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), www.nice.org.uk/cg
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== biomikroskopischer Papillenbeurtei-
lung,

== Papillen- und Nervenfaserdokumen-
tation.

Anamnese

Mit der Anamnese sollen unter anderem
Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines
Glaukoms erfasst sowie mogliche sekun-
ddre Ursachen fiir eine Augendruckstei-
gerung aufgedeckt werden. Auf folgende
Punkte sollte daher in der Anamnese be-
sonders geachtet werden:
== Familienanamnese — sowohl allge-
meinmedizinisch als auch ophthal-
mologisch,
== allgemeine und ophthalmologische
Krankengeschichte inklusive fritherer
und aktueller Medikation mit Augen-
merk auf Kortikosteroidmedikation,
== Contusio bulbi,
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== Hornhautchirurgie (z. B. Status nach
Keratoplastik, refraktiver Chirurgie,
Crosslinking).

Spaltlampenuntersuchung

In der Spaltlampenuntersuchung sol-
len sekundiare Ursachen fiir eine Augen-
druckerhéhung ausgeschlossen werden,
wie z. B. ein Pseudoexfoliations- (PEX)
oder Pigmentdispersionssyndrom (PDS)
und Entziindungen. AufSerdem kann die
Vorderkammertiefe bereits mit der Me-
thode nach van Herick abgeschatzt wer-
den [4, 14]. Dabei wird die periphere Vor-
derkammertiefe als Abstand zwischen Iris
und Hornhautendothel in Relation zur
Hornhautdicke beurteilt (8 Tab. 1). Ab
einer Vorderkammertiefe von Grad III
nach van Herick ist ein Kammerwinkel-
verschluss als unwahrscheinlich anzuse-
hen.

Die Spaltlampenuntersuchung erlaubt
auch, Veranderungen aufzudecken, wel-
che die Ergebnisse der Applanations-
tonometrie verfilschen konnten, wie ein
Hornhautédem oder eine Bandkerato-
pathie.

Gonioskopie

Bei der Gonioskopie muss in erster Linie
ein offener Kammerwinkel (Shaffer [13]
Grad III oder IV) bestitigt werden. Zu-
satzlich sollen sekundire Ursachen fiir
einen erhohten IOD, wie z. B. Neovasku-
larisationen, Art und Grad der Pigmen-
tierung oder Synechien, ausgeschlossen
werden.

Empfehlenswert ist initial eine ein-
malige Untersuchung mit einem Gonio-
skopiekontaktglas. Andere Methoden der
Vorderabschnittsdarstellung, wie z. B.
Vorderabschnitts-OCT, Scheimpflug-Ka-
mera, oder Ultraschallbiomikroskopie,
sind fiir die routineméflige Basisuntersu-
chung weniger geeignet.

Pachymetrie

Die zentrale Hornhautdicke (CCT) ist un-
abhingig vom Einfluss auf den IOD [12]
ein wesentlicher Risikofaktor fiir die Pro-
gression einer OHT in ein POWG. Die
Messung der CCT ist daher essenziell bei
der Beurteilung einer OHT.

Die CCT kann mittels Ultraschall oder
»non-contact® z. B. mit einer Scheim-
pflug-Kamera gemessen werden. Dies
sollte standardméf3ig bei allen Basisunter-
suchungen erfolgen, da eine tiberdurch-
schnittlich dicke Hornhaut dazu fiihrt,
dass v. a. mit der Applanationstonome-
trie falschlich zu hohe Intraokulardriicke
(IOD) gemessen werden. Bei unterdurch-
schnittlich diinnen Hornhduten wird
hingegen félschlicherweise ein zu niedri-
ger IOD applanatorisch gemessen. Versu-
che, Formeln zur direkten Umrechnung
des applanierten IOD hin zum tatsich-
lichen 10D, wie er bei direkter Kaniilie-
rung der Vorderkammer gemessen wer-
den kann, zu entwickeln, um den Einfluss
der CCT auf die Applanationstonometrie
zu beriicksichtigen, waren bislang wider-
spriichlich [2].



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Beurteilung der Vorderkammer-
tiefe nach van Herick

van Herick-  Verhaltnis VKT:HH-Dicke
Graduierung

Grad | VKT =<1/4 x HH-Dicke
Grad Il VKT =1/4 x HH-Dicke
Grad Ill VKT=1/4-1/2x HH-Dicke
Grad IV VKT =HH-Dicke

VKT Vorderkammertiefe, HH-Dicke Hornhaut-
dicke.

Messung des Intraokulardruckes

Der 10D sollte, wenn immer moglich,
mittels Goldmann-Applanationstonome-
trie (GAT) gemessen werden. Sollten an-
dere Messverfahren ([8]; z. B. dynami-
sche Konturtonometrie, DCT) eingesetzt
werden, dann lediglich in Erganzung zur
GAT.

Die ,Non-contact-Air-Tonometrie®
ist aufgrund der nachgewiesenen grofien
Schwankungsbreite der Messungen [15]
zum Management bei Patienten mit OHT
oder Glaukom weniger geeignet.

Perimetrie

Definitionsgeméf3 ist das Gesichtsfeld bei
Patienten mit OHT nicht beeintrachtigt.

Idealerweise erfolgt die Untersuchung
als standardisierte, automatisierte, stati-
sche Perimetrie mit vollstindiger Schwel-
leneingabelung (z. B. Humphrey 24-2,
Octopus G1/G2).

Wie bei der Interpretation der Ergeb-
nisse fiir Glaukompatienten muss auch
bei Patienten mit OHT ein gewisser Lern-
effekt fiir die ersten 2 bis 3 Untersuchun-
gen bei der Interpretation der Befunde be-
riicksichtigt werden (B Abb. 1, 2).

Es gibt Hinweise dafiir, dass frithe Ge-
sichtsfelddefekte mit alternativen Perime-
trietechniken unter Umstédnden besser
dargestellt werden kénnen. Dazu zéihlen
die Blau-Gelb-Perimetrie, die FDT-Tech-
nik (Frequenzverdopplungstechnik, ,,fre-
quency doubling technology“) oder das
Heidelberg Edge-Perimeter (,,flicker-de-
fined forms®, FDF).

Papillenbeurteilung

Die subjektive Papillenbeurteilung soll-
te biomikroskopisch an der Spaltlampe

Infobox 2 Risikorechner

Der Risikorechner basiert auf den
Ergebnissen der Ocular Hypertension
Treatment Study (OHTS) und der European
Glaucoma Prevention Study (EGPS),
www.ohts.wustl.edu/risk/calculator.html

erfolgen, sodass eine ausreichende Ver-
groflerung zur detaillierten Beurteilung
erreicht wird. Da eine stereoskopische
Untersuchung die beste Beurteilung er-
laubt, sollte die Basisuntersuchung in My-
driase erfolgen.

Die Beurteilung erfolgt analog der Be-
urteilung bei Glaukompatienten mit Au-
genmerk auf die Grof3e der Papille und
der Exkavation sowie auf die ,,cup-to-
disc ratio“ (,,c/ d-ratio“) oder auch ,,rim-
to-disc®, die Randsaumverteilung (,,ISN'T-
rule®) und das Vorliegen von Papillen-
randblutungen (8 Abb. 3).

Papillen- und
Nervenfaserdokumentation

Zusétzlich zur subjektiven, biomikrosko-
pischen Papillenbeurteilung sollte eine
objektive Dokumentation erfolgen. Da-
bei kann entweder die Papillenmorpho-
logie oder die peripapillire Nervenfaser-
schicht dokumentiert werden oder idea-
lerweise beides.

Die Papillenmorphologie kann mit-
tels Farbfotografie (B Abb. 4), wenn im-
mer moglich als Stereofarbfotografie,
oder mit der Heidelberg-Retina-Tomo-
graphie (HRT) in vielen Fillen gut do-
kumentiert werden. Mit Einschrankun-
gen ist dies mittlerweile auch bei einigen
Herstellern mit der ,,Spectral-domain-op-
tische-Kohérenztomographie“ (SD-OCT,
O Abb. 5) moglich.

Zur Darstellung der peripapillaren
Nervenfaserschicht (RNFL) stehen Scan-
ning-Laser-Polarimeter (GDx-VCC oder
-ECC) und SD-OCT zur Verfiigung. Mit
dem HRT ist die Messung der RNFL di-
rekt nicht moglich, da lediglich eine
Oberflachentopographie erfolgt. Das Ge-
rdt bedient sich jedoch eines Tricks, in-
dem es eine Referenzebene 50 pum unter-
halb der Netzhautoberfliche auf Hohe
des papillomakulédren Biindels legt. Die
Dicke von dieser Referenzebene bis zur
Netzhautoberfliache wird als RNFL ange-
nommen. Das HRT misst daher nicht die
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Zusammenfassung

Die okuldre Hypertension bezeichnet einen
tiber die,Norm” (>21 mmHg) erhéhten In-
traokulardruck (I0D). Der Kammerwinkel ist
definitionsgemaR offen, glaukomtypische
Gesichtsfeldausfélle und Papillenverdanderun-
gen fehlen. Es handelt sich um Individuen,
die nicht an einem Glaukom leiden, wohl
aber ein erhohtes Risiko haben, ein Glau-
kom zu entwickeln. Um glaukomtypische Ge-
sichtsfeldausfalle und Papillenveranderungen
auszuschlieBen, ist eine ausfiihrliche ,Glau-
kombasisdiagnostik” unabdingbar. Aufgrund
des erhohten Risikos, ein Glaukom zu entwi-
ckeln, sind feste Kontrollintervalle und eine
standardisierte Untersuchung fiir das Follow-
up ebenso zwingend erforderlich.

Schliisselworter
Okuldre Hypertension - Diagnose - Follow-up -
Papillendokumentation - Augeninnendruck

Recommendations for follow-up
examinations in patients
with ocular hypertension

Abstract

Ocular hypertension (OHT) describes a condi-
tion with elevated intraocular pressure (IOP)
above the norm (>21 mmHg). By definition
the anterior chamber angle is open and there
are neither signs of glaucomatous optic nerve
damage nor visual field defects. Thus, for the
diagnosis of OHT an extensive baseline exam-
ination is mandatory in order to rule out pre-
existing glaucomatous damage. Patients with
ocular hypertension are at a higher risk of de-
veloping glaucoma. Therefore, periodical rou-
tine examinations with a standardized pro-
tocol for specific follow-up examinations are
highly recommended.

Keywords

Ocular hypertension - Diagnosis - Follow-up -
Optic nerve head imaging - Intraocular
pressure
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Abb. 2 A Perimetrische Follow-up-Untersuchungen liber 9 Jahre zeigen eine echte Progression zum

Glaukom mit zunehmenden Gesichtsfelddefekten

Dicke der RNFL selbst, kann aber die Ab-
nahme der RNFL mit der Zeit detektie-
ren. Die Polarimetrie erlaubt eine topo-
graphische Bewertung der Vitalitdt der
Nervenfaserschicht und das SD-OCT
eine hochprizise Messung der Nerven-
faserschichtdicke bis auf wenige Mikro-
meter genau. Die diagnostische Aussa-
gekraft dieser technisch géanzlich unter-
schiedlichen Verfahren ist in etwa gleich-
wertig, sodass im klinischen Alltag kei-
ner Methode eindeutig der Vorzug gege-
ben werden muss.
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Risiko-Rechner

Basierend auf den Daten der OHTS und
der European Glaucoma Prevention Study
(EGPS), wurde ein Risikorechner entwi-
ckelt, der anhand mehrerer Parameter das
relative 5-Jahres-Risiko fiir eine Konver-
sion in ein Glaukom berechnet (8 Info-
box 2). Beriicksichtigt werden das Al-
ter des Patienten, der IOD, die vertikale
»c/ d-ratio®, die CCT und Gesichtsfeld-
parameter (,,pattern standard deviation®
oder ,,loss of variance®). Zu beachten ist,
dass die eingegebenen Augendruckwerte

unkorrigierte Goldmann-Applanations-
druckwerte sein miissen, da die Horn-
hautdicke als eigenstdndiger Risikofaktor
beriicksichtigt wird.

Follow-up-Untersuchungen

Ziel der Verlaufsuntersuchungen bei OHT
ist, eine Konversion in ein Glaukom méog-
lichst frithzeitig zu erfassen. Routinema-
8ig miissen dafiir aber nicht alle Untersu-
chungen der Basisdiagnostik wiederholt
werden.

Anamnese

Anderungen der allgemeinen Medikation
sollten regelmafig erfragt werden.

Spaltlampenuntersuchung
und Gonioskopie

Fiir Verlaufsuntersuchungen ist es aus-
reichend, die Vorderkammertiefe mit der
Methode nach van Herick abzuschitzen.
Eine routinemiflige Wiederholung der
Gonioskopie ist nicht zwingend nétig.

Pachymetrie

Prinzipiell erfolgt die Pachymetrie ein-
malig bei der Basisdiagnostik. Wiederholt
werden sollte die Pachymetrie bei einer zu
erwartenden Verdnderung des Befundes
wie z. B. nach refraktiver Hornhautchir-
urgie.

Messung des Intraokulardruckes

Der IOD sollte routineméflig bei jeder
ophthalmologischen Konsultation gemes-
sen werden.

Perimetrie

Es sollte darauf geachtet werden, dass fiir
Verlaufsuntersuchungen stets ein Gerét
des gleichen Herstellers und die gleiche
Teststrategie verwendet werden, um Ver-
anderungen sicher beurteilen zu kénnen.
Soweit moglich, sollten automatisierte
Methoden zur Progressionsanalyse ver-
wendet werden.



Papillenbeurteilung

Im Verlauf sollte das Augenmerk auf die
»C/ d-ratio’, die ,,ISNT-rule“ und das Vor-
liegen von Papillenrandblutungen gelegt
werden.

Papillen- und
Nervenfaserdokumentation

Fiir die Verlaufsdokumentation sollte stets
das gleiche Verfahren angewendet wer-
den, um Veranderungen maglichst frith
erfassen zu konnen.

Bei Farbfotografien ist — abgesehen
von der recht aufwendigen Planimetrie [5]
- nur eine subjektive Beurteilung von Ver-
anderungen moglich. GDx und SD-OCT
ermoglichen einen Vergleich von Mess-
parametern zu unterschiedlichen Zeit-
punkten, HRT bietet 2 Arten automati-
sierter Progressionsanalyse.

Bei der Farbfotografie sowie imple-
mentiert in die Software des HRT besteht
zusétzlich die Moglichkeit, Verlaufsbilder
mit Grafikprogrammen iibereinander zu
legen und durch raschen Wechsel zwi-
schen den Bildern eine Verdnderung auf-
zudecken (,,Flickervergleich®). Die Bilder
werden hierzu nach Gréfle und Winkel
aneinander angeglichen.

Untersuchungsintervalle

Uber die optimale Art der Dokumenta-

tion (Fotografie, HRT, GDx, OCT) so-

wie die optimale Anzahl und Frequenz

der Verlaufsuntersuchungen, gibt es im-

mer noch Uneinigkeit. Auch wenn einzel-

ne Studien dies insbesondere fiir die Peri-

metrie bereits evaluiert haben [3]. Auch

die European Glaucoma Society schligt

in jhren aktuellen Guidelines (3. Auflage)

konkrete Intervalle vor (s. www.eugs.org).
Generell ist empfehlenswert, folgen-

de Untersuchungen in Abstinden von

6-12 Monaten durchzufiihren:

== Anamnese,

== Spaltlampenuntersuchung,

== Messung des Intraokulardruckes,

== Perimetrie,

== biomikroskopische Papillenbeurtei-
lung.

Abb. 3 A a Die Papillenfarbfotografie zu unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten zeigt eine
Papillenrandblutung bei der Basisuntersuchung bei 5:30 Uhr (gelber Pfeil), die leicht ibersehen bzw.
mit einem Gefal verwechselt werden kann. b Die Papillenrandblutung ist bei der Dokumentation
anlasslich der Follow-up-Untersuchung nicht mehr sichtbar, dafiir fallt nun an dieser Stelle ein resul-

tierender Nervenfaserblindeldefekt auf

Abb. 4 A Die Papillenfarbfotografie zu unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten zeigt im Ver-
gleich zur Voraufnahme (a) eine Progression der Exkavation beim Follow-up (b)

Folgende Untersuchungen sollten in Ab-
stinden von 12-24 Monaten durchgefiihrt
werden:

== objektive Papillendokumentation und
== Nervenfaserdokumentation

Fazit fiir die Praxis

== Auch bei stabilen Befunden sollten
mindestens jahrliche Kontrollinter-
valle beibehalten werden, da im Ver-
lauf das hohere Alter des Patienten
als eigenstéandiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung eines Glaukoms hinzu-
kommt.

= Wesentliche Pfeiler der Verlaufskon-
trollen sind neben der Augendruck-
messung die Perimetrie sowie die
qualitative und quantitative Papillen-
beurteilung und -dokumentation.
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