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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Grundlagen Glaukom

Im folgenden Kapitel werden Grundlagen der Erkrankung Glaukom erldutert, die In-
halte dieses Kapitels orientieren sich im wesentlichen an den Quellen [1, 2].

Das Glaukom belegt mit 18% den zweiten Platz der drei hdufigsten Erblindungsursa-
chen der Menschen der westlichen Welt (nach altersbezogener Makuladegeneration
50% und vor diabetischer Retinopathie 17%) und mit 12,3% den zweiten Platz der héu-
figsten Erblindungsursachen weltweit (nach Katarakt 47,8% und vor altersbezogener
Makuladegeneration 8,7%) [3]. Etwa ein Drittel aller Patienten, die in Augenkliniken
vorstellig werden, leiden an einem Glaukom [4]. Im Laufe der Glaukomerkrankung
werden ca. 23% der Patienten an einem Auge und 12% der Patienten an beiden Augen
einer operativen Therapie (Trabekulektomie) unterzogen [5]. Damit hat die Krankheit
Glaukom und ihre Therapie einen grofen Stellenwert innerhalb des Fachgebiets der

Ophthalmologie.

Als Glaukom wird im Allgemeinen eine progressive Schadigung der Papille und des
Gesichtsfeldes bezeichnet, die meist im pathogenetischen Zusammenhang mit einem
individuell zu hohen intraokularen Druck (IOD) steht. Der physiologische 10D liegt
zwischen 10-21 mmHg (15 +/- 5,5 mmHg). Er wird durch das Kammerwasser, welches
vom Ziliarkorper gebildet wird, erzeugt und aufrecht erhalten. Das Kammerwasser
durchflieit das Auge von der Hinterkammer, entlang der Linse, durch die Pupille in die
Vorderkammer. Dort verldsst etwa 85% des Kammerwassers das Auge durch das Tra-
bekelwerk in den Schlemm‘schen-Kanal, von dem es in das Venensystem des Auges
eingespeist wird (trabekuldrer Abfluss). Ein kleiner Teil des Kammerwassers (15%)
gelangt durch die Ziliarmuskelsepten in das GefaBsystem der Chorioidea (uveoskleraler
Abfluss). Der erhohte IOD, der beim Glaukom durch Behinderung des Kammerwasser-
abflusses entsteht, fithrt auf Dauer zu mechanischer und vaskulidrer Sehnervfaserschidi-

gung der Papille. Dies stellt sich ophthalmoskopisch als Papillenexkavation dar. Risiko-



faktoren fiir die Entstehung von Glaukomen ist ein erhohter IOD mit ausgepréagten Tag-
Nacht-Schwankungen, ein Glaukom am Partnerauge, ein Glaukom bei Blutsverwandten
1. Grades, eine verddchtige Papillenmorphologie, eine Myopie grofer -5dpt, ein hoheres
Lebensalter (>70 Jahre), die schwarze Hautfarbe, das mannliches Geschlecht, eine vor-
handene Pigmentdispersion/Pseudoexfoliation, ein Diabetes, kardiovaskuldre und hé-
matologische Erkrankungen und Papillenrandblutungen ([1] p.146).

Man unterscheidet zwischen priméren und sekundiren Glaukomen. Bei primédren Glau-
komen resultiert die Augeninnendrucksteigerung spontan aus einer trabekuldren Ab-
flussbehinderung, es liegen keine weiteren Augen- oder Allgemeinerkrankungen vor.
Primédre Glaukome werden in primdre Offenwinkelglaukome (90%), primédre Winkel-
blockglaukome (5%) und primére kongenitale Glaukome des Sduglings/Kleinkindes
unterteilt.

Das primire Offenwinkelglaukom (POWG) entsteht durch eine Widerstandserh6hung
im Trabekelwerk, die zu einer Abflussbehinderung mit erhohtem IOD bei offenem
Kammerwinkel fithrt. Symptome wie Gesichtsfeldausfille treten erst im Stadium eines
bereits erfolgten Verlustes von 40-50% der Sehnervenfasern auf und sind irreversibel.
Treten trotz innerhalb des statistisch ermittelten IOD-Normbereichs liegenden 10D-
Werten fortschreitende Papillenschddigungen mit entsprechenden Gesichtsfeldausfillen
auf, so wird von einem individuell zu hohen 10D ausgegangen und die Erkrankung als
Normal- oder Niedrigdruckglaukom bezeichnet. Therapeutisch steht beim POWG die
IOD-Senkung im Vordergrund.

Die primiren Winkelblockglaukome (5%) entstehen bei anlagemiflig engem Kammer-
winkel und/oder Verklebung des Kammerwinkels (Goniosynechien) verursacht durch
die Verlegung des Kammerwinkels durch die Irisbasis. Winkelblockglaukome kénnen
sich akut als Glaukomanfall mit plotzlichem Anstieg des I0Ds auf Werte bis 50-70
mmHg, starken Schmerzen und Sehstérungen durch ein Hornhautédem oder chronisch
durch Goniosynechienbildung manifestieren. Der akute Winkelverschluss ist ein Notfall
und Bedarf chirurgischer Intervention im Sinne einer Iridektomie.

Ein primidres kongenitales Glaukom des Sduglings/Kleinkindes ist selten und entsteht
durch Fehlentdifferenzierung des Trabekelwerks mit nachfolgender Erhohung des

I0Ds.



Sekundire Glaukome sind Folge anderer Augen- oder Allgemeinerkrankungen.
Wichtige sekundire Glaukome sind zum Beispiel das Pigmentdispersionsglaukom und
das Pseudoexfoliationsglaukom. Die Pathogenese des Pigmentdispersionsglaukoms ist
eine Pigmentfreisetzung durch Reibung des Pigmentblattes der Iris mit den Zonulafa-
sern, dieses Pigment lagert sich im Trabekelendothel ab und fiihrt zu einer Erh6hung
des Abflusswiderstandes. Betroffen sind vor allem junge Minner mit Myopie. Thera-
peutisch werden eine Ruhigstellung der Iris sowie eine IOD-Senkung angestrebt. Beim
Pseudoexfoliationsglaukom (PEX-Glaukom) wird feinfibrilldres (sogenanntes Pseudo-
exfoliations-) Material im Kammerwinkel abgelagert. Weitere sekundire Glaukome
entstehen durch Neovaskularisation, Kortisongabe, intraokuldre Entziindungen, intra-
okuldre Verletzungen, und Ahnliches. Bei sekundiren Glaukomen steht die Therapie
des zugrundeliegenden Pathomechanismus im Vordergrund, sowie eine IOD-Senkung
zur Prophylaxe progressiver Sehnervschadigungen.

Ein Glaukom wird durch die Messung des IODs (Applanationstonometrie, Non-Con-
tact-Tonometrie, Pascal-Tonometrie), durch Ophthalmoskopie der Papille und durch
eine Untersuchung des Gesichtsfeldes (Perimetrie) diagnostiziert und kontrolliert.
Spaltlampenuntersuchungen, Gonioskopie und weitere Methoden erginzen die Glau-
komdiagnostik.

Therapeutisch stehen drei Behandlungsarten zur Senkung des erhdhten IODs zur Verfii-
gung. Die erste Moglichkeit ist die medikamentdse IOD-Senkung mittels beta-Blocker,
alpha-2 Agonisten, Karboanhydrasehemmer und Sympathomimetika, die zu einer Dros-
selung der Kammerwasserproduktion fiithren. Prostaglandine verbessern den uveo-
skleralen Abfluss, Parasympathomimetika den trabekuldren Abfluss. Die zweite Mog-
lichkeit ist die Laserbehandlung, genauer die Argon-Laser-Trabekuloplastik (ALT) und
die Zyklophotokoagulation. Die dritte Behandlungsmoglichkeit ist eine fistulierende
(Trabekulektomie, Goniotrepanation) oder nicht perforierende Operation. Es ist eine
individuelle Therapieplanung fiir jeden Patienten notwendig. Begonnen wird i.A. mit
einer medikamentdsen Therapie, bei persistierend hohem Augeninnendruck oder wei-
terhin progressiven Gesichtsfeldausfillen folgt ergénzend eine Lasertherapie oder eine
Operation. Die fistulierende Operation (Trabekulektomie) besitzt hierbei den stirksten

drucksenkenden Effekt.



1.2 Intraokularer Druck

Der intraokulare Druck (IOD) ist in der Pathogenese, Diagnostik und Therapie des
Glaukoms von zentraler Bedeutung (siche Kapitel 1.1). Ein gleichbleibender Augen-
innendruck ist die Voraussetzung fiir eine stabile Augapfelform, die wiederum fiir die
Qualitit der optischen Abbildung im Auge wichtig ist. Der intraokulare Druck wird
durch die Kammerwassersekretionsrate, den Kammerwasserabflusswiderstand und den
episkleralen ~ Venendruck bestimmt [6]. Der mittlere Normaldruck bei

Applanationstonometer-Messungen betrigt 15,5 + 5,5 mmHg (10-21 mmHg) [2].

Der 10D ist jedoch nicht als konstante Gréfle anzusehen. Bereits 1898 wurde {iber
Tagesschwankungen des intraokularen Druckes berichtet [7], die seitdem von zahlrei-
chen Studien untersucht worden sind.

Neben individuellen Unterschieden (Alter, Rasse, Geschlecht) verdndert sich der intra-
okulare Druck, dhnlich wie der arterielle Blutdruck, im zeitlichen Verlauf.

Er ist kurzfristigen Verdanderungen unterworfen, wie z.B. durch den Druck auf das Auge
durch den Lidschlag oder durch Augenbewegungen. Auch das Messen des intraokularen
Druckes durch die Applanationstonometrie kann fiir kurzzeitige Schwankung des
intraokularen Druckes sorgen [8]. Weitere Einflussfaktoren sind die osmotischen
Effekte von Getrinken und Nahrungsmitteln, der systemische Blutdruck [9], der
Atemzyklus, die Korperposition und die Aktivitdt [10].

Der IOD ist aulerdem gewdhnlich einem Tages-Nacht-Rhythmus [6, 11-14] unterwor-
fen. Auch saisonale Schwankungen sind beobachtet worden [6]. In den zuriickliegenden
Jahren haben zahlreiche Studien versucht, den circadianen Rhythmus des intraokularen
Druckes zu beschreiben. Dabei konzentrieren sich die meisten Studien auf die Wach-
phase [14, 15]. David et al. [15] stellten beispielsweise fest, dass in einem Zeitraum von
8:00 - 18:30 Uhr bei gesunden Testpersonen und Patienten mit Offenwinkelglaukom die
hochsten Werte des mittleren IODs bei 63 % der Testpersonen vor 11:30 Uhr und die
niedrigsten Werte des mittleren intraokularen Druckes bei 44 % der Testpersonen zwi-
schen 14:00 und 17:00 Uhr auftraten.

Die Studien, die den intraokularen Druck auBlerhalb der Wachphase untersuchten, lie-

ferten zum Teil fast gegensitzliche 24-Stunden-Druckprofile. In einigen Studien wurde



beispielsweise bei gesunden Testpersonen ein hoherer nachtlicher IOD gemessen [11,
16-19], in anderen Studien wurde bei gesunden Testpersonen ein niedrigerer néchtlicher
IOD gemessen [20, 21]. Liu et al. [16, 18, 22] demonstrierten in Studien der letzten
Jahre, dass der IOD signifikant von der Korperposition abhéngig ist mit hoheren intra-
okularen Druckwerten im Liegen als im Sitzen. Da die meisten Individuen im Liegen
schlafen und tagsiiber aufstehen, bedeutet das, dass der mittlere IOD bei Gesunden wie
auch bei Glaukompatienten nachts hoher ist als tags. Liu et al. berichteten aber auch,
dass der ndchtliche Anstieg des IODs nicht nur im Liegen, sondern auch im Sitzen sig-
nifikant detektierbar war und schlieft auf einen 24 h - Rhythmus unabhéngig von der
Korperposition [17].

Es wurde zusitzlich beobachtet, dass sich die 24 h - Druckprofile von Glaukom-
patienten wesentlich von 24 h - Druckprofilen von normotensiven Testpersonen unter-
scheiden [22, 23].

Trotz der unterschiedlichen Studienergebnisse kann mit Sicherheit festgehalten werden,
dass der IOD Schwankungen unterworfen ist und dass die maximalen intraokularen
Druckspitzen zu verschiedenen Tages- und Nachtzeiten, besonders auch auBerhalb der
augendrztlichen Sprechzeiten auftreten konnen [24-26]. Fiir das Vorkommen von nécht-

lichen Druckspitzen spricht der erhohte intraokulare Druck in der Nacht [19].

Erhohte intraokulare Druckwerte sind urséchlich fiir glaukomatdse Papillenschédden [27,
28], maximale intraokulare Druckspitzen scheinen aber auch unabhingig vom mittleren
intraokularen Druckniveau fiir Gesichtsfeldverlust verantwortlich zu sein [29].

Bei gesunden Testpersonen wurden Fluktuationen des IODs am Tag von im Mittel 5,0 +
2,7 mmHg beschrieben. Bei Patienten mit Offenwinkelglaukom lagen die Fluktuationen
dagegen bei 5,8 = 2,9 mmHg [15]. Die Fluktuationen des intraokularen Druckes schei-
nen bei Glaukompatienten groB3er als bei gesunden Testpersonen zu sein [23].

Einige Studien nehmen an, dass das Ausmal} der Fluktuationen des IODs an sich ein
Risikofaktor fiir die Progression des Gesichtsfeldverlustes darstellt [30, 31]. Daraus ist
zu schlieBen, dass das Monitoring des I0ODs essentiell ist, um das Druckniveau des
IODs und intraokulare Druckspitzen sowie das Ausmall der Fluktuation erfassen zu
konnen [32]. So sollte bei jedem Glaukompatienten eine Tagesdruckkurve angefertigt

werden, die bei Verdacht auf ndchtliche intraokulare Druckspitzen um Nachtmessungen



erginzt werden sollte. Auf Grundlage der Tages- (Nacht-) Druckkurve sollten Entschei-
dungen beziiglich der Diagnose und der weiteren Therapie des Glaukoms getroffen,

sowie der Therapieerfolg beurteilt werden.

1.3 Operative Glaukomtherapie

Fistulierende Operationen schaffen einen neuen Kammerwasserabflussweg von der
Vorderkammer unter die Bindehaut. Uber dieser Fistel bildet sich bei erfolgreicher
Operation ein sogenanntes Sickerkissen aus, welches Anschluss an die konjunktivalen
Lymphgefille und Venen besitzt. Somit funktioniert der neu geschaffene Kammerab-
flussweg als eine Art ,,Bypass®, mit dem der erhohte IOD erheblich gesenkt werden
kann. Das priparierte Sickerkissen iibernimmt die Funktion eines Uberdruckventils,
wodurch das Auftreten von ausgeprigten intraokularen Hyper- wie Hypotonien vermin-
dert werden kann. Auf diesem Wirkmechanismus beruhen die Trabekulektomie sowie
die Goniotrepanation. Seitdem die Technik der Trabekulektomie 1967 erstmals be-
schrieben wurde, hat sie sich zu einer der meist genutzten operativen Therapiemethode
der unterschiedlichen Glaukomformen entwickelt [1, 28, 33-35] und stellt nach wie vor
die wirksamste drucksenkende Maflnahme im Vergleich zu anderen Therapieformen des
Glaukoms dar [36]. Der erhohte 10D ist der Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung und
die Progression von Glaukomen und seine Senkung ist die beste Methode, um das Ri-
siko fiir Progression der Glaukomerkrankung zu vermindern. Indem der IOD unter eine
individuelle Zielgrenze gesenkt wird, schiitzt man die Sehnervenfasern vor weiteren
Schiaden und verhindert damit weitere Gesichtsfeldschiden [28]. Die operative
Drucksenkung scheint bei kurzfristig entstandenen Sehverlusten fiir eine Verbesserung
der visuellen Funktion zu sorgen, wihrend langfristig vorbestehende Gesichtsfeldaus-
falle irreversibel sind [37].

Indikationskriterien flir die Trabekulektomie sind die Progression von Gesichtsfeldaus-
fallen trotz medikamentdser Therapie, die Entwicklung von limitierenden Nebenwir-
kungen der medikamentdsen Therapie, das Versagen der medikamentdsen Therapie in
Bezug auf Senkung des IODs oder ein stetig steigender Bedarf an antiglaukomatdser

Medikation [35]. Die Rate an postoperativen Komplikationen ist bei korrekter Technik



gering und rechtfertigt den Einsatz der Trabekulektomie bei allen Patienten, die nicht

auf niedrigdosierte medikamentdse Therapie ansprechen [35].

Ein Problem stellt jedoch die natiirliche Wundheilung dar, die bei ca. 50% der Patienten
fiir einen partiellen oder vollstindigen Verschluss des Sickerkissens sorgt. Darauthin
steigt der IOD wieder an. Zur Abmilderung der natiirlichen Vernarbungstendenz werden
intraoperativ Antimetabolite (Mitomycin C, 5-Fluorouracil) subkonjunktival appliziert
[38].

Die postoperative Nachbehandlung mit Kortikosteroiden und evtl. Wiederholung der
Antimetabolitenapplikation (5-Fluorouracil) bei fortbestehender Vernarbungstendenz
reduziert zusétzlich die Auswirkungen der natiirlichen Wundheilung. Studien konnten
nicht nur zeigen, dass durch die Verwendung von Antimetaboliten die
Vernarbungstendenzen geringfligiger und damit die Erfolgsraten der Trabekulektomie
hoher waren [39, 40], sondern es ergaben sich auch Hinweise, dass die intraoperative

Gabe von Antimetaboliten an sich den intraokularen Druck reduziert [41, 42].

1.4 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung von Verdnderungen des maximalen in-
traokularen Druckes (intraokulare Druckspitzen) nach erfolgreicher Trabekulektomie
bei medikamentds nicht kontrollierbarer Glaukomerkrankung im Tag-Nacht-Vergleich.
Neben der Beurteilung des Ausmalles der Senkung des maximalen I0Ds wurde beson-
dere Aufmerksamkeit auf die Verdnderung der Tag-Nacht-Fluktuation des I0Ds nach
erfolgreicher Trabekulektomie gelegt. Folgende Fragen wurden gestellt und beantwor-
tet:

1. Senkt die funktionierende Trabekulektomie (mit postoperativ intakten Sickerkissen)
den maximalen 10D und vermindert damit intraokulare Druckspitzen im Tag- und im
Nachtprofil?

2. Nivelliert die funktionierende Trabekulektomie Fluktuationen des IODs im Tag- und
im Nachtprofil?

3. Ergeben sich fiir Fragestellung 1 und 2 Unterschiede im Tag-Nacht-Vergleich?



4. Kann fiir intra- und/oder postoperativ applizierte Antimetabolite ein Einfluss auf den

postoperativen IOD nachgewiesen werden?



2 Material und Methoden

2.1 Das Patientengut

In der vorliegenden Arbeit wurden die Krankenakten von 35 Patienten, die in den Jah-
ren 1995 bis 2005 aufgrund eines Glaukoms in der Klinik fiir Augenheilkunde der
Julius-Maximilians-Universitdt Wiirzburg operiert und bis 2007 in der Klinik und
Poliklinik kontrolliert wurden, ausgewertet. Die Patienten wurden aus dem Kollektiv
derjenigen ausgesucht, welche im Zeitraum von 1995 bis 2007 einer fistulierenden
Glaukomoperation (Trabekulektomie oder Goniotrepanation) an der Universitétsklinik
fiir Augenheilkunde Wiirzburg unterzogen wurden. Voraussetzungen zur Aufnahme in
die Studie war, dass eine Trabekulektomie oder eine Goniotrepanation durchgefiihrt
worden war und dass vor und nach dem Eingriff jeweils eine dokumentierte Tages-
Nacht-Druckkurve vorlag, welche an der Universitétsklinik Wiirzburg gemessen wurde
und die jeweils mindestens eine Nachtmessung im Liegen oder Sitzen beinhaltete. Der
IOD wurde jeweils mittels Goldmann-Applanationstonometer im Sitzen oder mit dem
Handapplanationstonometer nach Perkins im Liegen gemessen und in einer Tages-
Nacht-Druckkurve fiir jedes Auge dokumentiert. Die Diagnosen Priméres Offenwinkel-
glaukom (POWG), chronisches Winkelblockglaukom, Pigmentdispersionsglaukom und
Pseudoexfoliationsglaukom (PEX) wurden eingeschlossen. Die Nachbeobachtungszeit
(Follow up) zwischen Operation und postoperativer Tages-Nacht-Druckkurve sollte im
Idealfall 365 Tage (1 Jahr), aber mindestens 300 Tage (0,8 Jahre) betragen. Die post-
operative Tages-Nacht-Druckkurve (TNDK,) sollte daher moglichst ein Jahr nach der
Operation entstanden sein. Bei mehrfachen postoperativen Tages-Nachtmessungen
wurde deshalb diejenige TNDK.: ausgewdhlt, die zeitlich dem Nachbeobachtungs-
intervall von 365 Tagen am nichsten lag. Das Nachtprofil wurde durch Messungen des
intraokularen Drucks im Zeitintervall zwischen 24:00 und 6:00 Uhr gebildet. Nachtliche
Messungen des intraokularen Druckes wurden am liegenden oder sitzenden Patienten
durchgefiihrt mittels Handapplanationstonometer nach Perkins oder mittels Applana-

tionstonometrie nach Goldmann. Das Tagesprofil beinhaltete Messungen des intraoku-



laren Druckes ab 6:00 bis 24:00 Uhr, die Messungen erfolgten im Sitzen mittels Appla-
nationstonometrie nach Goldmann. Pro Patient wurde stets nur ein Auge in die Studie
eingeschlossen, was bedeutet, dass die Patientenzahl der Zahl der untersuchten Augen
entspricht. Erflillten beide Augen des Patienten die oben genannten Aufnahmekriterien,
so wurde dasjenige ausgewdhlt, bei dem die postoperative Tages-Nacht-Druckkurve
dem gewiinschten Nachbeobachtungsintervall von 365 Tagen besser entsprach.
Ausschlusskriterien der Studien waren die Diagnose kongenitales, bzw. juveniles Glau-
kom, intraokulare Entziindungen, Traumen des Auges, ein nicht funktionierendes Si-
ckerkissen zum Zeitpunkt der postoperativen Tages-Nacht-Druckkurve sowie andere
druckreduzierende Laser- oder operative Eingriffe am untersuchten Auge zwischen den
pri- und postoperativen Tages-Nacht-Druckkurven.

Die gesamten Daten wurden bis einschlielich 17.04.2007 erfasst.

Alle Trabekulektomien wurden in subkonjunktivaler, retrobulbédrer oder allgemeiner
Anisthesie durchgefiihrt. Die Konjunktiva wurde am Limbus eréffnet und ein fornixba-
saler Bindehautlappen prapariert. Es folgte die Préparation der Episklera mit anschlie-
Bender Applikation von 5-Fluorouracil oder MMC 0,01 — 0,02 % je nach individuellen
Vernarbungsrisiko bei einem Teil der Patienten, mit 4 Streifchen (8 x 2 mm) von denen
nach Spreizen des Raumes nach hinten jeweils 2 rechts und 2 links vor den Musculus
rectus superior geschoben wurden. Die Applikationsdauer betrug je nach Vernarbungs-
risiko des Patienten 3-5 Minuten. Nachdem ein 4 x 3 mm? groBer Skleradeckel pripa-
riert wurde, erfolgte die Trabekulektomie mit einem Diamantskalpell. Eine periphere
Iridektomie wurde durchgefiihrt. Zur Fixierung des Skleradeckels wurden vier Einzel-
knopfndhte mit 10.0 Nylon verwendet, bei Bedarf wurden zusédtzliche Néhte ergénzt.
Das Auge wurde liber die Parazentese mit balancierter Salzlosung gefiillt und die Fis-
tulation Uberpriift. Milde Filtration unter den Skleradeckel wurde als addquat betrachtet.
Die Konjunktiva wurde mittels fortlaufender, mdanderférmiger Naht mit 10.0 Nylon am
Limbus verschlossen. Ein Sickerkissen wurde durch Spiilung iiber die Parazentese ge-
stellt. Abschlieend wurden Fortecortin subkonjunktival, Atropin-AT und Gentamicin-
AS appliziert. Zur Nachbehandlung wurden postoperativ bei Bedarf subkonjunktivale

Injektionen von jeweils 5 mg 5-Fluorouracil appliziert.
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2.2 Methodisches Vorgehen

Die Patientenakten wurden retrospektiv nach folgenden Studienparametern zur Be-
schreibung des Patientenkollektivs ausgewertet: Alter, Geschlecht, Glaukomdiagnose,
rechtes oder linkes Auge, intraokulare Voroperationen, Pseudophakie, préoperative
Glaukommedikation, Operationstechnik, intra- und postoperative Antimetabolitapplika-
tion, Nachbeobachtungszeit (Follow up), postoperative Glaukommedikation.

Die folgenden Studienparameter waren Grundlage der Aussagen iiber das Verhalten des
intraokularen Druckes: Der praoperativen Tages-Nacht-Druckkurve wurden der hochste
gemessene intraokulare Druck des Tagesprofils (IODax 1pri), der niedrigste gemessene
intraokulare Druck des Tagesprofils (IODuyin 1 pri), der hochste gemessene intraokulare
Druck in des Nachtprofils (IODmaxnpra) und der niedrigste gemessene intraokulare
Druck des Nachtprofils (IODin N pra) €ntnommen.

Aus der postoperativen Tag-Nacht-Druckkurve, die im Mittel 2,1 £+ 1,7 Jahre nach der
Operation entstand, wurden analog der IODyax T post, der IODmin T post, der IODmax N post
und der IODyin N post bestimmt. Der Patientenakte wurde zusétzlich fiir jedes Auge der
letzte gemessene und dokumentierte postoperative intraokulare Druckwert entnommen,
der meist im Rahmen eines Kontrolltermins in der Poliklinik der Universititsklinik fiir
Augenheilkunde in Wiirzburg nach einem Follow up von im Mittel 3 + 2,3 Jahre ge-
messen wurde. Dieser Wert wurde als letzter postoperativer Kontrollwert in die Studie
aufgenommen (I0Dyk).

Alle erhobenen intraokularen Druckwerte wurden unabhéngig von antiglaukomatdser
Medikation ermittelt. Die maximalen intraokularen Druckwerte sind somit die hochsten
in der Tag-Nacht-Druckkurve erfassten Werte des medikamentds nicht kontrollierbaren

Glaukoms.

Im Kapitel 3.4 Bivariante Statistik wurden zum Vergleich der pri- und postoperativen
maximalen intraokularen Druckwerte Differenzen fiir das Tag- und das Nachtprofil
gebildet (z.B. IODmax1pri - IODmaxTpost = AlIODmaxr), anhand derer man die
Drucksenkung durch die erfolgreiche Trabekulektomie im Tag-Nacht-Vergleich

beurteilen konnte.
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Die Senkung des maximalen intraokularen Druckes durch die erfolgreiche Trabekulek-
tomie wurde erstens prozentual und zweitens anhand des Erreichens von folgenden
Zieldruckkategorien beurteilt: Das Zielkriterium<y;19 galt als erreicht, wenn der maxi-
male Augeninnendruck postoperativ unter oder bei 21 mmHg lag und zusétzlich eine
Drucksenkung von mindestens 20% des praoperativen Wertes vorlag. Das Zieldruck-
kriterium<;g galt als erreicht, wenn der maximale postoperative Augeninnendruck unter
18 mmHg lag. Es wurde gepriift wie viel Prozent der Patienten nach erfolgreicher Tra-
bekulektomie die Zielkriterien erreichten. Damit konnte man die Qualitét der Drucksen-
kung durch die erfolgreiche Trabekulektomie beurteilen und anschlieBend im Tag-
Nacht-Vergleich betrachten, um Unterschiede erkennen zu kénnen. Daher wurden alle
Fragestellungen jeweils fiir den maximalen intraokularen Druck im Tagesprofil und fiir
den maximalen intraokularen Druck im Nachtprofil getrennt betrachtet.

Der postoperative Kontrollwert des intraokularen Druckes (IOD,x) wurde als Einzel-
messwert nicht mit den maximalen intraokularen Druckwerten (I0Dy,x), die aus einer
vollstindigen Tag-Nacht-Druckkurve ermittelt wurden, verglichen. Das Langzeitergeb-
nis der funktionierenden Trabekulektomie wurde jedoch anhand dieses Wertes, nach
einem mittleren Follow up von 3 + 2,3 Jahren, durch das Erreichen des Zielkriteriums<;g
abgeschitzt.

Die Fluktuation des intraokularen Druckes wurde durch die Differenz der maximalen
und minimalen intraokularen Druckwerte fiir das Tag- und das Nachtprofil bestimmt
(z.B. IODpax, T prii - IODmin 1,pra = Fluktuationt ;) Die Differenz der prd- und postoperati-
ven Fluktuation zeigt die Verdnderung der Fluktuation durch die funktionierende Tra-
bekulektomie (z.B. Fluktuationr prs-Fluktuationr poss = AFluktuationt). Um die Fluktua-
tion des Nachtprofils zu bestimmen, musste eine Untergruppe gebildet werden (Fluk-
tuationyg), da nur bei einem Teil der Gesamtgruppe (sieben Patienten) die Bestimmung
und der Vergleich der prd- und postoperativen nédchtlichen Fluktuation mittels jeweils
mindestens zweier existierender Messungen mdoglich war. Im Tages-Nacht-Vergleich
wurden die Tageswerte der jeweiligen Patienten in der Untergruppe zum Vergleich her-
angezogen.

Die Tag- und Nacht-Ergebnisse der Kapitel 3.4.1 und 3.4.2 wurden im Kapitel 3.4.3
miteinander verglichen um mdogliche Unterschiede des Verhaltens des intraokularen

Druckes im Tages- bzw. Nachtprofil erkennen zu kdnnen.
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Im Kapitel 3.4.4 wurde die Frage gepriift, ob die intra- und/oder postoperative Applika-
tion von Antimetaboliten Einfluss auf das Niveau des postoperativen intraokularen
Drucks hat. Dazu wurden die Patienten des Gesamtkollektivs in vier Gruppen eingeteilt.
Die erste Gruppe (fiinf Patienten) erhielt weder intraoperativ noch postoperativ Anti-
metabolite. Die zweite Gruppe (zwolf Patienten) erhielt nur intraoperativ Antimetabo-
lite, die dritte Gruppe (zwei Patienten) nur postoperativ. Die vierte Gruppe (16 Patien-
ten) erhielt intra- und postoperativ Antimetabolite. Als Antimetabolite wurden hierbei
intraoperativ. Mitomycin 0,01 % oder 0,02 % oder 5-Fluorouracil verwendet.
Postoperativ wurden subkonjunktivale Injektionen mit 5 mg 5-Fluorouracil durchge-
fiihrt. Gepriift wurde, ob durch die erfolgreiche Trabekulektomie bei Verteilung der
maximalen intraokularen Druckwerte auf die Zielwertkategorien (Zielkriteriume<ii20
und Zielkriterium<;g) zwischen den Gruppen statistisch signifikante Unterschiede be-
standen beziiglich der Niveaus der maximalen postoperativen intraokularen Druckwerte
(IODmaxpost) und des Ausmalles der Senkung des maximalen intraokularen Druckes
(AIODyax). AuBerdem wurden die vier Gruppen auf statistisch signifikante Unterschiede
beziiglich des Niveaus der postoperativen Kontrollwerte des intraokulare Druckes
(IODpk) und der Verteilung der postoperativen Kontrollwerte des intraokularen Druckes
auf die Zielkriterien untersucht. Diese Fragestellungen wurden jeweils fiir das Tag- und

das Nachtprofil der Patienten getrennt beantwortet.

In den Tabellen werden die Mittelwerte mit den dazugehorigen Standardabweichungen
(Mittel £ Stabw) angegeben. Die Histogramme und Kreisdiagramme zeigen die Vertei-
lungen der Studienparameter. In den Histogrammen, welche die Verdnderung der Stu-
dienparameter fiir die einzelnen Patienten zeigen, sind die entsprechenden Verdnderun-
gen (z.B. AIOD,,) iiber dem jeweiligen nummerierten Patienten aufgetragen, die
Nummerierung erfolgt hierbei nach der Anschaulichkeit des Histogramms (z.B. der
GroBe von AIODyx). Bei Box-Plot-Grafiken wird der Median (Linie in der Box), die
25%- und die 75% Perzentile (untere und obere Begrenzung der Box), die 10%- und die
90%-Perzentile (T-Balken) und alle Werte, die auBerhalb der 10% - 90% -Perzentile
lagen (mit * markiert), als Symbole dargestellt.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit SPSS 16.0 (fiir Win-

dows).
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Tab. 2-1 gibt einen Uberblick iiber die verwendeten statistischen Verfahren. Die
explorativ berechneten statistischen Signifikanzen wurden stets mittels sogenannter p-
Werte gekennzeichnet. P-Werte < 0,05 wurden als signifikant bezeichnet und als
wesentlich interpretiert.

Erginzend wurde mit Microsoft Excel 2007 gearbeitet. Der vorliegende Bericht wurde

mit Microsoft Word 2007 verfasst, die Literaturverweise mit Endnote X2 eingefiigt.

Test Zielsetzung

Shapiro-Wilk-Test Test auf Normalverteilung der Messwerte.

T-Test fiir gepaarte Stich- | Uberpriifung der Hypothese, ob zwei unabhingige

proben Stichproben den gleichen Mittelwert aufweisen.

Wilcoxon-Test Uberpriifung ob zwei abhingige (zusammengehdrende)

Messungen aus der gleichen Grundgesamtheit stam-

men.

McNemar-Test Uberpriifung der Hypothese, dass die Hiufigkeiten in
der Grundgesamtheit fiir beide Messungen nicht unter-
schiedlich sind.

Chi*-Test Priifung von zwei Merkmalen (=Variablen) auf deren

Unabhéngigkeit voneinander.

Univariate Varianzanalyse | Uberpriifung der Hypothese, ob mehrere, unabhingige

Stichproben den gleichen Mittelwert aufweisen.

Tab. 2-1: Die explorativ verwendeten statistischen Verfahren.

14



3 Ergebnisse

3.1 Patientengut

3.1.1 Alter

Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Messung der postoperativen Tag-Nacht-
Druckkurve zwischen 42 und 86 Jahren, im Mittel bei 67 + 9,4 Jahren (Tab. 3-1).
Insgesamt zeigt das Kollektiv einen deutlichen Altersgipfel zwischen 60-79 Jahren, 83

% der Patienten fallen in diese Kategorie.

Minimum Maximum  |Mittelwert  [Standardabweichung

Alter 42 86 66,7 9,2

Tab. 3-1: Das Alter des Gesamtkollektivs in Jahren.

3.1.2 Geschlechterverteilung
Das Gesamtkollektiv enthdlt 15 Ménner (43 %) und 20 Frauen (57 %). Damit liegt das

Verhiltnis Ménner zu Frauen bei 3:4.

3.1.3 Anzahl der untersuchten Augen

Es wurden 23 rechte (66 %) und 12 linke Augen (34 %) untersucht.

3.1.4 Diagnosen

Bei 60 % (21 Patienten) lautete die Diagnose Primires Offenwinkelglaukom. Bei 11 %
(vier Patienten) lag ein Primdres Offenwinkelglaukom mit Niederdruckkomponente, bei
9 % (drei Patienten) ein Primédres Offenwinkelglaukom mit Engwinkelkomponente vor.
Bei 14 % (finf Patienten) lautete die Diagnose Pseudoexfoliationsglaukom. Bei 3%
(einem Patient) lag ein Pigmentdispersionsglaukom, bei weiteren 3 % (einem Patienten)

ein chronisches Winkelblockglaukom vor.
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3.1.5 Intraokulare Voroperationen / Lasertherapie

Von 35 Augen waren 63 % (22 Augen) zum Zeitpunkt der prioperativen Tages-Nacht-
Druckkurve bereits mit Lasertherapie oder intraokularer Chirurgie vorbehandelt. 37 %
(13 Augen) waren zu diesem Zeitpunkt ohne intraokulare Voroperationen oder Laser-
therapie.

37 % (13 Augen) waren mit einer Argonlasertrabekuloplastik (ALT) behandelt worden.
Bei 6 % (zwei Augen) erfolgte zusétzlich zur ALT eine Laser-Iridotomie. Bei 3 % (ein
Auge) wurde eine isolierte Laser-Iridotomie durchgefiihrt. Bei weiteren 3 % (ein Auge)
war eine ALT, eine Laser-Iridotomie und eine Kataraktoperation erfolgt. Bei 3 % (ein
Auge) war eine ALT, zwei Zyklokryokoagulationen und eine Kataraktoperation durch-
gefiihrt worden. Bei 11 % (vier Augen) war eine Kataraktoperation durchgefiihrt wor-
den.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass bei 37 % (13 Augen) keine, bei 46 % (16
Augen) ausschlieBlich Glaukom-Lasertherapien, bei 11 % (vier Augen) ausschlieBlich
Kataraktoperationen = und bei 6%  (zwei  Augen)  Glaukom-Laserthe-
rapie/Glaukomchirurgie sowie Kataraktoperationen prioperativ durchgefiihrt worden

waren.

3.1.6 Pseudophakie

69 % der Patienten (24 Augen) waren im gesamten Verlauf der Studie phak, bei 31 %
(11 Augen) wurde vor oder im Verlauf der Studie eine Kataraktoperation mit Kunstlin-
senimplantation durchgefiihrt.

Bei 17 % (sechs Augen) war eine Kataraktoperation mit Implantation einer Kunstlinse
bereits vor der praoperativen Messung erfolgt. Bei 6 % (zwei Augen) wurde eine kom-
binierte Trabekulektomie mit Phakoemulsifikation und Implantation einer Hinterkam-
merlinse durchgefiihrt. Bei weiteren 6 % (zwei Augen) erfolgte eine Kataraktoperation
mit Kunstlinsenimplantation nach der Trabekulektomie und vor der postoperativen
Messung. Bei 3 % (einem Auge) wurde eine Kunstlinse nach der postoperativen Mes-

sung implantiert.
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3.1.7 Follow up

Die Zeit zwischen Operation und der postoperativen Tages-Nacht-Druckkurve (Follow
up) betrug im Mittel 749 £ 616 Tage (2,1 £ 1,7 Jahre), hier lag der kiirzeste Zeitraum
bei 313 Tagen (0,9 Jahre) und der lédngste bei 3733 Tagen (10,2 Jahre). Der Median lag
bei 594 Tagen (1,6 Jahre). 11 % (vier Patienten) der Patienten wurden 0,8 — 1 Jahr
nachbeobachtet, 60% (21 Patienten) wurden 0,8 - 2 Jahre nachbeobachtet, 89 % (31
Patienten) wurden 0,8 - 3 Jahre nachbeobachtet, 94 % (33 Patienten) wurden 0,8 - 4
Jahre nachbeobachtet 97 % (34 Patienten) wurden 0,8 — 6 Jahre nachbeobachtet und
100% (35 Patienten) wurden 0,8 — 11 Jahre nachbeobachtet.

Betrachtet man dies ohne die zwei ldngsten Werte (3733d, 1869d), so ergibt sich ein
Nachbeobachtungsintervall im Mittel von 625 + 264 Tagen (1,7 +/- 0,7 Jahren).
Schrinkte man die Studie auf ein Nachbeobachtungsintervall von maximal 3 Jahren ein,
so ergibe dies ein Follow up im Mittel von 585 + 217 Tagen (1,6 +/- 0,6 Jahre).

Die Zeit zwischen Operation und den postoperativen Kontrollwerten des intraokularen
Druckes (I0Dk) lag im Mittel bei 1104 + 827 Tagen (3 + 2,3 Jahre), der kiirzeste Wert
betrug 316 Tage (0,9 Jahre) der ldngste 3736 Tage (10,2 Jahre).
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3.2 Operative und medikamenttse Therapie

3.2.1 Operationstechnik

Bei 91 % (32 Patienten) wurde eine Trabekulektomie durchgefiihrt. Bei 6 % (zwei Pa-
tienten) wurde die Trabekulektomie mit einer Extrakapsuldren Kataraktextraktion kom-

biniert durchgefiihrt. Bei 3 % (einem Patient) erfolgte eine Goniotrepanation.

3.2.2 Antimetabolite

Intraoperativ wurden bei 80 % (28 Patienten) Antimetabolite appliziert, die restlichen
20 % (sieben Patienten) bekamen intraoperativ keine Antimetabolite appliziert.

Von den 80% wurde bei 34 % (12 Patienten) Mitomycin C 0,01 %, bei 23 % (acht Pa-
tienten) Mitomycin C 0,02 % und bei weiteren 23 % (acht Patienten) 5-Fluorouracil

appliziert (Tab. 3-2).

Antimetabolit Patienten/Augen (%)
keiner 7 20
Mitomycin C 0,01 % 12 34
Mitomycin C 0,02 % 8 23
5-Fluorouracil 8 23

Tab. 3-2: Die Verteilung der intraoperativ verwendeten Antimetaboliten.

Postoperativ wurden bei Bedarf Nachbehandlungen mit Antimetaboliten in Form von
subkonjunktivalen Injektionen von jeweils 5 mg 5-Fluorouracil durchgefiihrt. Die In-
jektionen wurden zu Beginn in tdglichen Abstand (maximal iiber siecben Tage), an-
schlieBend in wochentlichen Abstédnden verabreicht. Die Anzahl der Injektionen richtete
sich nach dem individuellen Bedarf des Patienten.

Insgesamt erhielten 51 % (18 Patienten) eine postoperative Nachbehandlung mit 5-
Fluorouracil, 49 % (17 Patienten) erhielten keine postoperativen Antimetabolitinjektio-

nen.
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17 % (sechs Patienten) erhielten insgesamt 40 mg 5-Fluorouracil (acht Injektionen).
Jeweils 6 % (zwei Patienten) erhielten 15 mg (drei Injektionen), 20 mg (vier Injektio-
nen), 25 mg (fiinf Injektionen), 30 mg (sechs Injektionen), 35 mg (sieben Injektionen). 3
% (ein Patient) erhielt 45 mg 5-Fluorouracil (neun Injektionen) und weitere 3 % (ein
Patient) 55 mg (elf Injektionen). Im Mittel erhielten die 18 Patienten, die eine Nachbe-
handlung mit 5-Fluorouracil erhielten 32,8 + 11,0 mg 5-Fluorouracil (7,0 & 2,7 Injektio-
nen) (Tab. 3-3).

5—Fluorouracil (mg) 0 |5 10 |15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 |50 |55

Augenzahl 710 10 2 |2 2 2 |2 [6 |1 [0 |1

Tab. 3-3: Die Verteilung sowie Dosierung des postoperativ applizierten Antimetabolits

5-Fluorouracil.

3.2.3 Antiglaukomattse Medikation

Zum Zeitpunkt der praoperativen Tages-Nacht-Druckkurve (TNDK,;) wurden im Mit-
tel 2,0 = 1,2 Glaukommedikamente pro Patient appliziert und dokumentiert. Insgesamt
bekamen 83 % (29 Patienten) zum Zeitpunkt der TNDK,,; 1-4 antiglaukomatose Medi-
kamente appliziert.

Zum Zeitpunkt der postoperativen Tages-Nacht-Druckkurve (TNDK,qs), nach einem
mittleren Follow up von 2,1 + 1,7 Jahren, wurden durchschnittlich 0,14 + 0,4 drucksen-
kende Medikamente verwendet. 89 % (31 Patienten) bendtigten zu diesem Zeitpunkt
keine drucksenkende Medikation, 9 % (drei Patienten) verwendeten einen drucksenken-
den Wirkstoff, 3% (ein Patient) verwendeten zwei drucksenkende Wirkstoffe.

Zum Zeitpunkt der postoperativen Kontrollwerte des intraokularen Druckes (I0Dyk),
nach einem mittleren Follow up von 3 + 2,3 Jahren, wurden durchschnittlich 0,3 + 0,7
drucksenkende Medikamente verwendet. 83 % (29 Patienten) benétigten hierbei kein
drucksenkendes Medikament, 9 % (drei Patienten) ein drucksenkendes Medikament,
6% (zwei Patienten) zwei drucksenkende Medikamente und 3 % (ein Patient) drei

drucksenkende Medikamente (Tab. 3-4; Tab. 3-5).
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Mittelwert + Stabw. |Mini-Maxi |Augen Prozent (%)
priaoperativ 20+1,2 0-4 29 von 35 |83
postoperativ 0,1+04 0-2 4 von 35 11
postoperative Kontrolle 0,3 +0,7 0-3 6 von 35 17
Tab. 3-4: Anzahl der applizierten Medikamente.

Medikamentenzahl 0 1 2 3 4
bei TNDK s 6 5 11 10 3
bei TNDK o5t 31 3 1 - -
postop Kontrolle 29 3 2 1 -

Tab. 3-5: Verteilung der applizierten Medikamente auf die untersuchten Augen.
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3.3 Intraokularer Druck

Die erhobenen intraokularen Druckwerte sind die Grundlage der weiteren Fragestel-

lungen. Im Folgenden sollen sie kurz vorgestellt und ihre Verteilung dargestellt werden.

3.3.1 Praoperativer intraokularer Maximaldruck

Der pridoperative maximale intraokulare Druck (IODpaxtprs) Wurde den praoperativ
angefertigten Tages-Nacht-Druckkurven entnommen. Die Zeit zwischen der praoperati-
ven Tages-Nacht-Druckkurve und der Operation betrug im Mittel 10 + 18 Tage.

Der IODax,1pra betrug am Tag im Mittel 26,5 £ 5,9 mmHg. Es wurden Werte zwischen
17 und 40 mmHg gemessen (Abb. 3-1). Die Messwerte sind nach Shapiro-Wilk-Test

normalverteilt.

Anzahl der untersuchten Augen
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Abb. 3-1: Die Verteilung der prdoperativen maximalen IOD-Tageswerte (IODmax 1 pr)-
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In der Nacht betrug der praoperative intraokulare Maximaldruck (IODyax N pra) 1m Mittel
23,4 = 5,2 mmHg. Es wurden Werte zwischen 12 und 33 mmHg gemessen (Abb. 3-2).
Die Shapiro-Wilk-Testung zeigt eine Normalverteilung der Messwerte.

Anzahl der untersuchten Augen
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IoDmax,N,prii {mmHg)

Abb. 3-2: Die Verteilung der prdoperativen maximalen IOD-Nachtwerte (IODmax N pri)-

3.3.2 Postoperativer intraokularer Maximaldruck

Die postoperativen intraokularen Maximaldriicke wurden der postoperativen Tages-
Nacht-Druckkurve entnommen, die nach einem mittleren Follow up von 2,1 + 1,7 Jah-
ren nach der Operation gemessen wurde.

Der mittlere postoperative intraokularen Maximaldruck am Tag (IODpax, 1 post) betrug 16
+ 4,4 mmHg. Es wurden Werte zwischen 6 und 23 mmHg gemessen, der Modalwert
betrug 20 mmHg (fiinf Patienten) (Abb. 3-3). Die Messwerte sind nach Shapiro-Wilk-
Test normalverteilt.

In der Nacht betrug der mittlere postoperative maximale intraokulare Druck
(IODmax,Npost) 16 = 5,4 mmHg. Es wurden Werte zwischen 4 und 28 mmHg gemessen
(Abb. 3-4). Die Shapiro-Wilk-Testung zeigt eine Normalverteilung der Messwerte.
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Abb. 3-3: Die Verteilung der postoperativen maximalen IOD-Tageswerte (I0Dmax T post)-
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Abb. 3-4: Die Verteilung der postoperativen maximalen IOD-Nachtwerte (I0Dmax,N post)-
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3.3.3 Postoperativer Kontrollwert

Der letzte in der Akte dokumentierte postoperative Kontrollwert des intraokularen Dru-
ckes (I0Dyy ist ein Einzelmesswert, der meist im Rahmen einer Nachuntersuchung in
der Augenpoliklinik zu den iiblichen Sprechzeiten erhoben wurde. Er kann aus diesem
Grunde nicht mit den aus einer vollstaindigen Tages-Nacht-Druckkurve erhobenen
maximalen IOD-Werten verglichen werden, aber er zeigt das postoperative Outcome
der Patienten durchschnittlich 1 + 1,8 Jahre nach der postoperativen Tages-Nacht-
Druckkurve an. Das Follow up fiir diesen Wert betrégt im Mittel 3 + 2,3 Jahre.

Der 10Dk betrigt im Mittel 13,1 + 4,3 mmHg. Es wurden Werte zwischen 3 und 24
mmHg gemessen (Abb. 3-5).

Anzahl der untersuchten Augen

10D, (mmHg)

2-3

4-5

6-7

8-9
10-11
12-13
14-15
16-17
18-19
20-21
22-23
24-25
26-27
28-29
30-31
32-33
34-35
36-37
38-39
40-41

Abb. 3-5: Die Verteilung der postoperativen Kontrollwerte des intraokulare Druckes
(I0Dk).
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3.4 Bivariante Statistik

3.4.1 Senkung des maximalen intraokularen Druckes

In diesem Kapitel wird die Senkung des maximalen intraokularen Druckes durch die
erfolgreiche Trabekulektomie prozentual und anhand des Erreichens der beiden Ziel-
druckkategorien beurteilt. Postoperativ zeigt sich der Prozentsatz der Patienten, die nach
erfolgreicher Trabekulektomie die Zielkriterien erreichen. Dieses Ergebnis zeigt somit
die Qualitdt der Drucksenkung durch die erfolgreiche Trabekulektomie, welches an-
schlieBend einem Tag-Nacht-Vergleich unterzogen wird. Der postoperative Kontroll-
wert des intraokularen Druckes (I0D,k) soll das Langzeitergebnis der funktionierenden
Trabekulektomie nach einem mittleren Follow up von 3 + 2,3 Jahren anhand des Ziel-

kriteriums< g verdeutlichen.

3.4.1.1 Prozentuale Senkung im Tagesprofil

Der maximale préoperative intraokulare Druck der Tagesmessungen (IODpax T pri)
betrug im Mittel 26,5 £ 5,9 mmHg (17-40 mmHg). Der maximale postoperative
intraokulare Druck der Tagesmessungen (IODmaxTpost), der nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von 2,1 + 1,7 Jahren bestimmt wurde, betrug im Mittel 16,0 +
4,4 mmHg (6-23 mmHg) (Tab. 3-6; Abb. 3-6).

Minimum  |Maximum |Mittelwert [Standardabweichung

IODmax,T,préi 17 40 26,5 5,9
IC)Dmax,T,post 6 23 1 6,0 4,4

Tab. 3-6: Der maximale prd- und postoperative intraokulare Druck der

Tagesmessungen.
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40 -1

10D (mmHg)
T

T T
I0Dmax,T pra 10Dmax,T post

Abb. 3-6: Die Verteilung der maximalen prd- und postoperativen intraokularen

Druckwerte der Tagesmessungen.

Die mittlere Senkung des maximalen intraokularen Druckes zwischen pra- und
postoperativer Tagesmessung (I0Dumax, T prii = IODmax,T,post = AIODmax 1) betrug 10,6 + 6,9
mmHg ((-2)-28 mmHg), das entspricht einer statistisch signifikanten Senkung (p<0.001,
T-Test) von 40% gegeniiber dem praoperative Wert (Tab. 3-7).

Berechnet man die Drucksenkung (AIOD,.x 1) fiir jeden Patienten und trégt sie iiber den
jeweiligen Patienten auf, ergibt sich das in Abb. 3-7 gezeigte Bild. Dabei stellt man fest,
dass nur bei 3 % (ein Patient) eine Druckerhdhung im Vergleich préoperativ zu
postoperativ stattfand, bei weiteren 3 % (ein Patient) blieb der IODyax 1ag pOstoperativ
unverdndert, wihrend bei 94 % (33 Patienten) der maximale intraokulare Druck der
Tagesmessungen um Werte zwischen 2 und 28 mmHg gesenkt wurde. Der Shapiro-
Wilk-Test zeigt eine Normalverteilung der berechneten Drucksenkungen im Tagespro-

fil.
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Mini-Maximum [Mittelwert |Standardabweichung |Prozent (%) [P-Wert

AlODpuxr  |(-2) -28 10,6 6,9 40 <0,001

Tab. 3-7: Die mittlere Senkung der maximalen intraokularen Druckwerte der

Tagesmessung (AIODax 7).

30 +

25

20

=
w

ﬂIODma;{,‘I’ ( mm HE)
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234567 8 91011121314151617181920212223242526272829303132333435

Nummerierte Patienten

Abb. 3-7: Die Verteilung der Drucksenkungen des maximalen intraokularen Druckes

der Tagesmessungen (AIODp. 1) fiir die einzelnen Patienten.

3.4.1.2 Prozentuale Senkung im Nachtprofil

Der maximale pridoperative intraokulare Druck der Nachtmessungen (IODmaxN pra)
betrug im Mittel 23,4 + 5,2 mmHg (12-33 mmHg). Der maximale postoperative
intraokulare Druck der Nachtmessungen (IODmaxNpost), der nach einer mittleren

Nachbeobachtungszeit von 2,1 + 1,7 Jahren bestimmt wurde, betrug im Mittel 16,0
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mmHg + 5,4 mmHg. (4-28 mmHg) (Tab. 3-8). Die Verteilung der maximalen prid— und

postoperativen intraokularen Druckwerte der Nachtmessungen ist in Abb. 3-8

dargestellt.
Minimum [Maximum [Mittelwert [Standardabweichung

IODmax N pri 12 33 23,4 52
IODmaX’N,post 4 28 1 6,0 5’4
Tab. 3-8: Der maximale prd- und postoperative intraokulare Druck der
Nachtmessungen.

40
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£
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Abb. 3-8: Die Verteilung der maximalen pré-

Druckwerte der Nachtmessungen.

|
[ODmax M pra

T
[D0rmax M post

und postoperativen intraokularen
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Die mittlere Senkung des maximalen intraokularen Druckes der Nachtmessungen
zwischen pria- und postoperativer Nachtmessung (IODmaxNpri - 1ODmaxNpost =
AlODpaxn) betrug im Mittel 7,4 £ 7,7 mmHg ((-7)-23mmHg). Diese Senkung ist
statistisch signifikant (p< 0,001, T-Test), (Tab. 3-9). Prozentual bedeutet das eine
Senkung von 32% des maximalen préoperativen intraokularen Druckes der
Nachtmessungen.

Berechnet man die Drucksenkung (AIODy,.x 1) fiir jeden Patienten und trégt sie iiber den
jeweiligen Patienten auf, ergibt sich das in Abb. 3-9 gezeigte Bild. Dabei stellt man fest,
dass bei 20% (sieben Patienten) eine Druckerhohung im Vergleich pridoperativ zu
postoperativ stattfand, bei 3% (ein Patient) trat weder eine Erh6hung noch eine Senkung
des maximalen intraokularen Drucks auf, wihrend bei 77% (27 Patienten) der maximale
intraokulare Druck der Nachtmessungen um Werte zwischen 1 und 23 mmHg gesenkt
wurde. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt eine Normalverteilung der berechneten Drucksen-

kungen im Nachtprofil.

Mini-Maximum ([Mittelwert |Standardabweichung (Prozent (%) [P-Wert

AlODpax N |(-7)-23 7,4 7,7 32 <0,001

Tab. 3-9: Die mittlere Senkung der maximalen intraokularen Druckwerte der

Nachtmessung (AIODpax N)-
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Abb. 3-9: Die Verteilung der Drucksenkungen des maximalen intraokularen Druckes

der Nachtmessungen (AIODyax n) flir die einzelnen Patienten.

3.4.1.3 Zieldruckkategorien im Tagesprofil

Das Zielkriterium<;; 1,9 setzt einen postoperativen Zieldruck von kleiner oder gleich 21
mmHg mit Drucksenkung von mind. 20 % gegeniiber dem préoperativen Wert voraus.
Fiir die maximalen intraokularen Druckwerte der Tagesmessungen (IODpmax 1 post) €rgab
sich fiir das Zielkriterium<,;+20 folgende Konstellation: Die funktionierende Trabekul-
ektomie senkte bei 80 % (28 Patienten) nach einem Follow up von im Mittel 2,1 + 1,7
Jahren den maximalen intraokularen Druck am Tag auf Werte bis 21 mmHg, verbunden
mit einer Drucksenkung um mindestens 20%. Davon bendtigten 71 % (25 Patienten)
keine zusétzliche antiglaukomatése Medikation (complete success), wihrend bei 9 %
(drei Patienten) das Zielkriteriume<,;+20 nur mit zusétzlicher Glaukommedikation erreicht

werden konnte (qualified success).
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Insgesamt 20 % (sieben Patienten) konnten das Zielkriterium<;;+20 nicht erfiillen. Von
diesen Patienten konnte bei 11 % (vier Patienten) der maximale intraokulare Druck auf
Werte unter 21 mmHg gesenkt werden, jedoch ohne eine zusédtzliche Drucksenkung von
mindestens 20 % zu erzielen. Bei 9 % (drei Patienten) wurde weder ein ausreichend
niedriger postoperativer Druck noch eine Senkung von mindestens 20 % erreicht (no

success). Abb. 3-10 zeigt die Verteilung der Ergebnisse.

] comp\ete SUCCesSs

B no success

B £21mmHg, ohne

Druckminderung von 20%

qualified success

Abb. 3-10: Die Verteilung des Gesamtkollektivs in Bezug auf Erreichen des Zielkrite-

riums<z;+20 , Mit einem postoperativen Zieldruck von < 21 mmHg verbunden mit einer
Drucksenkung von mindestens 20 % des prdoperativen Wertes, bezogen auf die maxi-

malen intraokularen Druckwerte der Tagesmessungen (I0Dmax T post)-

Das Zielkriterium<;g setzt einen postoperativen Zieldruck von <18 mmHg voraus. Fiir
die maximalen intraokularen Druckwerte der Tagesmessungen (IODmax post) zeigte sich
hierbei folgende Verteilung: Die funktionierende Trabekulektomie senkt bei insgesamt
60 % (21 Patienten), nach einem Follow up von im Mittel 2,1 £ 1,7 Jahren, den maxi-

malen intraokularen Druck am Tag auf Werte unter 18 mmHg. 54 % (19 Patienten) be-
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notigen dabei keine und 6 % (zwei Patienten) bendtigen dabei zusitzliche antiglauko-
matOse Medikation (complete bzw. qualified success).
Bei 40 % (14 Patienten) konnte keine ausreichende I0D-Senkung erzielt werden (no

success) (Abb. 3-11).

] complete sUCCEss

14; 40%

B qualified success

Nno success

Abb. 3-11: Die Verteilung des Gesamtkollektivs in Bezug auf Erreichen des Zielkrite-
riums<jg, mit einem postoperativen Zieldruck von <18mm Hg, bezogen auf die maxi-

malen intraokularen Druckwerte der Tagesmessungen (I0Dmax T post)-

Um Unterschiede zwischen den zwei Zielkriterien festzustellen, wird die Verteilung der
Patienten auf das Zielkriterium<,; 29 und das Zielkriterium<,s miteinander verglichen.

Ein ,,complete success* wird beim Zielkriteriums;;,9, nach einem gemittelten Follow
up von 2,1 + 1,7 Jahren, von 71 % (25 Patienten) erreicht, beim Zielkriterium<;g von 54
% (19 Patienten). 9% (drei Patienten) erreichen beim Zielkriteriums,; 29 ein ,,qualified
success” und 6 % (zwei Patienten) beim Zielkriterium<;s. Die Misserfolgsquote (,,no
success™) betrdgt beim Zielkriteriume<, .y insgesamt 20 % (sieben Patienten), wobei

davon 11 % (vier Patienten) zumindest einen Teil des Zielkriteriumx<;; erfiillen kon-
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nen. Die Misserfolgsquote beim Zielkriterium<;s betrdgt 40 % (14 Patienten) (Abb.
3-12).

Im statistischen Vergleich konnte kein signifikanter Unterschied (p>0,05, McNemar-
Test) zwischen der Verteilung der Patienten auf die Zielkriterien im Tagesprofil fest-

gestellt werden (Tab. 3-10).

30

m Zielkriterium (</=21mmHg+20%)

m Zielkriterium (<18mmHg)

Anzahl der untersuchten Augen

complete success qualified success <21mmHg, ohne no SUCCess
Druckminderung von 20%

Abb. 3-12: Die Verteilung der Patienten auf das Zielkriterium<,;1,9 und das Zielkrite-

riume,g der Tagesmessungen.

Zielkriteriume immrg+20%,Tag & Zielkriteriumegmmg,Tag

P-Wert 0,065

Tab. 3-10: Der statistische Vergleich der Zielkriterien im Tagesprofil.

3.4.1.4 Zieldruckkategorien im Nachtprofil

Das Zielkriteriumx, 420 setzt einen postoperativen Zieldruck von <21 mmHg mit Druck-
senkung von mind. 20 % gegeniiber dem préoperativen Wert voraus. Fiir die maximalen

intraokularen Druckwerte der Nachtmessungen (IODmaxnpost) €rgibt sich fiir das Ziel-
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kriterium<;1450 folgende Konstellation: Die funktionierende Trabekulektomie senkt bei
insgesamt 69 % (24 Patienten) nach einem gemittelten Follow up von 2,1 + 1,7 Jahren
den maximalen intraokularen Druck in der Nacht auf Werte bis 21 mmHg, verbunden
mit einer Drucksenkung um mindestens 20 %. 63 % (22 Patienten) bendtigen dabei
keine zusitzliche antiglaukomatose Medikation (complete success) und 6 % (zwei Pa-
tienten) bendtigen dabei zusdtzliche antiglaukomatése Medikation (qualified success).
Insgesamt 31 % (elf Patienten) konnen das Zielkriteriumx,;+20 nicht erreichen (no suc-
cess). Davon wird der maximale intraokulare Druck bei 14 % (fiinf Patienten) auf Werte
bis 21 mmHg gesenkt, jedoch ohne eine zusétzliche Drucksenkung von mindestens 20
%. Bei 17 % (6 Patienten) konnte weder ein ausreichend niedriger maximaler intra-
okularer Druck noch die vorgeschriebenen 20 % Drucksenkung erzielt werden. Abb.

3-13 zeigt die Verteilung der Ergebnisse.

B complete success

B No success

= <21mmHg, ohne

Druckminderung von 20%

qualified success

Abb. 3-13: Die Verteilung des Gesamtkollektivs in Bezug auf Erreichen des Zielkrite-
riums<;+20 , mit einem postoperativen Zieldruck von <21 mmHg verbunden mit einer
Drucksenkung von mindestens 20 % des prioperativen Wertes, bezogen auf die maxi-

malen intraokularen Druckwerte der Nachtmessungen (I0ODmax N post)-
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Das Zielkriterium<;g setzt einen postoperativen Zieldruck von <18 mmHg voraus. Fiir
die maximalen intraokularen Druckwerte der Nachtmessungen (IODyax N post) Zeigte sich
hierbei folgende Verteilung: Die funktionierende Trabekulektomie senkte bei insgesamt
63 % (22 Patienten) nach einem gemittelten Follow up von 2,1 £ 1,7 Jahren den
maximalen intraokularen Druck der Nachtmessungen auf Werte unter 18 mmHg. Davon
konnte der postoperative maximale intraokulare Druck bei 57 % (20 Patienten) ohne zu-
sdtzliche antiglaukomatose Medikation auf Werte unter 18 mmHg gesenkt werden
(complete success), wiahrend dies bei 6 % (zwei Patienten) mit zusédtzlicher antiglauko-
matoser Medikation erreicht wurde (qualified success).

Bei 37 % (13 Patienten) konnte keine ausreichende Senkung des maximalen intraokula-

ren Druckes erzielt werden (no success) (Abb. 3-14).

H complete success

13;37%

m qualified success

No success

Abb. 3-14: Die Verteilung des Gesamtkollektivs in Bezug auf Erreichen des Zielkrite-
riums<;g, mit einem postoperativen Zieldruck von <18 mmHg, bezogen auf die maxi-

malen intraokularen Druckwerte der Nachtmessungen (I0Dmax N post)-
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Um Unterschiede zwischen den zwei Zielkriterien festzustellen, wird die Verteilung der
Patienten auf das Zielkriteriums;;+0 und das Zielkriterium<;s miteinander verglichen.

63 % (22 Patienten) erreichten beim Zielkriterium<; 1,9, nach einem gemittelten Follow
up von 2,1 £ 1,7 Jahren, die Kategorie ,,complete success®, beim Zielkriterium-;g waren
es 57 % (20 Patienten). Mit antiglaukomatoser Medikation konnte bei beiden Zielkrite-
rien von 6 % (zwei Patienten) ein ,,qualified success* erzielt werden. Die Misserfolgs-
quote (,,no success®) liegt beim Zielkriterium<;+29 bei 31 % (elf Patienten), wovon 14
% (fiinf Patienten) zumindest einen Teil des Zielkriteriums<,;, erfiillen konnten, und
beim Zielkriteriums,g bei 37 % (13 Patienten) (Abb. 3-15).

Im statistischen Vergleich konnte kein signifikanter Unterschied (p > 0,5, McNemar-
Test) zwischen der Verteilung der Patienten auf die Zielkriterien im Nachtprofil fest-

gestellt werden, (Tab. 3-11).

25
m Zielkriterium (</=21mmHg+20%)

]
[an}

m Zielkriterium (<18mmHg)

[
[¥a]

=
e ]

Anzahl der untersuchten Augen

wun

complete success qualified success <21mmHg, ohne no success
Druckminderung von 20%

Abb. 3-15: Die Verteilung der Patienten auf das Zielkriterium<;129 und das Zielkrite-

riume,g der Nachtmessungen.
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Zielkriteriume<; i mmrg+20% Nacht & Zielkriteriume«gmmrigNacht

P-Wert 0,688

Tab. 3-11: Der statistische Vergleich der Zielkriterien des Nachtprofils.

3.4.1.5 Zieldruckkategorien und postoperativer Kontrollwert

Das Zielkriteriume< 120 setzt eine Drucksenkung von mind. 20 % gegeniiber dem pra-
operativen Wert voraus. Da jedoch kein verwendbarer praoperativer Wert fiir den post-
operativen Kontrollwert des intraokularen Druckes, anhand dessen man die Drucksen-
kung bestimmen kdnnte, existiert, muss hier auf dieses Zielkriterium verzichtet werden.
Der statistische Vergleich der Zielkriterien in den zwei vorausgehenden Kapiteln zeigt
jedoch, dass zwischen den beiden Zielkriterien kein signifikanter Unterschied weder

beziiglich der Tag- noch beziiglich der Nachtmessungen besteht.

Das Zielkriteriumsg setzt einen postoperativen Zieldruck unter 18 mmHg voraus. Fiir
die postoperativen Kontrollwerte des intraokularen Druckes zeigte sich folgende
Verteilung: Nach einem Follow up im Mittel von 3 £ 2,3 Jahren (0,9 - 10,2 Jahre) nach
funktionierender Trabekulektomie liegen die postoperativen Kontrollwerte des intra-
okularen Druckes bei insgesamt 89 % (31 Patienten) unter 18 mmHg. Bei 74 % (26 Pa-
tienten) wird dies ohne zusdtzliche antiglaukomatdse Medikation erreicht (complete
success). Bei 14 % (fiinf Patienten) liegen die postoperativen Kontrollwerte des intra-
okularen Druckes mit zusdtzlicher drucksenkender Medikation unter 18 mmHg (quali-
fied success).

Bei 12 % (4 Patienten) liegen die postoperativen Kontrollwerte bei oder iiber 18 mmHg
(no success), dabei erhalten 9 % (drei Patienten) keine zusitzliche antiglaukomatdse
Medikation und 3 % (ein Patient) zusétzliche antiglaukomatdse Medikation (Abb.
3-16).
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B complete success

m qualified success

No sUCCess

Abb. 3-16: Die Verteilung des Gesamtkollektivs in Bezug auf Erreichen des Zielkrite-
riums<;s, mit einem postoperativen Zieldruck von <18 mmHg, bezogen auf den post-

operativen Kontrollwert des intraokularen Druckes (I0Dyk)
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3.4.2 Nivelliert die funktionierende Trabekulektomie Fluktationen?

Es ist bekannt, dass Fluktuationen des intraokularen Drucks im Tag- bzw. Nachtverlauf
ein Risikofaktor fiir die Entstehung von Glaukomen darstellen [27, 28]. Um die
Auswirkung der erfolgreichen Trabekulektomie auf diese Fluktuationen zu zeigen,
vergleicht diese Studie die prd- und postoperativ ermittelten Fluktationen miteinander.
Die Fluktuation wurde hierbei durch die Differenz der aus den Tag-Nacht-Druckkurven
entnommen maximalen und minimalen intraokularen Druckwerten bestimmt (IODyx -
IODpin = Fluktuation). Von den auf diese Weise bestimmten prd- und postoperativen
Fluktuationen wurde wiederum die Differenz gebildet (Fluktuation,; - Fluktuationyes =
AFluktuation). Anhand dieser Differenz (AFluktuation) kann eine Aussage iiber das
Verhalten der Fluktuationen des IODs nach funktionierender Trabekulektomie getroffen
werden. Wiederum wird die Auswertung der Fluktuation fiir Tag und Nacht getrennt

durchgefiihrt.

3.4.2.1 Fluktuation im Tagesprofil

Die Fluktuation des intraokularen Tagesdrucks ergab praoperativ (Fluktuationr ) im
Mittel einen Wert von 12,1 + 4,2 mmHg (4-24 mmHg). Postoperativ, nach einem
gemittelten Follow up von 2,1 + 1,7 Jahren, lag die gemittelte Fluktuation
(Fluktuationt pos) bei 5,6 + 2,2 mmHg (2-10 mmHg) (Tab. 3-12). Abb. 3-17 zeigt die
Verteilung der prd- und postoperativen Fluktuation, welche nach Shapiro-Wilk-Test

normalverteilt sind.

N [Minimum |Maximum |[Mittelwert |Standardabweichung

Fluktuationt prs 35 (4 24 12,1 4,2
Fluktuationr post 35 |2 10 5,6 2,2

Tab. 3-12: Die Fluktuation des intraokularen Druckes des Tagesprofils prd- und

postoperativ.
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Abb. 3-17: Die Verteilung der Fluktuation des Tagesprofils prd- und postoperativ. *

markiert einen Ausreif3er.

Es ergibt sich eine signifikante Minderung (p < 0,001, T-Test) der Tagesfluktutationen
zwischen prd- und postoperativer Messung (AFluktuationr) von im Mittel 6,5 + 4,6
mmHg. Das entspricht einer Minderung der Fluktuation um 54 % des prédoperativen
Wertes (Tab. 3-13).

Tragt man die Verminderung der Fluktuation (AFluktuationrt) durch die erfolgreiche
Trabekulektomie iiber den jeweiligen Patienten auf, so zeigt sich das in Abb. 3-18
gezeigte Bild. Bei 91 % (32 Patienten) vermindert sich die Fluktation zwischen pra- und
postoperativer Tagesmessung. Bei 6 9% (zwei Patienten) bleibt die Fluktuation
unverdndert bestehen und nur bei 3 % (ein Patient) ist die postoperative Fluktuation

hoher als die prdoperative Fluktuation.
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Mini-Maximum |Mittelwert [Standardabweichung |Prozent (%) |P-Wert

AFluktuationr |(-3)-17 6,5 4,6 54 <0,001

Tab. 3-13: Die Fluktuationsminderung des Tagesprofils.

20 ~

AFluktuationT (mmHg)

2345678 91011121314151617181920212223242526272829303132333435

Nummerierte Patienten

Abb. 3-18: Die Fluktuationsdifferenz im Tagesprofil zwischen préd- und postoperativ fiir

die entsprechenden nummerierten Patienten.
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3.4.2.2 Fluktuationen im Nachtprofil der Untergruppe

Im Nachtprofil ergab sich nur bei 7 Patienten die Konstellation mit prdoperativ und
postoperativ jeweils mindestens zwei erhobenen Werten (Maximal- und Minimalwert).
Im Folgenden werden die Fluktuationen dieser Untergruppe (Fluktuationygy) im
Vergleich zwischen pré- und postoperativ dargestellt.

Die prioperative Fluktuation des IODs des Nachtprofils in der Untergruppe
(Fluktuationyg N pra) betrug im Mittel 7,1 + 4,5 mmHg (2-13 mmHg). Postoperativ, nach
einem gemittelten Follow up von 2,1 + 1,7 Jahren, lag die gemittelte Fluktuation
(Fluktuationyg n post) bet 3,9 £ 4,1 mmHg (1-13 mmHg) (Tab. 3-14).

Abb. 3-19 zeigt die Verteilung der pra-und postoperativen Fluktuation. Der Boxplot
zeigt eine starke préoperative Fluktuation die postoperativ bis auf einen gréferen
Ausreifler (*) deutlich gemindert ist, wobei dieser Ausreifler in einer Studie mit
grofleren Fallzahlen an Einfluss verlieren wiirde. Trotz des Ausreilers ist die Tendenz
der Fluktuationsverminderung der funktionierenden Trabekulektomie hier klar zu
erkennen. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt eine Normalverteilung der Messwerte fiir die
prdoperative Fluktuation, wihrend sich die postoperative Fluktuation als nicht

normalverteilt erweist.

N [Minimum |Maximum [Mittelwert |Standardabweichung

FluktuationUG,N,prﬁ 7 2 13 7, 1 4,5
Fluktuationyg N post 7 |1 13 3,9 4,1

Tab. 3-14: Die Fluktuation des intraokularen Druckes in der Untergruppe im

Nachtprofil pri- und postoperativ.
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Abb. 3-19: Die Verteilung der Fluktuation des Nachtprofils pri- und postoperativ in der

Untergruppe. * markiert einen Ausreil3er.

Die Minderung der Fluktuation zwischen prid- und postoperativ (AFluktuationygn)
betrug gemittelt 3,3 + 6,8 mmHg ((-9)-11 mmHg), also 46 % der pridoperativen
Fluktuation. Diese Minderung ist statistisch aufgrund der hohen Standardabweichung
(bedingt durch den Ausreifler) nicht signifikant (p > 0,05, Wilcoxon-Test) (Tab. 3-15).
Tragt man die prd- und postoperativen Fluktuationen des Nachtprofils der Untergruppe
iiber den entsprechenden Patienten der Untergruppe auf, sortiert nach GroBe der pri-
operativen Fluktuation, so erhélt man das in Abb. 3-20 gezeigte Bild. Bei 71 % (fiinf
Patienten) ist die postoperative Fluktuation geringer als die prdoperative Fluktuation.
Bei 29 % (zwei Patienten) ist die postoperative Fluktuation dagegen grofer als die
prioperative Fluktuation. Der mit drei nummerierte Patient zeigt dabei den bereits an-

gesprochenen postoperativen Ausreil3er.
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Mini-Maximum [Mittelwert|Standardabweichung |Prozent (%) |P-Wert

AFluktuationygn [(-9)-11 3.3 6,8 46 0,270

Tab. 3-15: Die Fluktuationsminderung des Nachtprofils in der Untergruppe.
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Abb. 3-20: Die Fluktuationsdifferenz zwischen pria-und postoperativ fiir die

entsprechenden, nummerierten Patienten in der Untergruppe im Nachtprofil.

3.4.2.3 Fluktuationen im Tagprofil der Untergruppe

Im Folgenden werden die Fluktuationen des Tagesprofils der Untergruppe im Vergleich
zwischen pri- und postoperativ dargestellt.

Die priaoperative Fluktuation des intraokularen Druckes des Tagesprofils in der
Untergruppe (Fluktuationygtpa) betrug gemittelt 12,0 £ 6,1 mmHg (4-24 mmHg).

Postoperativ, nach einem Follow up von 2,1 &+ 1,7 Jahren, lag die gemittelte Fluktuation
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des Tagesprofils in der Untergruppe (Fluktuationygrpost) bet 6,1 + 1,6 mmHg (3-8
mmHg) (Tab. 3-16). Abb. 3-21 zeigt die Verteilung der prd-und postoperativen
Fluktuation, welche nach Shapiro-Wilk-Test normalverteilt sind.

N  |Minimum [Maximum |Mittelwert [Standardabweichung

Fluktuationug,r pra 7 14 24 12,0 6,1

Fluktuationy. post 7 3 8 6,1 1,6

Tab. 3-16: Die Fluktuation des intraokularen Druckes in der Untergruppe im

Tagesprofil pra- und postoperativ.
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Abb. 3-21: Die Verteilung der Fluktuation des Tagesprofils pra- und postoperativ in der

Untergruppe. * markiert Ausreif3er.
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Die Minderung der Fluktuation durch die funktionierende Trabekulektomie betrug im
Tagesprofil der Untergruppe (AFluktuationygr) im Mittel 5,9 + 6,2 mmHg ((-3)-17
mmHg). Das entspricht einer prozentualen Minderung der Fluktuation von 49 % der
préoperativen Fluktuation. Diese Minderung ist statistisch grenzwertig signifikant (p <
0,05, T-Test) (Tab. 3-17).

Bei der Tagesgesamtgruppe (Kapitel 3.4.2.1) zeigte sich eine gemittelte Minderung der
Fluktuation (AFluktuationr) von 6,5 + 4,6 mmHg ((-3)-17 mmHg). Das entspricht einer
Minderung der Fluktuation um 54 %, wobei die Signifikanz eindeutig ist (p < 0,001, T-
Test). Auffillig ist, dass die hochste Fluktuationsminderung der Tagesgesamtgruppe (17
mmHg) und die einzige Fluktuationserhéhung (-3 mmHg) beide in der Tages-
Untergruppe enthalten sind, jedoch die mittleren Werte durch die kleinere
GruppengroBBe vermindert sind. Das erklért die grenzwertige Signifikanz (p < 0,05) der
Fluktuationsminderung in der Tages-Untergruppe im Vergleich zur eindeutigen
Signifikanz in der Tages-Gesamtgruppe.

Trégt man die Differenzen der prd- und postoperativen Fluktuationen der Tagesprofile
der Untergruppe (AFluktuationyg 1) iber den entsprechenden Patienten der Untergruppe
auf, sortiert nach GroBe der praoperativen Fluktuation, so erhdlt man das in Abb. 3-22
gezeigte Bild. Bei 86 % (sechs Patienten) ist die postoperative Fluktuation geringer als
die pridoperative Fluktuation. Bei 14 % (ein Patient) ist die postoperative Fluktuation
dagegen groBer als die préoperative Fluktuation. Man erkennt die beiden Extremwerte
((-3 mmHg), 17 mmHg) der Fluktuationsminderung/-vergroerung aus der Tagesge-
samtgruppe, die ohne die Menge der mittleren Werte aus der Tagesgesamtgruppe fiir die

grenzwertige Signifikanz in der Tages-Untergruppe sorgen.

Mini-Maximum |Mittelwert [Standardabweichung [Prozent (%) |P-Wert

AFluktuationyg 1 |(-3)-17 5,9 6,2 49 0,047

Tab. 3-17: Die Fluktuationsminderung des Tagesprofils in der Untergruppe.
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Abb. 3-22: Die Fluktuationsdifferenz im Tagesprofil der Untergruppe zwischen pra-

und postoperativ fiir die entsprechenden, nummerierten Patienten.

3.4.3 Tag-Nacht-Vergleich
Im folgenden Kapitel sollen die Tag- und Nacht-Ergebnisse der Kapitel 3.4.1 und 3.4.2

jeweils miteinander verglichen werden um mogliche Unterschiede des Verhaltens des

intraokularen Druckes im Tages- bzw. Nachtprofil zu erkennen.

3.4.3.1 Prozentuale Senkung im Tag-Nacht-Vergleich

Die préoperativen maximalen intraokularen Druckwerte des Tagesprofils (I0ODmax 1 pra)
betrugen im Mittel 26,5 + 5,9 mmHg (17-40 mmHg), wéihrend die praoperativen maxi-
malen intraokularen Druckwerte des Nachtprofils (IODmaxn pra) im Mittel bei 23,4 + 5,2
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mmHg (12-33 mmHg) lagen (Tab. 3-18). Abb. 3-23 zeigt die Verteilung der

prdoperativen maximalen intraokulare Druckwerte des Tag- und des Nachtprofils.

Minimum  |Maximum |Mittelwert [Standardabweichung

10D a7 pri 17 40 26,5 5,9

IOD max N pri 12 33 234 5,2

Tab. 3-18: Die pridoperativen maximalen intraokularen Druckwerte des Tag- und des

Nachtprofils.
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Abb. 3-23: Die Verteilung der maximalen praoperativen intraokularen Druckwerte der

Tag- und Nachtmessungen.
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Vergleicht man beide Werte miteinander, so erhilt man eine gemittelte Differenz (I0D-
max, T.pra-IODmax N pri=AIODmax prs) von 3,1 £ 6,1 mmHg, die statistisch als signifikant
einzuordnen ist (p < 0,005, T-Test) (Tab. 3-19). Der Vergleich der praoperativen Tages-
und Nachtmessungen zeigt, dass der IODmax npra Signifikant um 12 % niedriger ist als

der entsprechende maximale Tageswert.

Mini-Maximum [Mittelwert |Standardabweichung |Prozent (%) [P-Wert

AIOD oy pri |(-6)-17 3,1 6,1 12 0,004

Tab. 3-19: Die Differenz zwischen den maximalen préoperativen intraokularen Druck-

werten des Tag- und des Nachtprofils.

Die postoperativen maximalen intraokularen Druckwerte des Tagesprofils (IODmax T post)
lagen im Mittel bei 16 + 4,4 mmHg (6-23 mmHg), die postoperativen maximalen intra-
okularen Druckwerte des Nachtprofils (IODmax N post) betrugen im Mittel 16 + 5,4 mmHg
(4-28 mmHg) (Tab. 3-20). Abb. 3-24 zeigt die Verteilung der postoperativen

maximalen intraokulare Druckwerte des Tag- und des Nachtprofils.

Minimum  |Maximum |Mittelwert [Standardabweichung

IODmax,T,post 6 23 16 4,4
IC)Dmax,N,post 4 28 1 6 5,4

Tab. 3-20: Die postoperativen maximalen intraokularen Druckwerte des Tag- und des

Nachtprofils.
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Abb. 3-24: Die Verteilung der maximalen postoperativen intraokularen Druckwerte der

Tag- und Nachtmessungen.

Die gemittelte Differenz (IODmax 1 post = IODmaxNpost = AIODmax post) betrug 0,0 £+ 3,7
mmHg. Hier ergibt sich im statistischen Vergleich der gemittelten postoperativen
maximalen intraokularen Druckwerte des Tag- und Nachtprofils kein signifikanter Un-
terschied (p = 1,000, T-Test) (Tab. 3-21). Auffillig ist im Gegenteil, dass beide
gemittelten postoperativen Werte nahezu identisch sind und sich nur durch eine gréBere
Verteilungsbreite der postoperativen maximalen intraokularen Druckwerte des Nacht-
profils von 4-28 mmHg im Vergleich zu der Verteilungsbreite der postoperativen ma-
ximalen intraokularen Druckwerte des Tagesprofils von 6-23 mmHg unterscheiden,

(Abb. 3-24).
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Mini-Maximum |Mittelwert |Standardabweichung Prozent (%) [P-Wert

ATOD oy post |(-10)-6 0,0 3,7 0 1,000

Tab. 3-21: Die Differenz zwischen den maximalen postoperativen intraokularen Druck-

werten des Tages- und des Nachtprofils.

Die Senkung der maximalen intraokularen Druckwerte zwischen prd- und
postoperativer Tagesmessung (AIODp, 1) betrug im Mittel 10,6 £ 6,9 mmHg, (Tab.
3-7, Abb. 3-7). Das entspricht einer Senkung von 40 % der postoperativen Werte
gegeniiber den prédoperativen Werten.

Die Senkung der maximalen intraokularen Druckwerte zwischen prd- und
postoperativer Nachtmessung (AIODpax ) betrug im Mittel 7,4 + 7,7 mmHg, (Tab. 3-9,
Abb. 3-9). Das entspricht einer Senkung von 32 % der postoperativen Werte gegeniiber
den prdoperativen Werten.

Im Tag-Nacht-Vergleich dieser Werte ergab sich eine gemittelte Differenz (AIODpax 1 -
AIODpax N =AAIODy,) von 3,1 £ 6,6 mmHg, dieser Unterschied ist statistisch signifi-
kant (p < 0,05, T-Test) (Tab. 3-22). Es besteht also ein Unterschied zwischen der Sen-
kung der maximalen intraokularen Druckwerte des Tagesprofils und der Senkung der
maximalen intraokularen Druckwerte des Nachtprofils. Dabei senkt die funktionierende
Trabekulektomie die maximalen intraokularen Druckwerte des Tagesprofils um genau
die 3,1 mmHg mehr, um die der praoperative maximale Druckwert des Tagesprofils
iiber dem entsprechenden praoperativen maximalen Wert des Nachtprofils liegt. In Pro-
zent bedeutet das eine um 30 % stérkere Senkung der maximalen postoperativen intra-

okularen Druckwerte des Tagesprofils.

Mini-Maximum [Mittelwert |Standardabweichung [Prozent (%) |P-Wert

AAIODpax  |(-10)-20 3,1 6,6 30 0,008

Tab. 3-22: Der Tages-Nacht-Vergleich der Senkung der maximalen intraokularen

Druckwerte.

51




Somit kann man sagen, dass die prdoperativen maximalen intraokularen Druckwerte im
Tagesprofil im Mittel um 3,1 mmHg (12 %) signifikant hoher liegen als die entspre-
chenden Werte des Nachtprofils. Postoperativ werden sowohl der mittlere maximale
intraokulare Druck des Tagprofils wie auch der des Nachtprofils im Mittel auf 16
mmHg gesenkt. Verstindlicherweise ist die Senkung der maximalen intraokularen
Druckwerte des Tagesprofils damit ebenfalls um genau die 3,1 mmHg (30 %) signifi-
kant groBer, um die die prédoperativen Tagwerte {iber den prdoperativen Nachtwerten
liegen.

Abb. 3-25 zeigt die Verteilung der Senkung der intraokularen Druckwerte durch die
erfolgreiche Trabekulektomie jeweils fiir das Tag- und das Nachtprofil.
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Abb. 3-25: Die Verteilung der Senkung der maximalen intraokularen Druckwerte durch

die erfolgreiche Trabekulektomie im Uberblick. * markiert einen Ausreif3er.
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3.4.3.2 Tag-Nacht-Vergleich der Zielwertkategorien

Das Zielkriteriums;+20 wurde erreicht, wenn der postoperative maximale intraokulare
Druck kleiner oder bei 21 mmHg lag und eine Drucksenkung von mindestens 20 %
gegeniiber dem pridoperativen maximalen intraokularen Druckwert vorlagt. Vergleicht
man die Verteilung der Patienten beziiglich des Erreichens des Zielkriteriumx<;;29 des
Tages- und des Nachtprofils miteinander, so ergibt sich die in Abb. 3-26 gezeigte Kons-
tellation: Insgesamt erreichten im Tagprofil 80 % (28 Patienten) das Zielkriteriumx<;;+20
und in der Nacht 69 % (24 Patienten). Wéhrend im Tagesprofil 71 % (25 Patienten) das
Zielkriterium< 129 postoperativ ohne zusitzliche antiglaukomatése Medikation errei-
chten (complete success), waren es in der Nacht nur 63 % (22 Patienten). Im Tagespro-
fil erreichen 9 % (drei Patienten) das Zielkriterium<,;+29 mit zusitzlicher antiglaukoma-
toser Medikation (qualified success), im Nachtprofil 6 % (zwei Patienten).

Das Zielkriteriums, ;4129 konnte im Tagesprofil von insgesamt 20 % (sieben Patienten)
gar nicht erreicht werden (no success) und im Nachtprofil von insgesamt 31 % (elf Pa-
tienten). Von diesen Patienten erfiillten am Tage 11 % (vier Patienten) jeweils einen
Teil des Zielkriteriums<;;+29 und in der Nacht 14 % (fiinf Patienten).

In der statistischen Auswertung dieser Daten besteht kein signifikanter Unterschied im

Tag-Nacht-Vergleich (p > 0,05, McNemar Test) (Tab. 3-23).
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Abb. 3-26: Die Verteilung des Zielkriteriumx;;+29 am Tag und in der Nacht.

Zielkriteriumsz“zo Tag & Nacht

P-Wert 0,289

Tab. 3-23: Die statistische Auswertung des Tag- und Nachtvergleichs der Verteilung

der Patienten auf das Zielkriteriume<;1-7o.

Das Zielkriterium<;s wurde erreicht, wenn der postoperative maximale intraokulare
Druck unter 18 mmHg lag. Im Tages-Nacht-Vergleich ergab sich fiir dieses Kriterium
die in Abb. 3-27 gezeigte Konstellation: Wahrend am Tag 54 % (19 Patienten) das Ziel-
kriterium<;g postoperativ vollstindig erreichten (complete success), waren es in der
Nacht 57 % (20 Patienten). Jeweils 6 % (2 Patienten) erreichte das Zielkriterium<;g mit
Hilfe antiglaukomatdser Medikation (qualified success).

Am Tag konnten 40 % (14 Patienten) das Zielkriterium<;g nicht erreichen (no success),
in der Nacht waren es 37 % (13 Patienten).

Statistisch zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p = 1,000, McNemar Test) im Ver-
gleich der Tages- und der Nachtgruppe (Tab. 3-24).
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Abb. 3-27: Die Verteilung des Zielkriterium<;g am Tag und in der Nacht.

Zielkriterium<;g Tag & Nacht

P-Wert 1,000

Tab. 3-24: Die statistische Auswertung des Tag- und Nachtvergleichs der Verteilung

der Patienten auf das Zielkriteriumes.

3.4.3.3 Tag-Nacht-Vergleich der Fluktuation

Im Nachtprofil ergab sich nur bei 7 Patienten die Konstellation mit prdoperativ und
postoperativ mindestens zwei erhobenen Werten (Maximal- und Minimal-Wert). Diese
Patienten bilden die Untergruppe. Um die Tages- und Nacht-Fluktuation vergleichen zu
konnen, miissen die Werte der Untergruppe miteinander verglichen werden um eine
einheitliche Fallzahl zu bewahren. Daher wurden die Tag-Fluktuationswerte dieser
sieben Patienten herausgesucht und als Untergruppe Tag definiert (s. Kapitel 3.4.2.3).
Im Folgenden werden die Fluktuationen der Untergruppen des Tages- und des
Nachtprofils miteinander verglichen, jedoch gelten zwei Einschrankungen: Der statisti-

sche Vergleich der nichtlichen Fluktuation prd- und postoperativ ist, wie in Kapitel
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3.4.2.2 besprochen, aufgrund eines groferen Ausreillers nicht signifikant (Tab. 3-15).
Der Einfluss dieses einen Ausreiflers zeigt auBerdem, dass die Werte der Untergruppe
aufgrund der geringen Patientenzahl nur bedingte statistische Aussagekraft besitzen.
Dennoch sind diese Ergebnisse in der Lage, Tendenzen aufzuzeigen, die in Studien mit
groBerer Fallzahl belegt werden kdnnten. Deswegen wird hier der Tag-Nacht-Vergleich

der Fluktuationen trotz eingeschréankter Signifikanz vorgenommen.

Prioperativ betrug die gemittelte Fluktuation der Untergruppe am Tag (Fluktua-
tionug,tpra) 12,0 £ 6,1 mmHg (4-24 mmHg), in der Nacht (Fluktuationyg npra) betrug sie
7,1 £ 4,5 mmHg (2-13 mmHg) (Tab. 3-25). Die Abb. 3-28 zeigt die Verteilung der

prioperativen Fluktuationen des Tag- und des Nachtprofils.
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Abb. 3-28: Die Verteilung der praoperativen Fluktuation des Tag- und des Nachtprofils

in der Untergruppe. * markiert Ausreif3er.
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N [Minimum |Maximum |Mittelwert |Standardabweichung
Fluktuationyg,r pra 7 |4 24 12,0 6,1
FluktuationUG,N,pré 7 (2 13 7,1 4,5

Tab. 3-25: Die priaoperativen Fluktuationen des Tag- und Nachtprofils.

Es ergibt sich eine gemittelte Differenz (Fluktuationygtpm -Fluktuationygnps =
AFluktuationyg prz) von 4, 9 £ 5,6 mmHg ((-4)-11 mmHg), die statistisch nicht signifi-
kant ist (p > 0,05, T-Test) (Tab. 3-26).

Mini-Maximum |Mittelwert [Standardabweichung |P-Wert

AFluktuationye pr |(-4)-11 4,9 5,6 0,061

Tab. 3-26: Der Vergleich der praoperativen Fluktuation des Tages-und Nachtprofils.

Postoperativ betrug die gemittelte Fluktuation des Tagesprofils der Untergruppe
(Fluktuationyg 1 post) 6,1 £ 1,6 mmHg (3-8 mmHg), diejenige des Nachtprofils (Fluktua-
tionyg npost) betrug im Mittel 3,9 + 4,1 mmHg (1-13 mmHg) (Tab. 3-27). Abb. 3-29
zeigt die Verteilung der postoperativen Fluktuationen des Tag- und des Nachtprofils.

Es ergibt sich eine Differenz der postoperativen Fluktuation des Tag- und des Nachtpro-
fils (Fluktuationyg,t post - Fluktuationygn pos = AFluktuationyg post) von im Mittel 2, 3 +

4,5 mmHg, die statistisch nicht signifikant ist (p > 0,05, Wilcoxon Test) (Tab. 3-28).

N [Minimum |[Maximum |Mittelwert |Standardabweichung
Fluktuationug,r post 713 8 6,1 1,6
FluktuationUG,N,post 711 13 39 4,1

Tab. 3-27: Die postoperativen Fluktuationen des Tag- und Nachtprofils.
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Abb. 3-29: Die Verteilung der postoperativen Fluktuation des Tag- und des Nachtpro-

fils, * markiert Ausrei3er.

Mini-Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

P-Wert

2,3

4,5

0,344

Tab. 3-28: Der Vergleich der postoperativen Fluktuation des Tages-und Nachtprofils.
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Die Fluktuationsreduktion des Tagesprofils in der Untergruppe (AFluktuationyg ) bet-
rug im Mittel 5,9 + 6,2 mmHg, dabei wurden Werte zwischen (-3)-17 mmHg dokumen-
tiert. Das entspricht einer statistisch grenzwertig signifikanten Fluktuationsreduktion
von 49 % (p < 0,05, T-Test) (Tab. 3-29).

In der Nacht zeigte sich eine Fluktuationsreduktion (AFluktuationygxn) in der Unter-
gruppe von im Mittel 3,3 = 6,8 mmHg ((-9)-11mmHg), das entspricht einer Minderung
von 46 % des praoperativen Werts. Diese Fluktuationsminderung ist nicht statistisch
signifikant (p > 0,05, Wilcoxon Test) (Tab. 3-29). Die Abb. 3-30 zeigt die Verteilung
der Fluktuationsminderungen (AFluktuationyg) des Tag- und des Nachtprofils.
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Abb. 3-30: Die Verteilung der Fluktuationsreduktion (Delta-Fluktuationyg) des Tag-

und des Nachtprofils, * markiert Ausreif3er.
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Mini-Maximum [Mittelwert |Standardabweichung |Prozent (%) [P-Wert

AFluktuationyg r [(-3)-17 5,9 6,2 49 0,047
AFluktuationyg n [(-9)-11 33 6,8 46 0,270

Tab. 3-29: Die Fluktuationsreduktion des Tag- und Nachtprofils in der Untergruppe.

Es ergibt sich eine gemittelte Differenz zwischen der Fluktuationsreduktion im
Tagprofil in der Untergruppe (AFluktuationygt) und der Fluktuationsreduktion im
Nachtprofil in der Untergruppe (AFluktuationygn) von 2,6 + 7,8 mmHg. Diese
Differenz (AAFluktuationyg) ist statistisch nicht signifikant (p>0,05, T-Test) ist (Tab.
3-30).

Tragt man die Fluktuationsreduktion (AFluktuationyg) des Tages- und des Nachtprofils
iiber den entsprechenden, nummerierten Patienten auf, so erhilt man das in Abb. 3-31
dargestellte Bild. Auffallig ist die groBe Streubreite der Werte. Im Tagesprofil wurde
die Fluktuation bei 86 % (sechs Patienten) reduziert und bei 14 % (ein Patient) erhoht.
Im Nachtprofil wurde die Fluktuation bei 71 % (fiinf Patienten) reduziert und bei 29 %
(zwei Patienten) erhoht. Eine Uberschneidung der Patienten, bei denen eine postopera-

tive Fluktuationserhdhung festgestellt wurde, gab es nicht.

Zusammenfassend kann man sagen, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen der Fluktuation des Tagesprofils in der Untergruppe und der Fluktuation des
Nachtprofils in der Untergruppe auftraten. Auch im Vergleich der Fluktuationsreduk-
tion des Tages- und des Nachtprofils traten keine statistisch signifikanten Unterschiede
auf. Die Signifikanz ist hierbei aufgrund der geringen Fallnummernanzahl der Unter-

gruppe eingeschréinkt beurteilbar.

Mini-Maximum [Mittelwert |Standardabweichung |P-Wert

AAFluktuationyg (-8)-13 2,6 7,8 0,417

Tab. 3-30: Der Vergleich der Fluktuationsreduktionen am Tag und in der Nacht.
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Abb. 3-31: Die Fluktuationsreduktion (AFluktuationyg) des Tages- und des Nachtprofils

fiir die nummerierten Patienten der Untergruppe.

3.4.4 Antimetabolite

In diesem Kapitel soll die Frage gepriift werden, ob die intra- und/oder postoperative
Applikation von Antimetaboliten Einfluss auf das Niveau des postoperativen intraokula-
ren Drucks hat. Dazu werden die Patienten des Gesamtkollektivs in vier Gruppen ein-
geteilt. Die erste Gruppe (fiinf Patienten) erhielt weder intraoperativ noch postoperativ
Antimetabolite. Die zweite Gruppe (zwdlf Patienten) erhielt nur intraoperativ Antimeta-
bolite, die dritte Gruppe (zwei Patienten) nur postoperativ. Die vierte Gruppe (16 Pa-
tienten) erhielt intra- und postoperativ Antimetabolite. Als Antimetabolite wurden hier-
bei intraoperativ Mitomycin 0,01 % oder 0,02 % oder 5-Fluorouracil verwendet. Post-
operativ wurden subkonjunktivale Injektionen mit 5 mg 5-Fluorouracil durchgefiihrt.
Gepriift wird nun, ob durch die erfolgreiche Trabekulektomie und die Verteilung der
maximalen intraokularen Druckwerte auf die Zielwertkategorien (Zielkriteriume;;iog

und Zielkriterium<;g) zwischen den Gruppen statistisch signifikante Unterschiede beste-
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hen beziiglich der Niveaus der maximalen postoperativen intraokularen Druckwerte
(IODmaxpost) und des Ausmalles der Senkung des maximalen intraokularen Druckes
(AIODy,x). AuBerdem werden die vier Gruppen auf statistisch signifikante Unterschiede
beziiglich des Niveaus der postoperativen Kontrollwerte des intraokulare Druckes
(IODpk) und der Verteilung der postoperativen Kontrollwerte des intraokularen Druckes
auf die Zielkriterien untersucht.

Diese Fragestellungen werden jeweils fiir das Tag- und das Nachtprofil der Patienten

getrennt beantwortet.

3.4.4.1 Die gemittelten Messwerte

Die vier Gruppen wurden auf Unterschiede des Niveaus der maximalen postoperativen
Druckwerte (I0Dmaxpost), die im Mittel nach 2,1 + 1,7 Jahren nach der erfolgreichen
Trabekulektomie gemessen wurden, untersucht. Tab. 3-31 zeigt die gemittelten
maximalen postoperativen intraokularen Druckwerte innerhalb der Gruppen fiir das
Tag- und fiir das Nachtprofil.

Die vier Gruppen wurden ebenfalls auf Unterschiede in der Senkung der maximalen
intraokularen Druckwerte durch die erfolgreiche Trabekulektomie untersucht. Tab. 3-31
zeigt die gemittelten Senkungen der maximalen postoperativen intraokularen Druck-
werte (AIOD.x) innerhalb der Gruppen fiir das Tag- und fiir das Nachtprofil.

Die vier Gruppen wurden auf Unterschiede des Niveaus der postoperativen Kontroll-
werte des intraokularen Druckes (IOD,k), die im Mittel nach 3 + 2,3 Jahren nach der
erfolgreichen Trabekulektomie gemessen wurden, untersucht. Tab. 3-31 zeigt die
gemittelten postoperativen Kontrollwerte des intraokularen Druckes innerhalb der
Gruppen fiir das Tages- und fiir das Nachtprofil.

In der statistischen Analyse ergab sich weder fiir das Niveau der maximalen postopera-
tiven intraokularen Druckwerte, noch fiir die Senkung der maximalen intraokularen
Druckwerte, noch fiir das Niveau der postoperativen Kontrollwerte des intraokularen
Druckes ein signifikanter Unterschied zwischen den vier Gruppen (p > 0,05, Univariate

Varianzanalyse) (Tab. 3-32).
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nur nur intra- &

Antimetabolite | keine intraoperativ | postoperativ | postoperativ | gesamt

IOD max, T post 164+3,8 (143+5,1 18,0+ 0,0 16,9 +4,1 16,0+4,4
IOD max,N,post 184+5,5 [152+5,5 13,0+ 1,4 16,2+ 5,6 16,0 £5,4

AIODmax 1 8,6 7,0 11,8+9,1 13,5+7,8 [9,9+5,1 10,6 £ 6,9
AIODmax N 1,4+6,8 6,8+ 8,7 10,0£0,0 [9,4+6,9 74+7,7
IODk 14,7+2,8 [12,2+4,6 16,5+ 2,1 12,9+4,6 13,1+4,3

Tab. 3-31: Die gemittelten Messwerte fiir die vier Gruppen jeweils im Tag- und im

Nachtprofil fiir die jeweilig verwendeten Antimetabolite.

IODmax,T,post IO]:)max,N,post AIO]:)max,T AIO])max,N IODpK
P-Wert 0,408 0,605 0,741 0,217 0,495

Tab. 3-32: Der statistische Vergleich zwischen den vier Gruppen fiir die jeweiligen

gemittelten Messwerte des Tag- und des Nachtprofils.

3.4.4.2 Zieldruckkategorien

Um Unterschiede zwischen den Gruppen zu erfassen, die sich nur in der Kombination
des Niveaus der maximalen intraokularen Druckwerte und dem Ausmal der Senkung
der maximalen intraokularen Druckwerte bemerkbar machen, wird im Folgenden die
Verteilung auf die Zielwertkategorien des Zielkriteriums<;;129 auf Unterschiede zwi-
schen den vier Gruppen untersucht. Das Zielkriterium<;;:50 gilt als erreicht, wenn der
postoperative maximale intraokulare Druck kleiner oder gleich 21 mmHg ist und zu-
satzlich eine Senkung des maximalen postoperativen intraokularen Druckes von min-
destens 20 % gegeniiber den praoperativen Werten vorliegt.

Am Tag erreichten 80 % der Patienten (vier Patienten) in Gruppe 1 das Zielkrite-
riums<;; 420, in Gruppe 2 waren es 75 % (neun Patienten), in Gruppe 3 100 % (zwei Pa-
tienten) und in Gruppe 4 waren es 81 % (13 Patienten) (Tab. 3-33).

In der Nacht wurde in Gruppe 1 das Zielkriteriums<;;+29 von 40 % (zwei Patienten) er-
reicht, in der Gruppe 2 von 58 % (sieben Patienten) und in der Gruppe 3 von 100 %
(zwei Patienten) und in Gruppe 4 von 81 % (13 Patienten) (Tab. 3-33).
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Im statistischen Vergleich der Gruppen konnte jedoch weder fiir den Tag, noch fiir die

Nacht ein signifikanter Unterschied fiir das Zielkriterium<,;+20 festgestellt werden (p >

0,05, Chi*-Test) (Tab. 3-34).

Somit ist insgesamt keine Beeinflussung des intraokularen Druckes durch Antimetabo-

litenapplikation feststellbar.

nur nur intra- &
Antimetabolite | keine | intraoperativ postoperativ postoperativ Gesamt
Tag
erreicht 4 9 2 13 28
nicht erreicht 1 3 0 3 7
Gesamt 5 12 2 16 35
Nacht
erreicht 2 7 2 13 24
nicht erreicht | 3 5 0 3 11
Gesamt 5 12 2 16 35

Tab. 3-33: Die Verteilung der Patienten auf die Kategorien des Zielkriteriums< oo fiir

die vier Gruppen im Tag- und im Nachtprofil.

Zielkriterium<;10, Tag

Zielkriteriums<,;+20, Nacht

P-Wert

0,872

0,205

Tab. 3-34: Der statistische Vergleich fiir das Zielkriteriumx<;;+,9 im Tag- und Nachtpro-

fil auf Unterschiede zwischen den vier Gruppen.

64




4 Diskussion

Das ausgewertete Kollektiv ist zahlenmaBig begrenzt, obwohl die Erkrankung Glaukom
eine sehr hdufige Diagnose ist. Der Grund hierfiir liegt in der Seltenheit der nichtlichen
Messungen des 10Ds. Nichtliche IOD-Messungen werden unter anderem durchgefiihrt
bei progressiven Gesichtsfeldverlusten trotz regulierten intraokularen Druckniveaus im
Tagprofil. Vermutete Ursachen fiir diesen Gesichtsfeldverlust kdnnen in solchen Situa-
tionen durch nichtliche Druckspitzen oder eine starke Fluktuation des 10Ds erklart
werden (siehe Kapitel 1.2). In der vorliegenden Studie wurde besonderes Augenmerk
auf das Verhalten des maximalen IODs (intraokulare Druckspitzen) bei Glaukompa-
tienten nach funktionierender Trabekulektomie im Tag-Nacht-Vergleich gelegt. Unter-
sucht wurde auBlerdem der Einfluss der erfolgreichen Trabekulektomie auf die Fluktua-
tionen des IODs im Tag-Nacht-Vergleich. Der Wert der Ergebnisse besteht in der
Seltenheit der Fragestellung und in der langen Nachbeobachtungszeit.

Dass die erfolgreiche Trabekulektomie den IOD nachweislich senkt ist seit Langem be-
kannt. Die Trabekulektomie gilt dariiber hinaus als die Operation mit dem stdrksten
drucksenkenden Effekt [1, 2, 34, 35]. Die Angaben zu Langzeitergebnissen der
Trabekulektomie schwanken in der Literatur. So berichten Diestelhorst et al. in einer
retrospektiven Analyse von 700 Trabekulektomien nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 16,3 Monaten (ca. 1,4 Jahre) von einer Erfolgsrate von 61% [43]. Mar-
quardt et al. dagegen ermitteln bei einer retrospektiven Analyse von 177 Trabekulekto-
mien nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 4,5 Jahren eine Erfolgsrate von
94% [36]. Die Unterschiede der Erfolgsangaben resultieren aus einer Vielzahl von
Griinden, so existieren zum Beispiel die differierende Definitionen von Erfolg, unter-
schiedliche Patientenkollektive mit verschiedenen Glaukomdiagnosen und -stadien,
unterschiedliche Verwendung von Antimetaboliten und antiglaukomatésen Medika-
menten, verschiedene Messmethoden und -bedingungen des 10Ds, differierende Nach-
beobachtungszeiten und vieles mehr.

In der oben genannten Studie von Marquardt, Lieb und Grehn wurde ein Druck bis 21

mmHg als Erfolg bezeichnet, wenn zusétzlich eine Drucksenkung von mindestens 20%
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gegeniiber dem praoperativen Wert vorlag (Zielkriterium<+20). Die Erfolgsquote nach
einem Follow up von 4, 5 Jahren lag bei 94% mit Medikation und bei 64% ohne Medi-
kation.

In der vorliegenden Studie betrug der letzte erfasste IOD-Wert, der sogenannte post-
operative Kontrollwert (IOD,y), welcher im Mittel nach 3 + 2,3 Jahren nach erfolgrei-
cher Trabekulektomie erfasst wurde, gemittelt 13,1 + 4,3mmHg. Insgesamt 89% (31
Patienten) erreichten damit zum Zeitpunkt der postoperativen Kontrolle einen 10D klei-
ner als 18 mmHg. Davon bendtigten 74% keine zusitzliche antiglaukomatdse Medika-
tion, wiahrend 14% einen IOD kleiner als 18 mmHg zum Zeitpunkt der postoperativen
Kontrolle mittels zusitzlicher antiglaukomatdser Medikation erreichten. Statistisch er-
gab sich kein Unterschied in der Verteilung der Patienten auf das Zielkriterium<;g und

auf das Zielkriteriume,;+20. Damit sind diese Ergebnisse vergleichbar.

Jedoch wurde in dieser Studie besonderes Augenmerk auf die maximalen intraokularen
(Spitzen-) Druckwerte gelegt. Zeimer et al. konnten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von intraokularen Druckspitzen und progressiven Gesichts-
feldverlusten bei Glaukompatienten feststellen, die einen mittleren IOD von klei-
ner/gleich 22 mmHg wihrend den Sprechzeiten aufwiesen [29]. Einige Jahre davor be-
richteten Wilensky et al. in einer Studie mit 24 Glaukompatienten, deren IOD innerhalb
der Sprechzeiten stets bei oder unter 22 mmHg lag, dass bei einem sechstigigen Ta-
gesmonitoring Druckspitzen liber 22 mmHg auftraten und zwar 50% dieser Spitzen au-
Berhalb der Sprechzeiten [25]. Desweiteren zeigte sich, dass bei Patienten mit progressi-
ven Gesichtsfeldausfillen hiufiger Druckspitzen auftraten als bei Patienten mit stabilen
Gesichtsfeldern. Generell konnen Druckspitzen zu jeder Tag- und Nachtzeit auftreten
[32]. Einige Studien beschreiben in der Nacht einen hoheren 10D als am Tag [11, 16-
18]. So beschreiben beispielsweise Liu et al. bei 24 Glaukompatienten einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den mittleren IOD-Werten am Tag (19,6 = 0,7 mmHg) und
den mittleren IOD-Werten der Nacht (22,3 = 0,7 mmHg). Das hohere néchtliche Druck-
niveau ist hierbei auch in der gesunden Kontrollgruppe signifikant nachweisbar [22]. In
einer zweiten Studie weist er nach, dass das hohere nichtliche Druckniveau unabhingig
von der Korperposition detektierbar ist [17]. Um Unterschiede des Effekts der erfolgrei-

chen Trabekulektomie auf die maximalen IOD-Werte zwischen dem Tag- und dem
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Nachtprofil erfassen zu konnen, werden in der vorliegenden Studie Tag und Nacht ge-
trennt beurteilt. Konstas et al. berichten in einer Studie mit 30 Glaukompatienten von
einem postoperativen maximalen IOD sechs Monate nach Trabekulektomie von im
Mittel 13,4 + 2,3 mmHg in einem 24-Stunden-Intervall [26]. In einer dhnlichen Studie
von Medeiros et al. [44] liegt der postoperative mittlere maximale IOD drei Monate
nach Trabekulektomie bei 12,9 = 2,2 mmHg. Beide Studien berichten nur die postope-
rativen Druckwerte, somit ist ein Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Stu-
die erschwert. In einer dhnlichen Studie von Greenidge et al., die die Verdnderung des
maximalen IODs in einem 24-Stunden-Intervall vor und acht Wochen nach Laser-Tra-
bekuloplastik bei 32 Glaukompatienten untersucht, betrdgt der maximale préoperative
10D 26,3 + 6,5 mmHg, der maximale postlaser IOD 21,5 + 7,4 mmHg und die Senkung
4,8 mmHg (18%) [45]. Die Ausgangsdrucklage der maximalen IOD-Werte in der Studie
von Greenidge ist mit der Ausgangsdrucklage der maximalen IOD-Werte der vorliegen-
den Studie vergleichbar.

In der vorliegenden Studie betrug der mittlere maximale IOD (IODp.x) 2,1 + 1,7 Jahre
nach erfolgreicher Trabekulektomie im Tagesprofil 16,0 + 4,4 mmHg, das entspricht
einer signifikanten gemittelten Senkung des IODs von 40 % (10,6 + 6,9 mmHg) gegen-
iiber dem praoperativem Wert (26,5 + 5,9 mmHg). Der mittlere maximale 10D betrug
2,1 £ 1,7 Jahre nach erfolgreicher Trabekulektomie im Nachtprofil 16,0 + 5,4 mmHg.
Das entspricht einer signifikanten gemittelten Senkung des I0Ds von 32 % (7,4 + 7,7
mmHg) gegeniiber dem praoperativen Wert (23,4 + 5,2 mmHg).

Die Senkung der maximalen IOD-Werte unter einen Zielwert von kleiner/gleich 21
mmHg verbunden mit einer Drucksenkung von mindestens 20 % gegeniiber dem pri-
operativem Wert gelang nach einer Nachbeobachtungszeit von 2,1 + 1,7 Jahren im Ta-
gesprofil bei 80 % und im Nachtprofil bei 69 % der Patienten. Eine Drucksenkung der
maximalen intraokularen Druckwerte unter einen Zielwert von 18 mmHg erreichten
nach einer Nachbeobachtungszeit von 2,1 + 1,7 Jahren im Tagprofil 60 % und im
Nachtprofil 63 % der Patienten.

Damit erreichen die Ergebnisse dieser Studie nicht das niedrige Druckniveau der maxi-
malen postoperativen IOD-Werte beider oben genannten Studien [26, 44], diese
verwenden jedoch Ergebnisse nach einer erheblich kiirzeren Nachbeobachtungszeit

(sechs Monate, drei Monate) als die vorliegende Studie (2,1 + 1,7 Jahre). Die Studie von
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Greenidge hat ebenfalls eine deutlich kiirzere Nachbeobachtungszeit (acht Wochen),
trotzdem zeigt sie, dass die Senkung der maximalen IOD-Werte durch die erfolgreiche

Trabekulektomie stérker ist, als die Senkung durch die Laser-Trabekuloplastik.

Der 10D ist Schwankungen unterworfen und abhingig von verschiedenen Einflussfak-
toren (s. Kapitel 1.2). Die GroBle der daraus resultierenden Fluktuationen des IODs wird
in bisherigen Studien unterschiedlich angegeben.

Die Fluktuation des IODs bei nicht pathologischen Augen wird im Durchschnitt mit 3-6
mmHg angegeben [6]. Liu et al. haben in einer Studie den IOD bei 90 gesunden
Personen alle zwei Stunden iiber 24-Stunden fiir das linke und rechte Auge gemessen
und die Fluktuationsrange (IODmax - [ODmin) fiir bestimmte Zeitintervalle berechnet
[11]. Die Fluktuationen zu Sprechstundenzeiten betrugen 3,1 + 1,5 bis 3,4+ 1,8 mmHg,
im Tagprofil 4,9 + 1,8 bis 5,7 + 2,4 mmHg, im Nachtprofil 3,8 = 1,9 bis 4,5 +£ 2,5
mmHg und im 24-Stunden-Intervall 9,6 + 3,2 bis 10,2 + 2,6 mmHg. Die Fluktuation des
IODs scheint in glaukomatdsen Augen hoher als in gesunden Augen zu sein [23]. David
et al. berichteten in einer Studie mit 690 Tages-Druck-Kurven mit Messungen im
Zeitintervall von 8:00 bis 18:30 Uhr von einer mittlere Fluktuationsrange (IODmax -
IODmin) von 5,0 + 2,7 mmHg bei gesunden Testpersonen, 5,8 + 2,9 mmHg bei
Patienten mit primdrem Offenwinkelglaukom und 6,8 + 3,2 mmHg bei Patienten mit
okulédrer Hypertension [15].

Asrani et al. untersuchten in einer Studie 105 Augen mit primdrem Offenwinkelglau-
kom, die in der Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren einen 10D von unter 25 mmHg
aufwiesen [31]. Die Fluktuation dieser Patienten wurde als Range aus einem 5 Tages-
Intervall mit jeweils fiinf Tagesmessungen mit einem Selbstmessungstonometer durch
die Patienten bestimmt und betrug 10,0 + 2,9 mmHg. Die Autoren machen keine An-
gabe iliber medikamentdse Therapie. In Studien mit einem medikamentds maximal aus-
therapierten Glaukompatientenkollektiv kurz vor einer Intervention wird die Fluktuation
deutlich hoher angegeben. Greenidge et al. berichten von einer durchschnittlichen 24-
Stunden Fluktuationsrange von 10,3 + 4,9 mmHg bei medikamentds austherapierten
Patienten mit primdarem Offenwinkelglaukom vor Argon-Laser-Trabekuloplastik [45].

Bei einer dhnlichen Studie von Guzey et al. wird bei 36 medikamentds austherapierten

68



Augen mit primdrem Offenwinkelglaukom vor der Argon-Laser-Trabekuloplastik eine
Tages-Fluktuationsrange von 14,17 + 3,2 mmHg angegeben [46].

Dass die Fluktuationsangaben in der Literatur so stark variieren hat mehrere Griinde.
GroBere Differenzen zwischen den Ergebnissen entstehen durch die Heterogenitét der
untersuchten Patientengruppen (gesunde Testpersonen, verschiedene Glaukomerkran-
kungen und verschiedene Stadien der Glaukomerkrankungen, gemischte Gruppen) und
der daraus resultierenden verschiedenen Level des mittleren IODs. Desweiteren unter-
scheiden sich die verschiedenen Messmethoden zur Bestimmung des IODs und auch die
Messwerte an sich sind von der Beschaffenheit der Cornea abhingig. Alle Studien ste-
hen auBlerdem vor dem Problem des Monitorings des IODs. Idealerweise wiirde der
IOD kontinuierlich erfasst, wie es beispielsweise McLaren et al. mit einer in der Vor-
derkammer implantierten Messsonde bei Kaninchen demonstriert haben [8]. Beim Men-
schen ist dieses invasive IOD-Messverfahren bisher nur in Ausnahmefillen, wie es bei-
spielsweise Hoh et al. in einem Fallbericht veroffentlicht haben, durchgefiihrt worden
[10]. Somit bleiben alle Messungen des IODs nur einzelne Einblicke in dessen Verhal-
ten, und dieses Verhalten ist bisher nur teilweise verstanden (s. Kapitel 1.2). Der Begriff
Fluktuation wird auBBerdem auf verschiedene Art und Weise verwendet. Als Fluktuation
wird im Allgemeinen die Schwankung des IODs {iber einen gewissen Zeitraum verstan-
den. Doch damit kénnen Stunden, Tage, Wochen, Monate oder Jahre gemeint sein.
Mathematisch wird die Fluktuation meist als Differenz zwischen der intraokularen
Druckspitze und dem Tiefpunkt bestimmt (Range der Fluktuation), in anderen Studien
aber auch als Standardabweichung des mittleren I0Ds. Hinzu kommen noch Einfliisse
verschiedener Therapien (antiglaukomatdse Medikation, Lasertherapien, Operationen
und Kombination verschiedener Therapieoptionen), die Compliance der Patienten be-
zliglich des Studiendesigns und unterschiedliche Nachbeobachtungszeitraume.

In der vorliegenden Arbeit wurden Glaukompatienten unterschiedlicher Diagnose unter-
sucht, die wegen eines medikamentds und/oder mit Lasertherapien nicht kontrollierba-
ren 10Ds einer Trabekulektomie unterzogen wurden. Der IOD wurde mit dem Gold-
mann-Applanationstonometer im Sitzen oder dem Perkins Handapplanationstonometer
im Liegen gemessen. Damit wurde die Korperposition der Patienten, die Einfluss auf
den IOD zu haben scheint, nicht beriicksichtig. Dies wird jedoch durch die gleichartigen

Bedingungen bei den pri- und postoperativen Messungen abgemildert. Die Fluktuation
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wurde jeweils im Tag- und Nachtprofil durch die Differenz des maximalen und mini-
malen IOD-Werts bestimmt. Die Anzahl der Messungen variierte hierbei von Patient zu
Patient, betrug aber mindestens zwei Messwerte jeweils im Tag- und im Nachtprofil.
Insgesamt wurden jedoch am Tag mehr Messungen als in der Nacht durchgefiihrt.

Fiir das Tagprofil ergab sich in der Gesamtgruppe eine gemittelte praoperative 10D-
Fluktuation von 12,1 + 4,2 mmHg (4-24 mmHg). Im Nachtprofil musste eine Unter-
gruppe aus sieben Patienten gebildet werden. Die mittlere praoperative Fluktuation be-
trug 7,1 + 4,5 mmHg (2-13 mmHg). Die niedrigere Fluktuation im Nachtprofil wird

massgeblich durch die geringere Anzahl an Messungen bestimmt.

Das Interesse an den Fluktuationen des IODs stieg in den letzten Jahren, als die Ver-
mutung iiber einen Zusammenhang von Fluktuationen und progressiven Gesichtsfeld-
ausfillen geduBert wurde. Seitdem wurde die Bedeutung der Fluktuationen des IODs als
moglicher unabhingiger Risikofaktor fiir Gesichtsfeldverlustprogression kontrovers
diskutiert [47, 48].

Ein von Lee et al. veroffentlichter Fallreport demonstrierte signifikante Verdnderungen
in der Papillentopographie durch Fluktuationen des I0Ds [30]. Die Papillenparameter
(Exkavation) verbesserten sich signifikant bei einem Tiefpunkt des IODs und
verschlechterten sich signifikant bei einem intraokularen Spitzendruck innerhalb einer
24-Stunden-Periode. Bergea et al. waren unter den ersten, die den FEinfluss der
Fluktuation des IODs als einen unabhingiger Risikofaktor untersuchten [49]. Sie
fiihrten eine prospektive Studie mit 82 Glaukompatienten vornehmlich mit Pseudo-
exfoliativglaukomen {iber 2 Jahre durch, in der regelmaBige Messungen des IODs und
Gesichtsfelduntersuchungen erfolgten und stellten fest, dass der mittlere IOD und auch
Fluktuationen desselben unabhingige Voraussagewerte fiir die Progression der Glau-
komerkrankung waren. Asrani et al. berichten, dass in einer Studie mit 64 Patienten mit
Primdrem Offenwinkelglaukom (105 Augen), bei denen der mit dem Hometonometer
durch die Patienten gemessene IOD im Tagprofil innerhalb eines 5 Jahres Follow up
stets Werte kleiner als 25 mmHg aufwies, groBBere Fluktuationen des IODs ein signifi-
kanter, unabhédngiger Risikofaktor fiir Gesichtsfeldschadenprogression sind [31]. Nouri-
Mahdavi et al. untersuchten in einer post hoc Analyse der Daten der Advanced Glau-

coma Intervention Study den Zusammenhang zwischen der Standardabweichung aller
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Messungen des IODs und Gesichtsfeldschadenprogression mit einer mittleren Nach-
beobachtungszeit von 7,4 + 1,7 Jahren und stellte fest, dass die als Standardabweichung
ermittelte Fluktuation des IODs ein unabhingiger Vorhersagewert fiir die Progression
von Gesichtsfeldverlust ist [50]. Hong et al. vergleichen in einer retrospektiven Studie
mit 480 Augen, welche einer Dreifachoperation (Phakoemulsifikation, Hinterkammer-
linsen-Implantation und Trabekulektomie) unterzogen wurden und einen postoperativen
IOD von unter 18 mmHg aufwiesen, {iber ein Follow up von 13 Jahren die Standardab-
weichung aller postoperativen IOD-Werte mit der Progression von Gesichtsfeldschiaden
und berichten, dass groBere Langzeit-Fluktuationen bei Patienten mit Glaukomerkran-
kung und niedrigen IOD-Werten mit Progression von Gesichtsfeldschdden assoziiert
waren [51].

Jedoch nicht alle Studien in den vergangenen Jahren konnten die Bedeutung der Fluk-
tuationen des IODs als unabhingigen Risikofaktor fiir die Progression des Gesichtfeld-
verlustes bei einer Glaukomerkrankung bestdtigen.

Bengtsson et al. werteten die Daten der Malmo Ocular Hypertension Treatment Study
von 90 Patienten mit okuldrer Hypertension in Bezug auf die Fragestellung, ob die
Fluktuation des 10Ds ein Risikofaktor fiir die Entstehung von Glaukomen bei Patienten
mit okuldrer Hypertension sei, mit einer Nachbeobachtungszeit von 17 Jahren aus [52].
Dabei erwies sich die Fluktuation des IODs nicht als signifikanter Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Gesichtsfeldausfillen im Gegensatz zum mittleren intraokularen
Druck, welcher sich eindeutig als signifikanter Risikofaktor darstellte. Dieselben
Autoren veroffentlichten 2007 eine post hoc Analyse der Early Manifest Glaucoma
Trial mit 255 Glaukompatienten, welche die vorangegangene Studienergebnisse
bestdtigten [53]. Medeiros et al. untersuchten anhand der Daten der Diagnostic
Innovations in Glaucoma Study mit 252 Augen (126 Patienten) dhnlich wie Bengtsson
et al., ob Langzeit-Fluktuationen des IODs ein Risikofaktor fiir die Entstehung von
Glaukomen bei Patienten mit unbehandelter okuldrer Hypertension sind [54]. In dieser
Analyse, in der die Entstehung von einem Glaukom als Gesichtsfeldausfall oder als
struktureller Sehnervschaden definiert wurde, wurde die Fluktuation des IODs weder in
der univarianten noch in der multivarianten Analyse als signifikanter Risikofaktor fiir
die Entstehung bestdtigt. Wiederum im Gegensatz zum mittleren 10D, welcher in der

uni- und in der multivarianten Analyse als ein signifikanter Risikofaktor fiir
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Glaukomentstehung bestitigt wurde. Caprioli et al. veroffentlichten eine weitere post
hoc Analyse mit den Daten der Advanced Glaucoma Intervention Study mit 301
Glaukompatienten, die an einem Auge mittels Trabekulektomie und/oder Argon-Laser-
Trabekuloplasik behandelt wurden [55]. Hier zeigte sich eine signifikante Assoziation
von Langzeit-Fluktuationen des IODs mit progressiven Gesichtsfeldausfillen bei
Patienten mit niedrigen mittleren IOD-Werten, nicht jedoch bei Patienten mit hohen
mittleren IOD-Werten. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass die Fluktuation des
IODs bei Patienten mit niedrigem mittleren IOD ein wichtigerer Vorhersagewert fiir die
Progression von Gesichtsfeldausfillen ist und der mittlere IOD vielleicht bei Patienten
mit hoheren IOD-Werten als Vorhersagewert wichtiger ist.

Die Studienlage liefert somit unterschiedliche Aussagen zur Bedeutung der Fluktuatio-
nen des IODs und dariiber, welche Parameter als Vorhersagewerte zur Progression von
glaukomatosen Gesichtsfeldausfillen bedeutend sind, wobei der mittlere IOD allgemein
als ein wichtiger Vorhersagewert fiir die Entstehung und Progression von Glaukomer-
krankungen angesehen wird. Welchen Wert die Fluktuation des IODs diesbeziiglich hat,
wird sich erst in weiteren Studien belegen lassen, wenn die oben genannte Problematik
reduziert wird und damit verldssliche Ergebnisse produziert werden konnen. Ein
wichtiger Fortschritt wire in diesem Sinne die kontinuierliche Erfassung des IODs.

Mit der Frage nach der Bedeutung der Fluktuation des IODs stellt sich auch die Frage,
wie die Fluktuation durch die verschiedenen Therapien, insbesondere durch die Tra-
bekulektomie, beeinflusst wird.

Bereits 1960 konnten Kandori et al. zeigen, dass verschiedene operative Glaukomthera-
pien die Fluktuation des I0Ds im Tagesprofil mit einem Nachbeobachtungsintervall
von 2 Monaten unterschiedlich stark reduzieren [56]. Einige Jahre spéter berichteten
Saiz et al. in einer prospektiven Studie bei 21 Augen mit Primidrem Offenwinkelglau-
kom mit einjdhrigem Follow up von einer signifikanten Reduktion der Fluktuation im
Tagesprofil begleitet von einer signifikanten Reduktion des maximalen IODs durch die
subsklerale Scheie Operation [57].

Die Fluktuationsreduktion durch die Argon-Laser-Trabekuloplastik wurde mehrfach
untersucht. Greenidge et al. demonstrierten in einer prospektiven Studie mit 25 Patien-
ten mit primdren Offenwinkelglaukomen und einer Nachbeobachtungszeit von acht

Wochen eine signifikante Reduktion der Fluktuationsrange (IODpax - IODpy) um im
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Mittel 30 % (-3,3 mmHg) von dem mittleren prioperativen Fluktuationswert von 10,3 +
4,4 mmHg auf 7,0 £ 4,4 mmHg {iiber ein 24-Stunden-Zeitraum [45]. Elsas et al.
berichteten in einer Studie mit 20 Glaukompatienten, die erfolgreich mit Argon-Laser-
Trabekuloplastik behandelt wurden, von einer signifikanten Reduktion der intra- und
interindividuellen Fluktuation (Standardabweichung aller post-Laser Messungen) im
Tagprofil [58]. Guzey et al. erreichten bei 36 Augen (30 Patienten) mit primédren Offen-
winkelglaukomen durch die Argon-Laser-Trabekuloplastik eine signifikante Reduktion
der Fluktuationsrange von 50% (7,3 + 3,8 mmHg) von dem Ausgangswert von 14,2 +
3,2 auf 7,1 £ 3,2 mmHg im Tagesprofil nach einer Nachbeobachtungszeit von zwolf
Wochen [46].

Die Trabekulektomie ist bekannt als die Operation mit dem stdrksten drucksenkenden
Effekt, ihre Auswirkung auf die Fluktuation des IODs ist bisher allerdings wenig unter-
sucht. 1994 veroffentlichten Wilensky et al. eine Studie, in der die Fluktuation des IODs
bei neun Patienten durch die erfolgreiche Trabekulektomie nicht nur im Vergleich zum
praoperativen Wert sank, sondern sie auch unter das Niveau der nicht operierten Glau-
kompatienten-Vergleichsgruppe reduzierte [59]. Die Aussagekraft dieser Studie ist je-
doch durch die geringe Patientenzahl als eingeschrinkt zu betrachten.

In einem kiirzlich veroffentlichten Review untersuchten Sit et al. die Wirksamkeit me-
dikamentdser Therapien in Bezug auf Reduktion der Fluktuation und die Wirksamkeit
von filtrierenden Operationen und stellten die These auf, dass filtrierende Operationen
den IOD stérker senken und Fluktuationen besser reduzieren als maximale medika-
mentdse Therapie [60]. Medeiros et al. berichteten in diesem Zusammenhang von einem
signifikanten Unterschied der Fluktuation von 2,2 + 1,7 mmHg drei Monate nach Tra-
bekulektomie versus einer Fluktuation von 3,2 £ 1,5 mmHg bei maximaler medika-
mentdser Therapie bei jeweils 30 Glaukompatienten, sowie von einem signifikanten
Unterschied zwischen der Verdnderung des intraokularen Druckes beim Wasser-Trink-
Test dieser Patienten (1,4 = 0,4 mmHg versus 3,7 = 0,4 mmHg) [44]. Konstas et al.
verglichen in einer dhnlichen Studie die 24-Stunden-Fluktuation von jeweils 30 Patien-
ten nach erfolgreicher Trabekulektomie mit der Fluktuation von maximal medikamentds
therapierten Glaukompatienten, dabei erwies sich die Fluktuation der operierten Patien-
ten als signifikant niedriger (2,3 + 0,8 mmHg versus 4,8 + 2,3 mmHg) [26]. Mansouri et

al. dagegen konnten keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Fluktuation des
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IODs bei medikamentds behandelten oder operierten Glaukompatienten (Trabekul-
ektomie oder Tiefe Sklerotomie) finden, jedoch einen signifikant groBeren Anstieg des
IODs beim Wasser-Trink-Test bei den medikamentds behandelten Patienten sowie
einen signifikant niedrigeren mittleren IOD in der Gruppe der trabekulektomierten Pa-
tienten im Vergleich zu den anderen Gruppen [61].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Verdnderung der Fluktuation vor und nach erfolg-
reicher Trabekulektomie verglichen. Die Fluktuation wurde als Range-Wert zwischen
dem hochsten und dem niedrigsten IOD fiir das Tagprofil und das Nachtprofil bestimmt.
Fiir das Tagprofil ergab sich in der Gesamtgruppe eine gemittelte praoperative 10D-
Fluktuation von 12,1 + 4,2 mmHg (4-24 mmHg), die nach einem gemittelten Follow up
von 2,1 + 1,7 Jahren (0,9-10,2 Jahre) nach erfolgreicher Trabekulektomie bei im Mittel
5,6 £ 2,2 mmHg lag. Das entspricht einer signifikanten Reduktion der Fluktuation (p <
0,001) von 54 % (mittlere Senkung pro Patient 6,5 + 4,6 mmHg).

Im Nachtprofil musste eine Untergruppe aus sieben Patienten gebildet werden. Die
mittlere prioperative Fluktuation betrug 7,1 + 4,5 mmHg (2-13 mmHg). 2,1 + 1,7 Jah-
ren (0,9-10,2 Jahre) nach erfolgreicher Trabekulektomie lag die gemittelte Fluktuation
bei 3,9 + 4,1 mmHg (1-13 mmHg). Die gemittelte Reduktion der Fluktuation betrug 46
% ( mittlere Senkung pro Patient 3,3 + 6,8 mmHg). Diese Reduktion war statistisch
aufgrund der hohen Standardabweichung (bedingt durch einen Ausreifler) nicht
signifikant (p>0,05).

Der EinfluB} der erfolgreichen Trabekulektomie auf die Fluktuation des IODs wird durch
die bisherige Literatur wenig beleuchtet. Die Vergleichbarkeit der pra- und postoperati-
ven Fluktuationen wird durch die Gleichartigkeit der Rahmenbedingungen unter denen
sie ermittelt wurden erhoht. Die lange Nachbeobachtungszeit in dieser Studie

unterstreicht zusétzlich die Besonderheit der Ergebnisse.

Der circadiane Rhythmus des I0Ds ist vielfach untersucht und beschrieben worden (s.
Kapitel 1.2). In einigen Studien ergaben sich Hinweise auf signifikante Unterschiede im
Tag-Nacht-Verhalten [6, 11-18, 20-23]. Einige Studien berichten von einem hdheren
ndchtlichen IOD mit einem Unterschied von 8,2 + 1,4 mmHg in gesunden Augen [19].
Von Bedeutung sind intraokulare Druckspitzen, die mit Progression von Gesichtsfeld-

schdden in Zusammenhang gebracht werden [29, 32]. Untersuchungen dieser
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intraokularen Druckspitzen zeigten, dass sie gehduft aullerhalb der augenirztlichen
Sprechzeiten [25, 26] und nachts auftreten [11, 16-18]. In einer Diskussion der Japanese
Ophthalmological Society in Yokahama berichteten einige Teilnehmer von néchtlichen
intraokularen Druckspitzen bei ihren Patienten mit Normaldruckglaukom, die aus ihrer
Sicht Verursacher von progressiven Gesichtsfeldausfillen bei diesen Patienten waren
[62].

In die vorliegenden Studie wurden nur Patienten eingeschlossen, die mindestens eine
prd- und eine postoperative Nachtmessung des IODs innerhalb der jeweiligen Druck-
kurven aufwiesen. Ein wichtiger Grund fiir die Nachtmessungen bei diesen Patienten
war sicherlich die Progression von Gesichtsfeldausfillen. Es lag aber nur bei 11% (vier
Patienten) ein in der Patientenakte dokumentiertes Normaldruckglaukom vor.

Um Unterschiede im Verhalten des IODs im Tag-Nacht-Vergleich zu erkennen, wurden
alle Fragestellungen zum Vergleich des I0Ds vor und nach erfolgreicher Trabekul-
ektomie fiir das Tag- und das Nachtprofil getrennt beantwortet.

Im Tagprofil betrug der praoperative mittlere maximale IOD 26,5 + 5,9 mmHg und im
Nachtprofil 23,4 + 5,2 mmHg. Damit lag der maximale Tageswert im Mittel um 3,1 +
6,1 mmHg hoher als der maximale Nachtwert, das entspricht einem signifikanten Unter-
schied von 12 %. Diese Verteilung spiegelt nicht das von Liu et al. mehrfach gemessene
erhohte Druckniveau in der Nacht wieder. Jedoch muss man bedenken, dass in dieser
Studie die maximalen Tageswerte aus einer grofleren Anzahl an Messungen bestimmt
werden konnten als die maximalen Nachtwerte, damit haben die Nachtmessungen ins-
gesamt eine kleinere Wahrscheinlichkeit, Druckspitzen zu detektieren.

2,1 + 1,7 Jahre nach erfolgreicher Trabekulektomie betrug der mittlere maximale 10D
16,0 + 4,4 mmHg im Tagprofil und 16,0 + 5,4 mmHg im Nachtprofil. Zwischen diesen
Werten ist mathematisch und statistisch kein Unterschied feststellbar.

Die Senkung der maximalen IOD-Werte durch die erfolgreiche Trabekulektomie betrug
im Mittel 40 % (10,6 + 6,9 mmHg) im Tagprofil und 32 % (7,4 + 7,7 mmHg) im Nacht-
profil. Damit ist die gemittelte Senkung im Tagprofil um 3,1 + 6,6 mmHg grofB3er als die
entsprechende Senkung im Nachtprofil, das entspricht einem statistisch signifikanten
Unterschied von 30 %. Zusammenfassend kann man sagen, dass die prioperativen ma-
ximalen IOD-Werte im Tagprofil im Mittel mit 3,1 mmHg (12 %) signifikant hoher
liegen als die entsprechenden I0OD-Werte des Nachtprofils. Postoperativ wird sowohl
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der mittlere maximale IOD des Tagprofils wie auch der des Nachtprofils im Mittel auf
16 mmHg gesenkt. Verstindlicherweise ist die Senkung der maximalen IOD-Werte des
Tagprofils damit ebenfalls um genau die 3,1 mmHg (30 %) signifikant grofler, um die
die préoperativen I0OD-Tag-Werte {liber den pridoperativen I0D-Nacht-Werten liegen.
Die Senkung des maximalen IOD auf einen fast identischen Wert von 16 mmHg im
Tag- wie im Nachtprofil, kann als Hinweis auf eine postoperativ reduzierte Fluktuation
gedeutet werden, wie es sich im Kapitel 3.4.2 bestitigt.

Der Tag-Nacht-Vergleich der Verteilung auf die Zielwertekategorien der beiden Ziel-
druckkriterien ergab keinen signifikanten Unterschied. Der Vergleich der prd- und
postoperativen Fluktuationen des IODs sowie der Vergleich der Reduktion der
Fluktuation im Tag- und Nachtprofil zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.
Ein groBes Problem bei der Beantwortung der Fragestellung ob Unterschiede im Ver-
halten des IODs zwischen dem Tag- und dem Nachtprofil existieren ist, dass es bisher
nicht moglich ist den IOD kontinuierlich zu erfassen. Die Ergebnisse dieses Tag-Nacht-
Vergleiches sind aufgrund ihres Stellenwertes als Einzelmessungen des kontinuierlichen

IODs in ihrer Aussagekraft eingeschrankt.

Antimetabolite werden in der Glaukomchirurgie zur Reduktion der natiirlichen Wund-
heilung und damit zur Erhhung der Erfolgsrate der Trabekulektomie intra- und post-
operativ eingesetzt [39]. Die Wirksamkeit der Antimetabolite ist von der Dosierung und
Frequenz der Applikation abhéngig, jedoch treten bei hoherer Dosierung ebenso ver-
mehrt Nebenwirkungen wie Ruptur des Sickerkissens oder intraokulare Hypotonien auf
[40]. Da die Manifestation des Glaukoms bei verschiedenen Patienten variiert und jedes
Individuum unterschiedlich stark auf Antimetabolite reagiert, ist die Dosierung und
Frequenz der Antimetabolitenapplikation individuell auf den Patienten abzustimmen,
um Konsequenzen der Uberdosierung wie ein diinnwandiges, avaskularisiertes Sicker-
kissen oder intraokulare Hypotonien zu vermeiden. Dies ist besonders erfolgreich im
Rahmen eines Intensified Postoperative Care Programmes [36]. Das Auftreten von
intraokularen Hypotonien bei Antimetabolitenapplikation veranlasste Gandolfi et al.
[41] den Effekt von subkonjunktivalen Mitomycin C Injektionen auf den IOD in einer
prospektiven Studie zu untersuchen. Einen Tag nach Mitomycin C Injektion zeigte sich

eine signifikante Senkung des IODs (7,2 + 1,5 mmHg), die auch nach einem Follow up
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von 60 Tagen signifikant blieb (5,7 = 1,6 mmHg), wéhrend sich der IOD im nicht be-
handelten Partnerauge nicht signifikant verdnderte. In einer weiteren prospektiven Stu-
die konnten Gandolfi et al. [42] zeigen, dass postoperative subkonjunktivale 5-
Fluorouracil-Injektionen nach kombinierter Trabekulektomie und clear-cornea Phako-
emulsification mit Hinterkammerlinsenimplantation nach einem Jahr zu einer hoheren
Erfolgsrate flihren als bei Patienten ohne 5-Fluorouracil-Injektionen.

In dieser Studie wurde der Einfluss von intra- und postoperativer Antimetabolitenappli-
kation auf das postoperative Endergebnis des IODs im Mittel 2,1 + 1,7 Jahre nach er-
folgreicher Trabekulektomie untersucht.

Dazu wurden die Patienten in vier Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe (fiinf Patienten)
erhielt weder intraoperativ noch postoperativ Antimetabolite. Die zweite Gruppe (zwolf
Patienten) erhielt nur intraoperativ Antimetabolite, die dritte Gruppe (zwei Patienten)
nur postoperativ. Die vierte Gruppe (16 Patienten) erhielt intra- und postoperativ Anti-
metabolite. Intraoperativ wurde Mitomycin 0,01 % oder 0,02 % oder 5-Fluorouracil
verwendet. Postoperativ wurden subkonjunktivale Injektionen mit Smg 5-Fluorouracil
durchgefiihrt.

Es wurde nicht unterschieden, ob Mitomycin C oder 5-Fluorouracil verwendet wurde.
Palanca-Capistrano et al. zeigt jedoch in einer prospektiven Studie mit 115 Trabekul-
ektomien, dass nach einer Nachbeobachtungszeit von 1,6 - 6,8 Jahren kein signifikanter
Unterschied der Erfolgsraten zwischen der Applikation von 5-Fluorouracil oder Mito-
mycin C existierte [63].

Die Konzentration der verwendeten Antimetaboliten hat laut Lee et al. [40] Einfluss auf
den nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 3 Monaten gemessenen mittleren
IOD. In der vorliegenden Studie wurde die Konzentration unberiicksichtigt gelassen.
Insgesamt konnte in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied zwischen den
Patientengruppen beziiglich des gemittelten postoperativen maximalen IODs, der
gemittelten Senkung des maximalen IODs, der Verteilung der Patienten auf das
Zielkriterium<;+29 oder der postoperativen IOD-Kontrollwerte festgestellt werden. Die
Nachbeobachtungszeit betrug hierbei im Mittel 2,1 + 1,7 Jahre (bzw. 3 £ 2,3 Jahre). In
den oben genannten Studien, die eine Senkung des IODs durch Antimetabolite
vermuteten, betrug die Nachbeobachtungszeit 60 Tage bis ein Jahr. Damit {iberschreitet

die Nachbeobachtungszeit in dieser Studie deutlich die Zeitraume, in der ein mdglicher
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Einfluss von Antimetabolitapplikation in bisherigen Studien angenommen wurde. Falls
Antimetabolite einen senkenden Effekt auf den IOD besitzen, ist er in dieser Studie
nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 2,1 + 1,7 Jahren nicht mehr

detektierbar.
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5 Zusammenfassung

Glaukomerkrankungen verlaufen progressiv und sind weltweit die zweithdufigste Ursa-
che fiir Erblindung. Die einzig wirksame Therapie ist bisher die Senkung des IODs un-
ter eine individuelle Grenze. Dabei ist die Trabekulektomie diejenige Therapie mit dem
starksten drucksenkenden Effekt. Intraokulare Druckspitzen scheinen im Zusammen-
hang mit progressiven Gesichtsfeldverlusten zu stehen. Die erfolgreiche Trabekulekto-
mie senkt in dieser Arbeit den maximalen IOD nach einem Nachbeobachtungsintervall
von 2,1 + 1,7 Jahre auf durchschnittlich 16,0 + 4,4 mmHg im Tagprofil und 16,0 + 5,4
mmHg im Nachtprofil. Im Tagprofil bewirkt sie eine signifikante Senkung des maxi-
malen I0Ds von 40 % vom prioperativen maximalen 10D (26,5 + 5,9 mmHg), im
Nachtprofil eine signifikante Senkung von 32 % des entsprechenden pridoperativen
Werts (23,4 + 5,2 mmHg).

Damit liegt der maximale IOD nach 2,1 £ 1,7 Jahren im Tagprofil bei 80 % der Patien-
ten (bei 71 % ohne Medikamente) und im Nachtprofil bei 69 % (63 % ohne Medika-
mente) unter oder bei 21 mmHg mit einer Reduktion gegeniiber dem prédoperativen
IOD-Wertes von mindestens 20 %.

Bei 60 % (54 % ohne Medikamente) im Tagprofil und bei 63 % (57 %) im Nachtprofil
liegt der maximale IOD 2,1 £+ 1,7 Jahre nach erfolgreicher Trabekulektomie unter 18
mmHg.

Der erhohte 10D ist nachweislich ein Risikofaktor fiir die Entstehung und die Progres-
sion von Glaukomen. In den letzten Jahren zeigten einige Studien, dass die Fluktuation
des IODs ein unabhingiger Risikofaktor fiir die Progression von Gesichtsfeldausfillen
zu sein scheint. Die Auswirkung der erfolgreichen Trabekulektomie auf die Fluktuation
ist bisher wenig untersucht. Die préoperative Fluktuation von 12,1 + 4,2 mmHg im
Tagesprofil betrdgt 2,1 + 1,7 Jahre nach erfolgreicher Trabekulektomie 5,6 + 2,2
mmHg, das entspricht einer signifikanten Senkung von 54 % (6,5 + 4,6 mmHg).

Im Nachtprofil wurde eine Untergruppe betrachtet. Die prdoperative Fluktuation von 7,1
+ 4,5 mmHg im Nachtprofil betrdgt 2,1 + 1,7 Jahre nach erfolgreicher Trabekulektomie
3,9 £ 4,1 mmHg, das entspricht einer nicht signifikanten Senkung von 46 % (3,3 = 6,8
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mmHg). Die Signifikanz in der Untergruppe wurde durch die geringe Fallzahl in der
Untergruppe beeintrachtigt.

Der 10D folgt einem circadianen Rhythmus. Einige Studien berichten von Unterschie-
den im Tag-Nacht-Verhalten, weshalb in der vorliegenden Arbeit das Tagprofil und das
Nachtprofil getrennt ausgewertet wurden. Der praoperative maximale IOD des Tagpro-
fils lag 3,1 + 6,1 mmHg (12 %) signifikant hoher als der des Nachtprofils und wurde
durch die erfolgreiche Trabekulektomie um 3,1 + 6,6 mmHg (30 %) signifikant starker
gesenkt als der des Nachtprofils. Der postoperative maximale IOD war im Tag- und
Nachtprofil im Durchschnitt fast identisch. In allen weiteren Auswertungen konnte kein
signifikanter Unterschied im Tag-Nacht-Verhalten des IODs festgestellt werden.
Antimetaboliten werden im Rahmen fistulierender Operationen zur Verminderung der
natiirlichen Wundheilung eingesetzt und erhdhen nachweislich die Erfolgsrate der
Operation. Einige Studien haben festgestellt, dass die subkonjunktivale Applikation von
Antimetaboliten ohne weitere Intervention drucksenkende Eigenschaften hat. In der
vorliegenden Studie konnte dieser Effekt nicht bestétigt werden.

Diese Studie liefert interessante Erkenntnisse zum Verhalten des 10Ds, insbesondere
der Fluktuation des IODs nach erfolgreicher Trabekulektomie bei einer relativ langen
Nachbeobachtungszeit. Uber die Auswirkung der Trabekulektomie in Bezug auf die
Fluktuation des 10Ds ist bisher wenig bekannt. Die Signifikanz der Ergebnisse kdnnte
durch eine prospektive Studie mit groBeren Fallzahlen erhoht werden. Eine wichtige
Beschriankung der Aussagekraft der Ergebnisse liegt darin, dass das Verhalten des IODs

bisher nicht an einem kontinuierlich erfassten IOD untersucht werden kann.
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7 Verzeichnis der Abktrzungen

IOD: Intraokularer Druck

TET: Trabekulektomie

POWG: Priméres Offenwinkelglaukom

PEX: Pseudoexfoliationsglaukom

TNDK-pra: praoperative Tag-Nacht-Druckkurve

TNDK-post: postoperative Tag-Nacht-Druckkurve

IODpmax 1 pra: maximaler praoperativer intraokularer Druck des Tagprofils
IOD max, T post: maximaler postoperativer intraokularer Druck des Tagprofils
AIOD pax 1: IODmax,T,préi - IODmax,T,post

IOD max N pra: maximaler praoperativer intraokularer Druck des Nachtprofils
IOD max, N post: maximaler postoperativer intraokularer Druck des Nachtprofils
AIOD maxN: IODmax N prii = IODmax N post

AIODmax pri: IODmax T prii = IODmax,N pra

AIODmax,post: [ODax JT,post ~ IODmax,N,post

AAIOD pax: AIODmax T - AIODmax N

IOD,k: postoperativer Kontrollwert des intraokularen Druckes
Fluktuationr prs: IODmax 1.pri - IODmin,Tpré

Fluktuationt posi: IODmaxT.post = IODmin,T post

AFluktuationt: Fluktuationr pr; - Fluktuationr pos

Fluktuationyg N pri: IODmax,uGN,pra = IODumin,uG N pra

Fluktuationyg N post: IODmax,uG,N,post = IODmin,uG.N,post

AFluktuationyg n: Fluktuationyg npri - Fluktuationye n post
Fluktuationug, T pra: IODmax,uG,T,pra = IODmin,uG T pré

Fluktuationua,t post: IODmax,uG.T.post = IODmin,uG.T post

AFluktuationyg 1: Fluktuationyg,rpri - Fluktuationyg r post
AFluktuationyg pr: Fluktuationyg 1 pri - Fluktuationye n pra
AFluktuationyg post: Fluktuationyg rpost - Fluktuationyg npost

AAFluktuationyg: AFluktuationyg r - AFluktuationyg N
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