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1 Einleitung 

In den folgenden Ausführungen werden zunächst die Beweggründe zur Durchführung dieser 

Arbeit und die daraus abgeleiteten Ziele beschrieben. Abschließend werden die Grundlagen 

zur vorderen Augenabschnittsanatomie dargestellt. 

1.1 Beweggründe und Ziele der Arbeit 

Die Untersuchung von Kinderaugen zur Bestimmung der Refraktion und zur Erkennung von 

Erkrankungen im vorderen Augenabschnitt, wie z.B. Keratokonus, Glaukom, stellt in der kli-

nischen Routine eine Herausforderung dar. Das Gleiche gilt auch für Voruntersuchung zur 

Kontaktlinsenanpassung bei jungen Patienten mit Hornhautverkrümmung und nach Katarakt. 

Im klinischen Alltag werden Kinderaugen in der Regel mit einer Handspaltlampe, in z.B. 10- 

oder 16-facher Vergrößerung, zur Erhebung des Organbefundes untersucht. Die objektive 

Refraktion kann mittels Autorefraktometer und Skiaskopie bestimmt werden. Um Informatio-

nen über die Vorderkammertiefe und Größe des Kammerwinkels zu gewinnen, benötigt man 

spezielle Untersuchungsgeräte, wie z.B. die Gonioskopie. Hierbei wird nach Lokalanästhesie 

das Gonioskop direkt auf die Hornhaut gesetzt. Die Hornhautdicke kann zum einen mit der 

Ultraschallbiometrie bestimmt werden, wobei der Schallkopf nach Applikation eines Anästhe-

tikums kontaktierend auf das Auge gesetzt wird. Zum anderen können durch den Einsatz von 

nicht-invasiven Geräten, wie bspw. OCT- (optische Kohärenz-Tomographie) oder Orbscan, 

Informationen über die Augenvordergrund- und –hintergrundmorphologie sowie die korneale 

Topographie gewonnen werden. 

Durch den Einsatz der Pentacam®, die mit Hilfe einer Scheimpflugkamera den vorderen Au-

genabschnitt kontaktfrei rekonstruiert, können schnell und bedienerfreundlich u.a. Informati-

onen über Vorderkammertiefe, Dicke und Dichte der Linse, Pupillengröße, Hornhautmorpho-

logie und Kammerwinkel gesammelt werden, für deren Ermittlung bisher mehrere Untersu-

chungsgeräte benötigt wurden. Daraus resultiert der Vorteil, dass die Entwicklung des 

menschlichen Auges auch im Kinder- und Jugendalter zur Früherkennung von Erkrankungen 

im vorderen Augenabschnitt beurteilt werden kann. In den meisten publizierten Studien wur-

den mit Hilfe der Pentacam® Normalwerte des vorderen Augenabschnittes für Erwachsene 

ermittelt. Aktuell existiert in der Literatur nur eine geringe Anzahl von Normalwerten der vor-

deren Augenabschnittsmorphologie im Vorschul- und Schulkindalter, die hauptsächlich an 

chinesischen Kinderaugen erfasst worden sind. Zur Beurteilung potentieller ethnischer Un-

terschiede fehlen bisher ausreichend Daten von kaukasischen Kindern und Jugendlichen. 

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine explorative Datenauswertung der Werte des vorderen 

Augenabschnittes von kaukasischen Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren, 

die mit Hilfe von Pentacam® HR, IOLMaster™ und Autorefraktometer NIDEK AR-610 ermit-
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telt worden sind. Des Weiteren sollten die Ergebnisse der Pentacam® HR auf eine Korrelati-

on mit den Ergebnissen des Autorefraktometers bzw. des IOLMaster™ überprüft werden. Ein 

weiteres Ziel bestand darin zu untersuchen, ob Faktoren wie Alter, Geschlecht und Refrakti-

on Einfluss auf u.a. Vorderkammertiefe, Augachsenlänge und Hornhautdicke nehmen. Dar-

über hinaus sollte mit Hilfe der Ergebnisse eine Empfehlung gegeben werden, ab welcher 

Altersgruppe eine Untersuchung mit der Pentacam® HR sinnvoll ist. 

Der Nutzen dieser Arbeit für die Behandlung zukünftiger Patienten besteht u.a. darin, ver-

besserte Kenntnisse der nicht invasiven Methoden zu erlangen, um auf invasive Untersu-

chungen, wie z.B. Ultraschall-Pachymetrie, verzichten und Verletzungs- und Infektionsrisiken 

minimieren zu können. Zusätzlich ergibt sich die Möglichkeit, in einem frühen Stadium patho-

logische Veränderungen bei Kindern und Jugendlichen effektiv und augenschonend identifi-

zieren und therapieren zu können, um den Erhalt und Gewinn von Sehvermögen sicherzu-

stellen. Ebenfalls können Krankheitsverläufe besser dokumentiert und Behandlungserfolge 

genauestens kontrolliert werden. 
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1.2 Anatomie des vorderen Augenabschnitts 

In der Orbita, der knöchernen Augenhöhle, liegt das menschliche Auge weitestgehend ge-

schützt vor äußeren Einwirkungen. Zu den Bestandteilen der vorderen Augenabschnittsmor-

phologie zählen die Augenlider, die Bindehaut (Konjunktiva), die Hornhaut (Cornea), die Au-

genvorderkammer, die Regenbogenhaut (Iris), die Linse (Lens) sowie die Pupille [Sachsen-

weger 2003], siehe Abbildung 1-1. 

Längsschnitt:  Querschnitt: 
1. Hornhaut (Kornea)  1. Linse 
2. Kammerwinkel mit Schlemmschem Kanal  2. Zonulafaser (Zonula ciliaris, Zonula zinnii, 

Aufhängepaket der Linse) 
3. Regenbogenhaut (Iris) mit radiären und zirku-

lären Muskelfasern 
 3. Ziliarkörperzotten 

4. Pupille  4. Ziliarkörper (Corpus ciliare) 
5. Linse  5. Netzhaut (Retina) 
6. Ziliarkörper (Corpus ciliare) mit dem M. ciliaris  6. Aderhaut (Chorioidea) 
7. Zonulafasern (Zonula ciliaris, Zonula zinnii, 

Aufhängepaket der Linse) 
 7. Lederhaut (Sklera) 

8. Pars plana der Netzhaut  8. Lederhaut (Sklera) 
9. Augenmuskelansätze  9. Vortexvene 
10. Bindehaut (Konjunktiva)   
11. Glaskörpergrenzmembran   
12. Netzhaut (Retina) mit ihren Gefäßen   
13. Aderhaut (Chorioidea)   
14. Lederhaut (Sklera)   
15. A. und V. centralis retinae   
16. Makula   
17. Lamina cribrosa   
18. Sehnerv (Fasciculus opticus)   
 

 

Abbildung 1-1: Längsschnitt (links) und Querschnitt (rechts) durch das menschliche Auge 
[Sachsenweger 2003] 
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Bindehaut (Konjunktiva) 
Als Conjunctiva bulbi verläuft die transparente Bindehaut vom Limbus corneae zur Fornix 

conjunctivae, der sogenannten Übergangsfalte zwischen Lid und Bulbus, und mündet als 

Conjunctiva tarsi in die Augenlidrückflächen [Kanski 2008]. Die Conjunctiva bulbi besteht aus 

einem unverhornten, mehrschichtigen Plattenepithel, das reich an Becherzellen ist. Haupt-

aufgabe der Becherzellen ist die Bildung eines merokrinen Sekrets, welches das Auge an-

feuchtet und ihm eine ölig glänzende Oberfläche verleiht. So wie die Conjunctiva bulbi be-

steht die Conjunctiva tarsi aus einem mehrschichtigen, nicht verhornenden Zylinderepithel, 

das reich an Plasmazellen und Lymphozyten ist und somit das Auge vor Erregern schützt 

[Kaufmann 2003]. Die Lederhaut (Sklera) verläuft vom Limbus corneae bis zum Fasciculus 

opticus, wobei das äußere Drittel der Sklera in die Dura mater der Optikusscheide übergeht. 

Histologisch wird die Sklera in die Episklera, Stroma und Lamina fusca gegliedert. Der vorde-

re Anteil der Episklera mündet in das subkonjunktivale Stroma und ist gefäß- und zellreich. 

Im Stroma finden sich dicht gepackte, unregelmäßig verlaufende Kollagenfasern, vor allem 

vom Typ I und III. Das verleiht der Lederhaut eine derbe, feste, weiße Form. Bündel von Kol-

lagenen, Makrophagen sowie Melanozyten finden sich in der Lamina fusca. Hauptaufgaben 

der Sklera sind der Schutz des Augapfels durch ihre derbe, ballonartige Form sowie Ansatz-

fläche für die extraokulären Muskeln und den Ziliarmuskel [Kaufmann 2003]. Der Ziliarkörper 

erstreckt sich von der Iriswurzel bis zur Ora serrata. Hauptbestandteil ist der Musculus cilia-

ris, der aus glatten, ringförmigen Muskelfasern besteht und am Sklerasporn ansetzt. Zu den 

Funktionen zählen die Regulation der Akkommodation und die Bildung von Kammerwasser 

in den Ziliarfortsätzen, die die Linse, Cornea, und Glaskörper ernähren sowie den intraokulä-

ren Druck aufrechterhalten [Naumann 1997]. 

Hornhaut (Cornea) 
Die Hornhaut (Cornea) übernimmt mit 43 dpt den größten Anteil der Gesamtbrechkraft des 

menschlichen Auges. Dies lässt sich einerseits durch ihre meniskus-artige Krümmung und 

andererseits durch ihre Transparenz erklären. Diese Voraussetzungen ermöglichen es, dass 

die Lichtstrahlen optimal auf die Retina projiziert werden können [Lang 2014]. Die Cornea 

besitzt bei jungen Erwachsenen einen durchschnittlichen horizontalen Durchmesser von 

12,6 mm und einen vertikalen von 11,7 mm. Der periphere Anteil der Hornhaut ist mit 

0,67 mm flacher und dicker im Vergleich zum sphärischen Zentrum mit 0,52 mm [Kauf-

mann 2003]. Zu dem histologischen Aufbau der Cornea zählen das Hornhautepithel, die 

Bowman-Lamelle, das Hornhautstroma, die Descemet-Membran und das Hornhautendothel. 

Die Hornhautoberfläche besteht aus einem mehrschichtigen, unverhornten Plattenepithel, 

das rasch regenerationsfähig ist und der Keimabwehr dient. Direkt an die Basalmembran 

angrenzend befindet sich die nicht regenerationsfähige Bowman-Membran, die 12 μm dick 
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ist und die Hornhaut stabilisiert. Das daran angrenzende Hornhautparenchym besteht aus 

multiplen Keratozyten, eingelagerten Proteoglykanen und den regelmäßig angeordneten 

kollagenen Fibrillen, die der Cornea die typische ovale Krümmung geben. Des Weiteren 

handelt es sich beim Hornhautstroma um ein bradytrophes Gewebe, das bei Schädigung 

unter Narbenbildung heilt. Die Descemet-Membran ist eine derbe, elastische und regenerati-

onsfähige Membran, die das Parenchym von innen abschließt. Die Hinterfläche der Cornea 

ist das Hornhautendothel, das ebenfalls nicht regenerationsfähig ist und aus einer einschich-

tigen hexagonalen Zellschicht besteht. Bei Schädigung werden Zelldefekte durch Vergröße-

rung des Zellvolumens kompensiert [Kaufmann 2003]. Die Cornea wird im zweiten Embryo-

nalmonat angelegt, wobei das Hornhautepithel ektodermalen Ursprung und die tieferen 

Hornhautschichten mesenchymalen Ursprung haben. Die Transparenz der Cornea wird zum 

einen durch die regelmäßige Schichtung der Kollagenfibrillen und den kontinuierlichen Was-

sergehalt im Stroma und zum anderen durch die glatte Epithel- und Endotheloberfläche si-

chergestellt. Insgesamt ist die Cornea nahezu gefäßfrei und zellarm. Ihre Ernährung wird 

hauptsächlich durch Diffusion aus den Bindehautgefäßen, dem Kammerwasser und der Trä-

nenflüssigkeit gewährleistet. Des Weiteren ist die Cornea sehr schmerzempfindlich, weil Äste 

des ersten Trigeminusastes in das Hornhautstroma münden und somit auch als Schutzfunk-

tion durch reflektorischen Lidschluss bei z.B. Berührungen, Eindringen von Noxen, dienen 

[Lang 2014]. 

Vorderkammer 
Hinter der Cornea liegt die Vorderkammer, wobei sie dorsal von der Iris und Linse und lateral 

von den Kammerwinkeln begrenzt wird. Eine flache, enge Vorderkammer findet sich häufig 

bei Menschen mit Hyperopie und kann das Risiko für einen Glaukomanfall erhöhen. Eine 

tiefe Vorderkammer zeigt sich gehäuft bei myopen Augen [Lang 2014]. Im Mittel beträgt die 

Vorderkammertiefe 3,65 bis 3,70 mm und nimmt mit zunehmendem Alter zwischen 30 und 

50 Jahren [Calmettes 1958], [Stenström 1946], [Bleekers 1960], [Törnquist 1953] aufgrund 

der Volumenzunahme der Linse ab [Tsorbatzoglou 2007]. Durch einen Akkommodationssti-

mulus zwischen 3,0 und 9,0 dpt konnte eine Abnahme der Vorderkammertiefe festgestellt 

werden [Tsorbatzoglou 2007], [Lin 2014], [Li 2014]. 

In der Vorderkammer befindet sich das Kammerwasser. Das Kammerwasser wird im Epithel 

der Processus ciliares majores des Ziliarkörpers gebildet und fließt von der hinteren Augen-

kammer zwischen Iris und Linse in die vordere Augenkammer. Der Hauptteil des Kammer-

wasserabflusses erfolgt druckabhängig über das Trabekelwerk in den Schlemm-Kanal [Au-

gustin 2007]. Von dort aus gelangt es in die episkleralen und konjunktivalen Venen. Der rest-

liche Teil des Kammerwassers wird druckunabhängig über den uveoskleralen Weg abtrans-

portiert. Im Allgemeinen ist der intraokuläre Druck (im Mittel 15 mmHg) von dem Verhältnis 
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von Kammerwasserproduktion und -abfluss abhängig. Die Produktion des Kammerwassers, 

deren Grundlage das Blutplasma ist, wird über Ultrafiltration, aktive Transportprozesse (wie 

z.B. ATPase, Adenylatzyklase, Carboanhydrase) sowie Diffusion ermöglicht. Zum einen ist 

die Menge des gebildeten Kammerwassers abhängig vom onkotischen Druck im Blutplasma 

sowie vom Blutdruck, des Weiteren unterliegt das Volumen des Kammerwassers tagesab-

hängigen Schwankungen und nimmt im Alter ab [Kaufmann 2003]. 

Iris 
Die Regenbogenhaut ist ca. 2 mm dick und bildet zusammen mit der Linse eine Art Dia-

phragma, die das Auge in einen vorderen und hinteren Augenabschnitt unterteilt. Embryo-

nalgeschichtlich entwickeln sich das Irisepithel und die glatte Irismuskulatur des Sphincter 

pupillae und des Musculus dilatator pupillae, die die Pupillenweite regulieren, aus dem neu-

roektodermalen Blatt. Das Irisstroma entstammt dem Mesoderm. Die Iris ist sehr gefäßreich, 

wobei das Endothel der Regenbogenhautgefäße für die Blut-Kammerwasser-Schranke ver-

antwortlich ist und hierüber verhindert, dass Eiweißmoleküle aus dem Blut in das Kammer-

wasser treten. Die Hauptaufgaben der Iris sind die Regulation der Temperatur im Auge über 

die Blut-Kammerwasser-Schranke sowie die Regulation des Lichteinfalls in das Auge. Die 

Augenfarbe des Menschen wird durch den Melaningehalt der uvealen Melanozyten, die sich 

im Irisstroma befinden, bestimmt. Bei Säuglingen sind die Pigmentzellen und somit der Me-

laningehalt noch unvollständig. Daher imponiert die Augenfarbe des Neugeborenen grau-

blau. Erst im Verlauf und in Abhängigkeit der uvealen Melanozyten wird die Iris dunkler pig-

mentiert [Naumann 1997]. 

Die Pupille, auch Irisblende genannt, entspricht der zentralen Aussparung in der Regenbo-

genhaut. Ihre Hauptfunktion stellt die Regulation der einfallenden Lichtstrahlen auf die Retina 

mit Hilfe des parasympathisch innervierten Musculus sphincter pupillae und dem Musculus 

dilatator pupillae, der sympathisch innerviert wird, dar. Bei Neugeborenen findet sich eine 

eher eng gestellte Pupille, weil der Musculus dilatator pupillae noch nicht vollständig entwi-

ckelt ist. Durch den erhöhten Einfluss des Sympathicus in der Pubertät zeigt sich bei Jugend-

lichen eine relativ weite Pupille, die im Laufe des Lebens enger wird [Lang 2014]. 

Linse 
Als Bestandteil des Iris-Linsen-Diaphragmas liegt die in der Kindheit klare Augenlinse in der 

Fossa hyaloidea und trennt den vorderen vom hinteren Augenabschnitt. Die Form der Linse 

ist bikonvex und fokussiert das einstrahlende Licht exakt auf die Retina. Die Zonulafasern 

des Ziliarkörpers inserieren in die Äquatorregion der Linsenkapsel und spannen die Linse 

dadurch auf. In Abhängigkeit von der Akkommodation besitzt die Augenlinse einen variablen 

Brechwert von 10 bis 20 dpt der Gesamtbrechkraft des Auges. Bei z.B. Fokussierung auf die 

Nähe zieht sich der Musculus ciliaris im Ziliarkörper zirkulär zusammen mit dem Resultat, 
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dass sich die Zonulafasern entspannen, sich die Linse kugelig abrundet und somit die 

Brechkraft zunimmt. [Kanski 2008]. Die Augenlinse ist gefäß- und nervenfrei, so dass ihre 

Ernährung primär über Diffusion aus dem Kammerwasser gewährleistet wird. Der Linsenauf-

bau gliedert sich in eine Kapsel-, Rinden- und Kernregion, die Linse ist embryonalgeschicht-

lich ektodermaler Herkunft. Das einschichtige Linsenepithel befindet sich unter der vorderen, 

äquatorialen Kapsel und bildet Linsenfasern, die sich schalenartig übereinander legen. Die 

Wachstumsrichtung der Linsenzellen ist nicht wie in anderen Organen zentrifugal ausgerich-

tet, sondern entgegengesetzt. Dabei befinden sich die neuen Zellen an der Linsenoberfläche 

und die älteren Zellen wandern zum Linsenzentrum. Des Weiteren findet aufgrund der der-

ben Linsenkapsel keine Zellabstoßung statt. Dies führt zu einer lebenslangen Gewichts- und 

Größenzunahme der Augenlinse sowie dem Verlust an Transparenz [Kaufmann 2003]. 
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2 Patienten 

Die Patientendaten wurden im klinischen Betrieb der Strabismus-, Kinderneuroophthalmolo-

gie- und allgemeinen Sprechstunde des Universitätsklinikums Gießen, Fachbereich Augen-

heilkunde, im Zeitraum von Februar bis April 2009 erhoben. Es wurden 87 Kinder und Ju-

gendliche identifiziert, bei denen Untersuchungen mittels Pentacam® HR erfolgt sind. Die 

Augenklinik am Universitätsklinikum Gießen eignet sich aufgrund ihrer Schwerpunkte der 

Kinderaugenheilkunde, Strabologie, genetischen Augenheilkunde und Neuroophthalmologie 

für die Auswertung kindlicher Daten. Die retrospektive Studie wurde in Zusammenarbeit mit 

dem Fachbereich Medizin-Informatik des Universitätsklinikums Gießen durchgeführt. 

2.1 Patientenpopulation 

Aufgrund des sehr speziellen und teuren Diagnosegerätes Pentacam® HR gibt es faktisch in 

Kinderarztpraxen keine vergleichenden Messungen der drei Diagnosegeräte Autorefrakto-

meter, IOLMaster™ und Pentacam® HR, weshalb auf Daten aus der Augenklinik zurückge-

griffen wurde. Die im Rahmen dieser Studie ausgewerteten Daten wurden bei Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren erhoben, die sich teilweise aufgrund pathologi-

scher Veränderungen des Auges in der Augenklinik vorstellten. Daraus resultierte eine Da-

tenerhebung abweichend von einer Normalpopulation, die in dieser Arbeit durch Ein- und 

Ausschlusskriterien berücksichtigt wurde. Die Auswertungen erfolgten an Daten aus verglei-

chenden Messungen des vorderen Augenabschnittes (Korneavorder- und –rückfläche, Vor-

derkammer und Linse) der o.a. bildgebenden Diagnosegeräte. 

Abbildung 2-1 stellt den Geschlechteranteil sowie die Altersverteilung (LJ = Lebensjahr) der 

Patienten dar, wobei von 87 Teilnehmern 40 weiblich und 47 männlich waren. 

Die Einteilung der Patienten in Altersgruppen zeigt auf, dass 26 % aller Patienten (N = 23) 

ein Alter zwischen 3 und 5 Jahren hatten. Die Altersgruppe von 6 bis 10 Jahren machte mit 

43 % (N = 37) den größten Anteil aus. Bei 23 % aller Teilnehmer (N = 20) lag das Alter zwi-

      N = 87 

Abbildung 2-1: Geschlechteranteil (links) und Altersverteilung (rechts) der Patienten 

männlich
54 %
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46 %

3. bis 5. 
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schen 11 und 15 Jahren, 8 % (N = 7) waren zwischen 16 und 17 Jahren alt. Das durch-

schnittliche Alter der Patienten lag bei 8,8 Jahren ± 4,0 Jahre (SD) (Median 8,0 Jahre, von 

3,0 bis 17,0 Jahre), wobei die männlichen Patienten im Durchschnitt 8,0 Jahre ± 3,3 Jahre 

(SD) (Median 7,0 Jahre, von 3,0 bis 17,0 Jahre) und die weiblichen 9,7 Jahre ± 4,5 Jahre 

(SD) (Median 9,0 Jahre, von 3,0 bis 17,0 Jahre) alt waren. 

Zu den Einschlusskriterien der explorativen Analyse zählten Daten augengesunder Patien-

ten, Patienten mit Strabismus (Phorie, Tropie, Hebungseinschränkung), Patienten mit Hy-

peropie und Myopie sowie Patienten mit Liderkrankungen. Des Weiteren wurden Daten von 

Patienten mit Erkrankungen des vorderen Augenabschnitts (Dermoid) und Erkrankungen des 

hinteren Augenabschnitts (Papillitis, Papillenschwellung, Makuladystrophie, Visusstörung, 

Hemianopsie) ausgewertet. Ausgeschlossen wurden oberflächliche Augenerkrankungen 

(bspw. Bindehautentzündung) und dichte Trübungen der optischen Medien, da diese eine 

Messung mittels Pentacam® HR qualitativ beeinflussen können [Huebscher 1999]. 
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3 Material und Methoden 

In den folgenden Ausführungen werden die eingesetzten Materialien und Methoden be-

schrieben. 

3.1 Dokumentation der Datenerhebung 

Die Datenerhebung, die als Grundlage für die retrospektive Auswertung dieser Arbeit diente, 

erfolgte in der klinischen Routine zur Diagnostik ophthalmologischer Erkrankungen in der 

Augenklinik am Universitätsklinikum Gießen. Je nach Mitarbeit der Patienten erfolgten eine 

oder mehrere Messungen pro Auge (rechtes und/oder linkes Auge) mit der Pentacam® HR, 

mit dem IOL-Master sowie dem Autorefraktometer, wobei diese stets von ein und derselben 

ausführenden Person betreut wurden. Die Reihenfolge der Geräte zur Untersuchung der 

vorderen Augenabschnittsmorphologie der Kinder und Jugendlichen wurde konstant gehal-

ten, d.h. es erfolgten zunächst Messungen mit der Pentacam® HR, darauf folgten der IOL-

Master™ und zuletzt das Autorefraktometer, wobei jeweils immer zuerst das rechte und im 

Anschluss daran das linke Auge vermessen wurde. 

3.2 Bildgebende Diagnosegeräte 

Im Rahmen der Dissertation werden, wie bereits einleitend beschrieben, Untersuchungser-

gebnisse von drei unterschiedlichen, bildgebenden Diagnosegeräten dargestellt und disku-

tiert. 

NIDEK AR-610 Autorefraktometer 
Das Diagnosegerät Autorefraktometer AR-610 (NIDEK CO., LTD., Hiroishi) misst kontaktlos 

und automatisiert die objektive Brechkraft der Augen mittels Infrarotstrahlen [NIDEK 2007]. 

Die Refraktion wird durch Analyse der Fundusreflexion des auf das Auge fallenden Infrarot-

lichtes ermittelt, wobei der Median aus drei Einzelmessungen ausgegeben wird, die inner-

halb von 0,3 Sekunden abgeschlossen sind. 

 

Abbildung 3-1: Autorefraktometer NIDEK AR-610 [NIDEK 2013] 
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Mit Hilfe des Autorefraktometers wird ein Korrekturglas mit sphärischer und zylindrischer 

Wirkung und Zylinderachse ermittelt. 

Carl ZEISS Meditec IOLMaster™ 
Bei dem Diagnosegerät IOLMaster™ (Carl ZEISS Meditec AG, Jena, Geräteklasse IIa) han-

delt es sich um ein Biometriegerät, das die Augachsenlänge, Hornhautverkrümmung und 

Vorderkammertiefe misst, wobei jeweils die Hornhautvorderfläche als Referenz angesehen 

wird. Zusätzlich berechnet der IOLMaster™ aus den Daten des Auges die Stärke einer zu 

implantierenden Intraokularlinse. Die Messvorgänge erfolgen ebenfalls kontaktlos und auto-

matisiert innerhalb von 0,5 Sekunden. Die Messung der Augachsenlänge beruht auf einem 

interferenzoptischen Verfahren, basierend auf einem Halbleiter-Diodenlaser (Wellenlänge 

780 nm). 

Das Messprinzip zur Erfassung der Vorderkammertiefe erfolgt durch seitliche Spaltbeleuch-

tung mit einer Wellenlänge von 300 bis 400 nm. Dabei werden Schnittbilder von Kornea und 

Linse erzeugt, deren Abstand gemessen und bestimmt wird. Die Hornhautverkrümmung wird 

bestimmt, indem auf die Kornea mehrere Punkte durch eine Lumineszenz- Diode (LED, 

880 nm Wellenlänge) projiziert werden und der Abstand dieser Punktmarken gemessen wird 

[ZEISS 2005]. 

OCULUS Pentacam® HR 
Als weiteres Diagnosegerät wird die Pentacam® HR (OCULUS Optikgeräte GmbH, Wetzlar, 

Medizinprodukt der Klasse IIa) verwendet, bei dem es sich um ein bildgebendes Verfahren 

handelt, wobei eine automatisch rotierende Scheimpflugkamera mit einer Spaltbeleuchtung 

kombiniert wird. Dabei emittiert eine LED blaues Licht (475 nm Wellenlänge) und beleuchtet 

die Kornea. Die Kamera ist in Scheimpflugposition ausgerichtet, ein Verfahren aus der Pho-

tographie, und ermöglicht ein scharfes Bild der beleuchteten Hornhautvorder- und rückfläche 

sowie der Vorderkammertiefe. Diese Kombination aus Scheimpflugkamera und Spaltbe-

 

Abbildung 3-2: IOLMaster™ Carl ZEISS Meditec AG [ZEISS 2005] 
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leuchtung rotiert berührungslos um 180° und folglich berührungsfrei um das Auge und kann 

den vorderen Augenabschnitt in allen Segmentpositionen aufnehmen [Rüfer 2005], siehe 

Abbildung 3-3. 

Der Untersucher kann auf dem Computerbildschirm während der Untersuchung im abgedun-

kelten Raum das Echtzeit-Bild des Auges verfolgen. Das System der Pentacam® HR erkennt 

Iris, Hornhaut und Linse, wobei die Messung sowohl manuell als auch automatisch ausgelöst 

werden kann. Die Pentacam® HR vermisst in zwei Sekunden den kompletten vorderen Au-

genabschnitt (Hornhaut, Vorderkammer und Linse) und erfasst in 100 Einzelaufnahmen je 

500 echte Höhendaten verschiedener Ebenen des Auges. Die aufgenommenen Schei-

mpflugbilder, die im Messkopf digitalisiert und von der Software ausgewertet werden, liefern 

die Grundlage für ein dreidimensionales Modell des kompletten vorderen Augenabschnittes 

[OCULUS 2015]. Mit nur einer einzigen Messung können somit die Augenkammer, die Lin-

sendichte, die Pachymetrie, die Hornhauttopographie und die Tomographie analysiert wer-

den. In Abbildung 3-4 ist die Benutzeroberfläche der Software der Pentacam® HR einer 

exemplarischen Messung dargestellt, die sowohl visuell in Form von graphischen Darstellun-

gen als auch durch Angabe von Messwerten die Untersuchungsergebnisse ausgewertet 

wiedergibt. 

 

Abbildung 3-3: OCULUS Pentacam® HR [OCULUS 2015] 

 

Abbildung 3-4: Beispielhafte (anonymisierte) Darstellung der Ergebnisse mittels 
Pentacam® HR 



  Material und Methoden 

 13 

In Tabelle 3-1 sind abschließend die wichtigsten technischen Daten der drei verwendeten 

Diagnosegeräte gegenübergestellt. 

 

Tabelle 3-1: Technische Spezifikationen der bildgebenden Diagnosegeräte [NIDEK 2007, 
OCULUS 2015, ZEISS 2005] 

 Autorefraktometer IOLMaster™ Pentacam® HR 

Hersteller NIDEK Inc. Carl ZEISS Meditec AG OCULUS Optikgeräte 
GmbH 

Typ AR-610 IOLMaster™ 70900 

Messung kontaktlos, 
automatisiert 

kontaktlos, 
automatisiert 

kontaktlos, 
automatisiert 

Messprinzip Fundusreflex-Methode 

Achslänge: 
Interferenz-optisches 

Verfahren 
Scheimpflugkamera mit 
Spaltbeleuchtung, rotie-

rend 

Hornhautverkrümmung: 
Ausmessung von proji-
zierten Punktmarken 
Vorderkammertiefe: 

seitliche Spaltbeleuch-
tung 

Messbereich 

Sphärisch: 
-20 bis + 23 dpt 

Achslänge: 
14 bis 40 mm Krümmung: 

3 bis 38 mm, 
9 bis 99 dpt 

Zylindrisch: 
± 12,0 dpt 

Keratometer: 
5 bis 10 mm 

Achse: 
0 bis 180° 

Vorderkammertiefe: 
1,5 bis 6,5 mm 

Messareal Hornhaut, Vorderkam-
mer, Linse, Netzhaut 

Hornhaut, Vorderkam-
mer, Linse 

Hornhaut, Vorderkam-
mer, Linse 

Messdauer [sek] 0,3 0,5 2,0 

Anzahl Messungen 3 

Achslänge:  
5 

100 
(mit je 500 Höhendaten) 

Keratometer:  
5 

Vorderkammertiefe:  
5 

Genauigkeit 

Sphärisch: 
≤ ± 0,5 dpt 

Achslänge: 
± 0,0256 mm 

± 0,1 dpt Zylindrisch: 
≤ ± 0,5 dpt 

Keratometer: 
± 0,0129 mm 

Achse:  
≤ ± 10° 

Vorderkammertiefe: 
± 0,0334 mm 
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3.3 Statistische Datenanalyse 

Für die explorative Analyse der in Kapitel 3.2 beschriebenen Diagnosegeräte wurden die 

Daten der identifizierten Patienten in einer Excel-Tabelle gesammelt und einander gegen-

übergestellt. Zum Teil erfolgte eine Normierung der auszuwertenden Parameter, um eine 

Vergleichbarkeit zwischen den Messverfahren überprüfen zu können. Dabei wurden, soweit 

vorhanden, die Daten beider Augen für die Auswertung der bildgebenden Diagnosegeräte 

herangezogen. 

Zunächst erfolgte eine statistische Auswertung der Messgrößen der einzelnen Verfahren mit 

Hilfe der Software Tools Microsoft Excel und IBM SPSS Statistics (Version 23) zur Überprü-

fung der Korrelation mittels zweiseitigem Pearson-Koeffizienten. Die Darstellung und Bewer-

tung der Übereinstimmung der Messwerte der verschiedenen Diagnosegeräte erfolgte in 

dieser Arbeit nach dem Verfahren von Bland und Altman. Dabei handelt es sich um eine de-

skriptive Analysemethode, mit Hilfe derer die Übereinstimmung der mit zwei diagnostischen 

Messverfahren bestimmten Messwerte graphisch beschrieben werden kann [Bland 1986]. 

Bei dieser Methode wird die Differenz der ermittelten Messwerte für jeden Patienten berech-

net und gegen den Mittelwert der Messwertpaare aufgetragen [Bland 1999], siehe Abbildung 

3-5. 

Der Mittelwert der Differenzen wird als mittlere Differenz (bias) bezeichnet, die 

95 % Übereinstimmungsgrenzen (limits of agreement) werden nach folgender Formel be-

rechnet: 

 

Abbildung 3-5: Darstellung und Messgrößen eines Bland-Altman-Plots 
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In den Bland-Altman-Plots lassen sich visuell Ausmaße und Muster der individuellen Unter-

schiede zwischen den Diagnosegeräten ablesen [Grouven 2007]. Systematische Abwei-

chungen bzw. Fehler lassen sich dabei an einer Verschiebung der mittleren Differenz von 

der Null-Linie, d.h. kleiner null oder größer null, sowie an einer Abhängigkeit der Differenz 

von der Größe der Werte erkennen. Die Quantifizierung des Unterschiedes der Messmetho-

den erfolgt anhand der Übereinstimmungsgrenzen, deren Interpretation allerdings keine sta-

tistische sondern eine klinische Fragestellung darstellt, die einer sachwissenschaftlichen 

Bewertung bedarf. In diesem Zusammenhang ist eine Einschätzung notwendig, ob der Be-

reich zwischen den Übereinstimmungsgrenzen von einer klinischen Bedeutung ist oder nicht 

[Grouven 2007]. 

In dieser Arbeit erfolgte die Berechnung der Differenz der ermittelten Messwerte immer mit-

tels Subtraktion des Messwerts der Vergleichsmethode (Pentacam® HR) von dem Messwert 

der Referenzmethode, um eine Vergleichbarkeit sicherzustellen und Fehlinterpretationen 

aufgrund von Vorzeichenfehlern auszuschließen. 

 (3-1) 

L1,2:  Übereinstimmungsgrenzen (limits of agreement) 
:  mittlere Differenz (bias) 

:  Standardabweichung der Differenzen 

 

-*±=
-

d
sdL 96,12,1

d

ds
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4 Ergebnisse 

In den folgenden Ausführungen werden die Untersuchungsergebnisse der in Kapitel 2.1 be-

schriebenen Patienten dargestellt. 

Ohne Berücksichtigung der bereits beschriebenen Ausschlusskriterien sind alle Befunde der 

Patienten in Tabelle 4-1 aufgeführt, wobei diese anhand der Häufigkeit sortiert worden sind. 

Die Befunde wurden zwischen linkem und rechtem Auge sowie beiden Augen unterschieden 

und die absolute sowie relative Häufigkeit angegeben, wobei mehrere Befunde je Patient 

zugelassen wurden. Aufgrund dieser Mehrfachnennungen ergaben sich 189 Befunde bei 174 

Augen. Die Gegenüberstellung zeigt auf, dass bei 53 Patienten ein Strabismus (Exo- und 

Esotropie inklusive Konvergenzexzess, Mikrostrabismus, Strabismus divergens intermittens, 

Strabismus sursoadductorius, dissoziierte Vertikaldivergenz, Hypo- und Hypertropie) gege-

ben war. 40 Patienten bekamen eine Hyperopie diagnostiziert, gefolgt vom Astigmatismus 

mit 35 Nennungen. Ein normaler Vorderabschnittsbefund wurde bei 28 Patienten diagnosti-

ziert. Zu diesem zählten retinale Erkrankungen wie Papillitis, Makuladystrophie, Optikusatro-

phie, Neuroretinitis mit Papillitis, Aderhautosteom, Sehnervenschwellung und Netzhautdege-

neration, cerebrale Problematiken wie Astrozytom im Thalamusbereich, unklare Visusminde-

rung, Hemianopsie, Migräne ophththalmique und nukleäre Visusstörung sowie Phorie (Eso- 

und Exophorie) und Akkomodationsschwäche. Darüber hinaus gab es weitere Befunde mit 

einer geringen Anzahl an Nennungen. Unter Berücksichtigung der Ausschlusskriterien wur-

den im Rahmen dieser Arbeit die Daten der Patienten, die infolge ihrer Befunde (z.B. Binde-

Tabelle 4-1: Befunde bzw. Diagnosen der Patienten (Mehrfachnennung möglich) 

Diagnose Rechtes 
Auge 

Linkes 
Auge 

Beide  
Augen 

Absolute  
Häufigkeit 

[-] 

Relative  
Häufigkeit 

[%] 
Strabismus 14 21 18 53 28,0 
Hyperopie 1  39 40 21,2 
Astigmatismus 4  31 35 18,5 
Normaler Vorderabschnittsbefund 3 1 24 28 14,8 
Amblyopie 3 5 1 9 4,8 
Myopie  1 4 5 2,6 
Ptosis 1 4  5 2,6 
Nystagmus   4 4 2,1 
Abduzensparese 1 1 2 4 2,1 
Retraktionssyndrom  2  2 1,1 
Dermoid 1   1 0,5 
Okulärer Albinismus   1 1 0,5 
Bindehautentzündung   1 1 0,5 
Z. n. penetrierender Hornhaut-Iris-Verletzung  1  1 0,5 
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hautentzündung, Nystagmus) keine Normwerte erwarten lassen oder Messungen ungenau 

machen, gezielt aus der Auswertung ausgeschlossen. 

Die Pupille befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchungen bei 39 Patienten im Zustand der 

medikamentösen Mydriasis und bei 48 in Miosis. 

Bei 43 Kindern lag ein korrigierter Visus und bei 44 Kindern ein nicht korrigierter Visus vor. 

Abbildung 4-1 stellt graphisch den bestkorrigierten Visus vom rechten Auge in Abhängigkeit 

des Alters dar. Abhängig vom Alter und vom Entwicklungsstand der Kinder erfolgte die Vi-

susprüfung mit LEA-Tafeln oder Zahlen-Optotypen. Die Visuswerte sind aufgrund von oph-

thalmologischen Erkrankungen, eingeschränkter Mitarbeit oder noch nicht ausgeglichener 

Refraktionsfehler herabgesetzt. Der Visus wurde im Rahmen dieser Auswertung lediglich 

miterfasst. Eine Wertung oder Korrelation war nicht vorgesehen.   

Bei 52 Kindern lag der bestkorrigierte Visus des rechten Auges zwischen 0,90 und 1,25, le-

diglich bei zwei Kindern wurde ein Visus zwischen 0,01 und 0,20 diagnostiziert. Der Median 

des bestkorrigierten Visus des rechten Auges lag bei 1,00 (von 0,01 bis 1,25). 

In Abbildung 4-2 ist der bestkorrigierte Visus des linken Auges aller Patienten dargestellt. 

 

Abbildung 4-1: Bestkorrigierter Visus, rechtes Auge 
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Bei 45 Kindern lag der bestkorrigierte Visus des linken Auges zwischen 1,00 und 1,25 und 

bei drei Teilnehmern zwischen 0,01 und 0,30. Der Median betrug 1,00 (von 0,01 bis 1,25). 

Abhängig vom Alter wurden unterschiedliche Tests zur Visusbestimmung durchgeführt, an-

hand derer festgestellt werden konnte, dass in den höheren Altersgruppen der Visuswert 

tendenziell höher liegt als bei den niedrigen. Eine Geschlechtsabhängigkeit konnte nicht 

festgestellt werden. 

 

Abbildung 4-2: Bestkorrigierter Visus, linkes Auge 
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4.1 Ergebnisse Autorefraktometer 

Insgesamt wurden die Ergebnisse des Autorefraktometers von 174 Augen ausgewertet, wo-

bei u.a. die Durchführbarkeit der Messungen beurteilt wurde. Bei 64 Kindern war die Mitar-

beit während der Messung des rechten Auges mit gut und bei 20 Kindern mit mittelmäßig zu 

bewerten. Lediglich bei 3 Patienten, deren Alter bei 4, 6 und 15 Jahren lag, war keine Durch-

führbarkeit aufgrund mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen gegeben. Die Durch-

führbarkeit der Messungen am linken Auge wurde bei 61 Kindern mit gut bewertet, eine aus-

reichende Mitarbeit zeigte sich bei 23 Teilnehmern. Bei ebenfalls 3 Kindern konnten auf-

grund mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen keine Messungen durchgeführt wer-

den, diese Patienten waren in zwei Fällen 4 und einmal 6 Jahre alt. In Summe ließ sich eine 

statistisch signifikante Verbesserung der Messqualität mit steigendem Alter feststellen 

(RA: r = -0,264, p = 0,05). 

Abbildung 4-3 und Abbildung 4-4 geben die Auswertung des sphärischen Äquivalents wie-

der. In der Darstellung sind zwei Ausreißer durch die Skalierung der Ordinate nicht darge-

stellt, die sich auf eine Myopia magna zurückführen ließen (Werte von ca. -16,00 dpt beider 

Augen bei einem 10-jährigen männlichen Patienten sowie ein Wert von -16,50 dpt bei einem 

8-jährigen Mädchen beim linken Auge). 

Der durchschnittliche Wert betrug für das rechte Auge +1,04 dpt ± 3,04 dpt (SD) (Median 

+0,69 dpt, von -16,13 bis +9,50 dpt), und für das linke Auge +0,84 dpt ± 3,78 dpt (SD) (Medi-

an +0,81 dpt, von -16,50 bis +10,25 dpt). Bei der Auswertung des sphärischen Äquivalents 

zeigten die männlichen Patienten sowohl für das rechte als auch das linke Auge höhere Di-

optrien-Werte, beim rechten Auge lagen diese um ca. 26 % (Differenz von 0,31 dpt) und 

 

Abbildung 4-3: Sphärisches Äquivalent mittels Autorefraktometer, rechtes Auge 

-10

-5

0

5

10

0 5 10 15 20

Sp
hä

ris
ch

es
 Ä

qu
iv

al
en

t 
[d

pt
]

Alter [-]

Sphärisches Äquivalent, rechtes Auge männlich
weiblich



  Ergebnisse 

 20 

beim linken Auge um ca. 67 % (Differenz von 0,8 dpt) höher, siehe Tabelle 4-2 (nicht statis-

tisch signifikant). Geschlechtsunabhängig ließ sich jedoch eine geringfügige Abnahme des 

sphärischen Äquivalents mit steigendem Alter feststellen (nicht statistisch signifikant). 

Im Folgenden wird der Gesamtastigmatismus (kornealer und lentikulärer Astigmatismus) der 

untersuchten Augen dargestellt. Bei 53 Kindern wurde sowohl im rechten als auch im linken 

Auge ein Gesamtastigmatismus diagnostiziert, d.h. der Gesamtastigmatismus ist kleiner oder 

gleich - 0,75 dpt, siehe Abbildung 4-5 und Abbildung 4-6. 

 

Abbildung 4-4: Sphärisches Äquivalent mittels Autorefraktometer, linkes Auge 

 

Abbildung 4-5: Gesamtastigmatismus in Dioptrie mittels Autorefraktometer, rechtes Auge 
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Als Mittelwert des Gesamtastigmatismus im rechten Auge ergab sich ein Wert von -1,86 dpt 

± 1,21 dpt (SD) (Median -1,50 dpt, von -5,25 bis -0,75 dpt) und im linken Auge von                 

-1,73 dpt ± 1,01 dpt (SD) (Median -1,50 dpt, von -5,00 bis -0,75 dpt). 

Die Auswertung in Abhängigkeit des Geschlechts ergab keinen nennenswerten Unterschied 

beim rechten Auge (Differenz von 0,03 dpt entspricht ca. 2 %), beim linken Auge ließ sich ein 

ca. 15 % höherer Wert bei den weiblichen Patienten (Differenz von 0,24 dpt) ohne statisti-

sche Signifikanz feststellen, siehe Tabelle 4-2. Eine Abhängigkeit des Gesamtastigmatismus 

vom Alter konnte geschlechtsunabhängig nicht konstatiert werden. 

In Abbildung 4-7 und Abbildung 4-10 sind die Winkel des Gesamtastigmatismus dargestellt. 

 

Abbildung 4-6: Gesamtastigmatismus in Dioptrie mittels Autorefraktometer, linkes Auge 
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In der Abbildung 4-8 und Abbildung 4-11 werden jeweils die absoluten Zahlen der Formen 

des Gesamtastigmatismus geschlechter- und altersabhängig angegeben. 

Dabei wird zwischen 3 Formen des Gesamtastigmatismus unterschieden: Erstens dem As-

tigmatismus nach der Regel (Astigmatismus rectus), der bei Winkeln von 0° bzw. 180° ± 15° 

vorliegt, zweitens dem Astigmatismus gegen die Regel (Astigmatismus inversus) bei Winkeln 

von 90° ± 15°. Als dritte Form existiert der schräge Astigmatismus (Astigmatismus obliquus), 

wobei unter diese Diagnose alle Winkel fallen, die weder dem Astigmatismus rectus noch 

inversus zuzuordnen sind. 

 

Abbildung 4-7: Winkel des Gesamtastigmatismus mittels Autorefraktometer, rechtes Auge 
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Bei 52,4 % der Patienten (N = 22) wurde ein Astigmatismus rectus, bei 12,0 % (N = 5) ein 

Astigmatismus inversus und bei 35,7 % (N = 15) ein Astigmatismus obliquus diagnostiziert. 

Aufgrund der in den 4 Altersgruppen unterschiedlichen Anzahl an männlichen und weiblichen 

Patienten erfolgt im Folgenden eine auf die Altersgruppen bezogene prozentuale Auswer-

tung, siehe Abbildung 4-9. 

 

Abbildung 4-8: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Gesamtastigmatismen mittels 
Autorefraktometer, rechtes Auge 

 

Abbildung 4-9: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung des 
Gesamtastigmatismen mittels Autorefraktometer, rechtes Auge 
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Die geschlechtsabhängige Auswertung der Gesamtastigmatismen ergab, dass in der Alters-

gruppe von 3 bis 5 Jahren 62,5 % (N = 5) der männlichen Patienten gegenüber 42,9 % 

(N = 3) der weiblichen Patienten einen Astigmatismus rectus aufwiesen, in der Altersgruppe 

von 6 bis 10 Jahren wurde bei neun von 13 männlichen Patienten (69,2 %) ein Astigmatis-

mus rectus diagnostiziert, wo hingegen nur eine von drei weiblichen Patienten (33,3 %) in 

dieser Altersgruppe eine identische Diagnose erhielt. In dieser Patientenpopulation zeigte 

sich ab dem 11. Lebensjahr eine Häufung des Astigmatismus rectus bei den weiblichen Pa-

tienten (50 %, N = 3) gegenüber den männlichen Patienten (33,3%, N = 1). Eine Geschlech-

ter- oder Altersabhängigkeit konnte beim Astigmatismus inversus nicht festgestellt werden. 

Die Auswertung des Astigmatismus obliquus zeigte, dass mit zunehmendem Alter diese 

Form des Astigmatismus im rechten Auge geschlechtsunabhängig tendenziell zunimmt. 

Die prozentuale Auswertung des Gesamtastigmatismus im linken Auge zeigte eine mit dem 

rechten Auge vergleichbare Verteilung der Formen des Astigmatismus (59,0 % Astigmatis-

mus rectus, N = 23; 12,8 % Astigmatismus inversus, N = 5; Astigmatismus obliquus 28,2 %, 

N = 11). 

 

Abbildung 4-10: Winkel des Gesamtastigmatismus mittels Autorefraktometer, linkes Auge 
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Gegenüber der Auswertung der Gesamtastigmatismen des rechten Auges ließ sich in der 

Altersgruppe von 3 bis 5 Jahren keine Geschlechtsabhängigkeit des Astigmatismus rectus 

am linken Auge feststellen, bei 66,6 % (N = 4) der männlichen gegenüber 60 % (N = 3) der 

weiblichen Patienten wurde dieser diagnostiziert. Ab einem Alter von 6 Jahren wuchs der 

 

Abbildung 4-11: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Gesamtastigmatismen mittels 
Autorefraktometer, linkes Auge 

 

Abbildung 4-12: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der  
Gesamtastigmatismen mittels Autorefraktometer, linkes Auge 
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Anteil der weiblichen Patienten (75 %, N = 3) mit einem Astigmatismus rectus stärker als bei 

den männlichen Patienten (61,5 %, N = 8), diese Tendenz ließ sich ebenfalls bei den älteren 

Patienten feststellen (Altersgruppe 11 bis 15 Jahre: 33,3 % der männlichen Patienten, N = 1, 

66,7 % der Weiblichen, N = 2; Altersgruppe 16 bis 17 Jahre: 0 % der männlichen Patienten, 

50 % der Weiblichen, N = 2). Entgegen der Auswertung des rechten Auges wurde bei den 

höheren Altersgruppen auch ein Astigmatismus inversus diagnostiziert, der bei den männli-

chen Patienten älter 16 Jahre die einzige Form des Astigmatismus darstellt, wobei in dieser 

Altersgruppe ausschließlich ein männlicher Patient untersucht wurde. Die Auswertung des 

Astigmatismus obliquus zeigte bis zu einem Alter von 10 Jahren keine Abhängigkeit vom 

Geschlecht auf. Bei den männlichen Patienten in der Altersgruppe von 11 bis 15 Jahren 

machte diese Form des Astigmatismus 66,7 % (N = 2) der Diagnosen aus, wohingegen bei 

den weiblichen Patienten in dieser Altersgruppe kein Astigmatismus obliquus diagnostiziert 

wurde. In der Altersgruppe von 16 bis 17 Jahren waren 25 % der weiblichen Patienten 

(N = 1) von einem Astigmatismus obliquus betroffen. 

Abbildung 4-13 und Abbildung 4-15 stellen die absolute Häufigkeit der Refraktions-

diagnosen am rechten und linken Auge dar (47 männliche und 40 weibliche Patienten). Eine 

Hyperopie im rechten Auge lag bei 67,8 % (N = 59) und im linken Auge bei 64,4 % (N = 56) 

der Patienten vor, eine Myopie wurde an 25,3 % (N = 22) der rechten und 31,0 % (N = 27) 

der linken Augen diagnostiziert sowie in 6,9 % (N = 6) der rechten und 4,6 % (N = 4) der lin-

ken Augen eine Emmetropie, so dass von einer vergleichbaren Verteilung der Refraktionsdi-

agnosen zwischen rechtem und linkem Auge ausgegangen werden kann. 

 

Abbildung 4-13: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Refraktionsdiagnosen mittels 
Autorefraktometer, rechtes Auge 
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In der Altersgruppe von 3 bis 5 Jahren konnte keine nennenswerte Geschlechtsabhängigkeit 

der Refraktionsdiagnose Hyperopie im rechten Auge festgestellt werden, allerdings waren in 

dieser Altersgruppe 84,6 % (N = 11) der männlichen Patienten und 90 % (N = 9) der weibli-

chen Patienten von einer Weitsichtigkeit betroffen. Bei den weiblichen Patienten nahm der 

Anteil der Diagnose Hyperopie mit zunehmendem Alter ab (50 %, N = 6, zwischen 6 und 10 

Jahren; 33,3 %, N = 4, zwischen 11 und 15 Jahren), allerdings zeigte sich in dieser Arbeit bei 

83,3 % (N = 5) der weiblichen Patienten zwischen 16 und 17 Jahren eine Hyperopie. In die-

ser Altersgruppe lagen jedoch nur Daten von sechs weiblichen Patienten vor. Bei den männ-

lichen Patienten sank der Anteil der Diagnose Hyperopie im Alter von 6 bis 10 Jahren auf 

68 % (N = 17), wobei in der Altersgruppe von 11 bis 15 Jahren der Anteil auf 87,5 % (N = 7) 

stieg. In der Altersgruppe von 16 bis 17 Jahren war nur ein männlicher Patient vertreten, bei 

dem eine Myopie diagnostiziert wurde. Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil der männli-

chen Patienten von 7,7 % (N = 1) über 28 % (N = 7) auf 12,5 % (N = 1). Bei den weiblichen 

Patienten ließ sich bis zur Altersgruppe von 11 bis 15 Jahren ein Anstieg der Diagnose Myo-

pie von 0% über 41,7 % (N = 5) auf 58,3 % (N = 7) feststellen, in der Altersgruppe von 16 bis 

17 Jahren wurde diese Diagnose nicht gestellt. Eine Geschlechts- oder Altersabhängigkeit 

ließ sich bei der Diagnose Emmetropie nicht feststellen. 

 

 

Abbildung 4-14: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der 
Refraktionsdiagnosen mittels Autorefraktometer, rechtes Auge 
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Die Auswertung der Refraktionsdiagnosen des linken Auges zeigte eine ähnliche Verteilung 

und Entwicklung wie am rechten Auge, siehe Abbildung 4-16.  

 

 

Abbildung 4-15: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Refraktionsdiagnosen mittels 
Autorefraktometer, linkes Auge 

 

Abbildung 4-16: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der 
Refraktionsdiagnosen mittels Autorefraktometer, linkes Auge 
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Tabelle 4-2 stellt die mit Hilfe des Autorefraktometers ermittelten statistischen Messgrößen 

gegenüber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden wird. 

Tabelle 4-2: Gegenüberstellung der statistischen Messgrößen des Autorefraktometers 

   Rechtes Auge Linkes Auge 

   ♂ ♀ ♂ ♀ 

Sphärisches Äquivalent dpt 

MW +1,15 +0,84 +1,18 +0,38 

SD ±3,36 ±2,54 ±3,43 ±4,04 

MD +0,75 +0,44 +0,75 +0,56 

min -16,13 -5,75 -15,88 -16,50 

max +6,63 +9,50 +9,13 +10,25 

Gesamtastigmatismus dpt 

MW -1,87 -1,84 -1,63 -1,87 

SD ±1,32 ±1,07 ±0,92 ±1,14 

MD -1,50 -1,63 -1,50 -1,50 

min -5,25 -5,00 -4,50 -5,00 

max -0,75 -0,75 -0,75 -0,75 
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4.2 Ergebnisse IOLMaster™ 

In den folgenden Ausführungen werden die Ergebnisse des IOLMaster™ beschrieben, mit 

dem bei 174 Augen die Augachsenlänge, die Vorderkammertiefe, der vordere korneale As-

tigmatismus sowie der Winkel des oberflächlichen Astigmatismus (d.h. vorderer kornealer 

Astigmatismus) ermittelt wurden. Analog dem Autorefraktometer wurde zunächst die Durch-

führbarkeit bewertet, wobei beim rechten Auge bei 82 Patienten diese als gut und bei 3 Pati-

enten als mittelmäßig bewertet wurde. Lediglich bei zwei Patienten (6 und 15 Jahre alt) 

konnten aufgrund mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen die o.a. Messgrößen des 

rechten Auges nicht bestimmt werden. Für das linke Auge konnte bei 80 Patienten die 

Durchführbarkeit als gut und ebenfalls bei 3 Patienten als mittelmäßig bewertet werden. 

Ebenfalls wegen mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen konnten bei 4 Patienten die 

Untersuchungen des linken Auges nicht ausgewertet werden, die in drei Fällen 4 und einmal 

6 Jahre alt waren. Vergleichbar zu den Ergebnissen des Autorefraktometers konnte ebenfalls 

eine statistisch signifikante Verbesserung der Messqualität mit zunehmendem Alter konsta-

tiert werden (RA: r = -0,331, p = 0,01; LA: r = -0,280, p = 0,05). 

Die durchschnittliche Augachsenlänge im rechten Auge betrug 22,49 mm ± 1,46 mm (SD) 

(Median 22,46 mm, von 19,62 bis 30,58 mm), siehe Abbildung 4-17, und im linken Auge 

22,61 mm ± 1,59 mm (SD) (Median 22,48 mm, von 19,40 bis 30,58 mm), siehe Abbildung 

4-18. 

 

Abbildung 4-17: Augachsenlänge mittels IOLMaster™, rechtes Auge 
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Mit einer Augachsenlänge von größer 30,0 mm in beiden Augen fielen der zehnjährige, 

männliche Patient sowie die achtjährige Patientin mit ca. 28,0 mm Augachsenlänge im linken 

Auge bei der Myopia magna auf. 

Eine Geschlechtsabhängigkeit konnte bei der Augachsenlänge nicht festgestellt werden, 

siehe Tabelle 4-3. Dem gegenüber ließ sich geschlechtsunabhängig eine statistisch signifi-

kante Zunahme der Augachsenlänge mit steigendem Alter ermitteln (RA: r = 0,594, p = 0,01; 

LA: r = 0,344, p = 0,05). 

Abbildung 4-19 und Abbildung 4-20 zeigen die Auswertung der Vorderkammertiefe. Der 

durchschnittliche Wert der Vorderkammertiefe (VKT) des rechten Auges lag bei 

3,48 mm ± 0,25 mm (SD) (Median 3,51 mm, von 2,89 bis 4,01 mm). Der Durchschnittswert 

der VKT im linken Auge betrug 3,48 mm ± 0,30 mm (SD) (Median 3,49 mm, von 2,76 bis 

4,22 mm). 

 

Abbildung 4-18: Augachsenlänge mittels IOLMaster™, linkes Auge 
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Ähnlich wie bei der Augachsenlänge konnte auch bei der Vorderkammertiefe kein ge-

schlechtsspezifischer Einfluss bestimmt werden, siehe Tabelle 4-3. In Analogie zur Augach-

senlänge nimmt die Vorderkammertiefe unabhängig vom Geschlecht ebenfalls statistisch 

signifikant (RA: r = 0,427, p = 0,01; LA: r = 0,329, p = 0,05) mit steigendem Alter zu. 

In Abbildung 4-21 und Abbildung 4-22 ist der vordere korneale Astigmatismus ausgewertet. 

Durchschnittlich ergab sich für das rechte Auge ein Wert von -1,85 dpt ± 0,97 dpt (SD) (Me-

 

Abbildung 4-19: Vorderkammertiefe mittels IOLMaster™, rechtes Auge 

 

Abbildung 4-20: Vorderkammertiefe mittels IOLMaster™, linkes Auge 

2,5

3,5

4,5

0 5 10 15 20

Vo
rd

er
ka

m
m

er
tie

fe
 [m

m
]

Alter [-]

Vorderkammertiefe, rechtes Auge männlich
weiblich

2,5

3,5

4,5

0 5 10 15 20

Vo
rd

er
ka

m
m

er
tie

fe
 [m

m
]

Alter [-]

Vorderkammertiefe, linkes Auge männlich
weiblich



  Ergebnisse 

 33 

dian -1,57 dpt, von -4,86 bis -0,76 dpt), für das linke Auge von -1,73 dpt ± 0,86 dpt (SD) 

(Median -1,60 dpt, von -4,76 bis -0,76 dpt). 

Die geschlechts- und altersspezifische Auswertung ließ für das linke Auge keinen nennens-

werten Unterschied beim vorderen kornealen Astigmatismus feststellen, ausschließlich am 

rechten Auge konnten für die weiblichen Patienten ca. 12 % größere Werte ohne statistische 

Signifikanz festgestellt werden, siehe Tabelle 4-3. Eine Altersabhängigkeit konnte vergleich-

bar zum linken Auge auch am rechten Auge nicht konstatiert werden. 

 

 

Abbildung 4-21: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels IOLMaster™, rechtes 
Auge 
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In Analogie zur Auswertung des Winkels des oberflächlichen Astigmatismus beim Autore-

fraktometer erfolgte auch bei den mittels IOLMaster™ gewonnenen Ergebnissen zunächst 

eine Darstellung der Werte des rechten Auges in Abbildung 4-23, wobei in Abbildung 4-24 

die absolute Anzahl der drei Formen des Astigmatismus in Abhängigkeit von Geschlecht und 

Alter ausgewertet dargestellt sind. 

 

Abbildung 4-22: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels IOLMaster™, linkes 
Auge 

 

Abbildung 4-23: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels IOLMaster™, rechtes 
Auge 
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Für das rechte Auge konnte bei 56,1 % (N = 23) aller Patienten ein Astigmatismus rectus, bei 

12,2 % (N = 5) ein Astigmatismus inversus und bei 31,7 % (N = 13) ein Astigmatismus obli-

quus diagnostiziert werden. Aufgrund der ungleichmäßig verteilten Patientenpopulation er-

folgte auch beim IOLMaster™ eine geschlechtsspefizische Auswertung für jede Altersgrup-

pe, siehe Abbildung 4-25.  

 

Abbildung 4-24: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an vorderen kornealen 
Astigmatismen mittels IOLMaster™, rechtes Auge 
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Unter Berücksichtigung der absoluten Zahlen ließ sich für die männlichen Patienten mit stei-

gendem Alter eine leichte Abnahme des Astigmatismus rectus von 71,4 % (N = 5) auf 66,7 % 

(N = 2) im Alter von 11 bis 15 Jahren feststellen, wobei dies die mit großem Abstand domi-

nierende Diagnose in dieser Altersgruppe darstellt. Bei den weiblichen Patienten ließ sich 

eine Altersabhängigkeit nicht beobachten, wobei auch hier der Astigmatismus rectus auf 

einem niedrigeren Niveau die vorherrschende Diagnose bildet. Für den Astigmatismus obli-

quus ließ sich unter Berücksichtigung des Stichprobenumfangs keine Geschlechtsabhängig-

keit feststellen. 

Die Abbildung 4-26 zeigt die Auswertung des Winkels des vorderen kornealen Astigmatis-

mus des linken Auges, in Abbildung 4-27 sind die Formen des vorderen kornealen Astigma-

tismus alters- und geschlechtsspezifisch ausgewertet dargestellt. 

 

Abbildung 4-25: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der vorderen 
kornealen Astigmatismen mittels IOLMaster™, rechtes Auge 
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Im linken Auge konnte bei 63,1 % (N = 24) der Patienten ein Astigmatismus rectus, bei 5,3 % 

(N = 2) ein Astigmatismus inversus sowie bei 31,6 % (N = 12) ein Astigmatismus obliquus 

festgestellt werden. 

 

Abbildung 4-26: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels IOLMaster™, linkes 
Auge 

 

Abbildung 4-27: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an vorderen kornealen 
Astigmatismen mittels IOLMaster™, linkes Auge 
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Vergleichbar zur Auswertung der vorderen kornealen Astigmatismen des rechten Auges 

stellte ein Astigmatismus rectus auch beim linken Auge bis zu einem Alter von 15 Jahren 

geschlechtsunabhängig die dominierende Diagnose dar. Bis zu einem Alter von zehn Jahren 

konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede für einen Astigmatismus obliquus beo-

bachtet werden, wobei sich für die weiblichen Patienten eine Tendenz zu einem Anstieg die-

ser Diagnose mit steigendem Alter konstatieren ließ. Im linken Auge konnte ein Astigmatis-

mus inversus ausschließlich bei zwei männlichen Patienten festgestellt werden. 

Die Tabelle 4-3 stellt die mit Hilfe des IOLMaster™ ermittelten statistischen Messgrößen ge-

genüber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden wird. 

 

Abbildung 4-28: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der vorderen 
kornealen Astigmatismen mittels IOLMaster™, linkes Auge 
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Tabelle 4-3: Gegenüberstellung der statistischen Messgrößen des IOLMaster™ 

   Rechtes Auge Linkes Auge 

   ♂ ♀ ♂ ♀ 

Augachsenlänge mm 

MW +22,73 +22,26 +22,68 +22,49 

SD ±1,67 ±1,13 ±1,70 ±1,47 

MD 22,53 22,47 22,53 22,47 

min 20,24 19,62 19,40 20,58 

max 30,58 24,72 30,58 28,26 

Vorderkammertiefe mm 

MW +3,52 +3,42 +3,50 +3,46 

SD ±0,24 ±0,25 ±0,30 ±0,30 

MD 3,52 3,43 3,49 3,46 

min 3,06 2,89 2,76 2,86 

max 4,01 3,90 4,10 4,22 

Vorderer kornealer Astigma-
tismus dpt 

MW -1,96 -1,72 -1,74 -1,72 

SD ±0,89 ±1,06 ±0,86 ±0,87 

MD -1,83 -1,44 -1,56 -1,63 

min -4,36 -4,86 -4,09 -4,76 

max -0,76 -0,77 -0,76 -1,63 
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4.3 Ergebnisse Pentacam® HR 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Diagnosegeräts Pentacam® HR beschrieben, 

wobei zunächst die Durchführbarkeit der Untersuchungen diskutiert wird. Vergleichbar zum 

Autorefraktometer und zum IOLMaster™ wurde bei allen Patienten mit der Pentacam® HR 

zunächst das rechte und im Anschluss daran das linke Auge untersucht, so dass in Summe 

174 Ergebnisse für die Auswertung vorlagen. Für das rechte Auge konnte bei 61 Patienten 

die Durchführbarkeit als gut und in 6 Fällen als mittelmäßig bewertet werden. Bei 8 Patienten 

wurde die Durchführbarkeit als schlecht bewertet, und bei 12 Patienten konnten keinerlei 

Messwerte erfasst werden, wobei diese über alle Altersgruppen verteilt waren. Die Untersu-

chungen am linken Auge konnten in 25 Fällen mit gut und zweimal mit mittelmäßig bewertet 

werden. Bei 4 Patienten wurde eine schlechte Durchführbarkeit ermittelt, und bei 56 Patien-

ten konnten keine Messwerte erfasst werden. 

Abbildung 4-29 und Abbildung 4-30 zeigen die Auswertung der Hornhautdicke an der dünns-

ten Stelle. 

 

 

Abbildung 4-29: Dünnste Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Als Mittelwert der dünnsten Stelle der Hornhaut im rechten Auge ergab sich ein Wert 

von 561,89 μm ± 36,72 μm (SD) (Median 562,00 μm, von 453,33 bis 635,00 μm) und im lin-

ken Auge von 573,89 μm ± 31,68 μm (SD) (Median 568,00 μm, von 519,00 bis 648,00 μm). 

Die geschlechterspezifische Auswertung ließ geringfügig kleinere Hornhautdicken bei den 

weiblichen Patienten erkennen, diese lagen 2,5 % beim rechten und 4,6 % beim linken Auge 

niedriger als die der männlichen, siehe Tabelle 4-4. Im rechten Auge ließ sich geschlechts-

unabhängig eine deutliche Zunahme der Hornhautdicke mit steigendem Alter feststellen, im 

linken Auge konnte bei den weiblichen Patienten keine Altersabhängigkeit feststellen, bei 

den männlichen dem gegenüber wurde eine tendenzielle Abnahme mit steigendem Alter 

diagnostiziert. 

Abbildung 4-31 beschreibt die Lage der dünnsten Stelle der Hornhaut, d.h. den horizontalen 

und vertikalen Abstand vom Pupillenzentrum [mm]. 

 

Abbildung 4-30: Dünnste Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, linkes Auge 

    

Abbildung 4-31: Lage der dünnsten Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, rechtes und 
linkes Auge 
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Die dünnste Stelle der Hornhaut des rechten Auges lag bei 90,3 % (N = 56) der Patienten im 

inferior temporalen Quadranten und bei 9,7 % (N = 6) der Patienten im superior temporalen 

Quadranten. Im inferior nasalen sowie superior nasalen Quadranten lagen beim rechten Au-

ge keine Messwerte vor. Beim linken Auge zeigte sich die dünnste Stelle zu 84 % (N = 21) 

im inferior temporalen Quadranten, zu 12 % (N = 3) im superior temporalen sowie zu 4 % 

(N = 1) im inferior nasalen Quadranten. Im superior nasalen Quadranten lag kein Ergebnis. 

Die Untersuchungsergebnisse zur Hornhautdicke im Pupillenzentrum sind in Abbildung 4-32 

und Abbildung 4-33 dargestellt. 

Der durchschnittliche Wert der Hornhautdicke im Pupillenzentrum des rechten Auges lag bei 

567,41 μm ± 35,49 μm (SD) (Median 565,00 μm, von 486,00 bis 651,00 μm), im linken Auge 

betrug dieser 578,24 μm ± 31,68 μm (SD) (Median 574,00 μm, von 522,00 bis 650,50 μm). 

Vergleichbar zur dünnsten Stelle der Hornhautdicke ließen sich ebenfalls bei den weiblichen 

Patienten im Mittel um 1,6 % beim rechten Auge und 4,4 % beim linken Auge niedrigere 

Werte feststellen, siehe Tabelle 4-4. Analog konnte auch im Pupillenzentrum des rechten 

Auges geschlechtsunabhängig eine Zunahme der Hornhautdicke mit dem Alter diagnostiziert 

werden, im linken Auge war diese bei den weiblichen Patienten konstant und bei den männ-

lichen abnehmend. Allerdings waren die geschlechts- und altersspezifischen Zusammen-

hänge zur Hornhautdicke (dünnste Stelle sowie im Pupillenzentrum) statistisch nicht signifi-

kant. 

 

Abbildung 4-32: Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Als weitere Messgröße der Pentacam® HR wurde die Linsendichte (entspricht dem Trü-

bungswert) ausgewertet, siehe Abbildung 4-34 und Abbildung 4-35. Diese dimensionslose 

Messgröße wurde mit Hilfe der Software Pentacam HR Nucleus Staging Software (PNS) als 

Trübung der Linse ermittelt. Laut dem Hersteller werden PNS-Werte ab 2 als abnormal und 

Werte größer 3 als pathologisch eingestuft [OCULUS 2015]. Dabei ist zu berücksichtigen, 

dass diese Grenzwerte von Oculus für Erwachsene ermittelt worden sind und nicht mit kind-

lichen Werten verglichen werden können. 

 

Abbildung 4-33: Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR, linkes Auge 

 

Abbildung 4-34: Linsendichte mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Die durchschnittliche Linsendichte im rechten Auge betrug 3,25 ± 0,58 (SD) (Median 3,31, 

von 1,55 bis 4,37), und im linken Auge 2,98 ± 0,76 (SD) (Median 3,30, von 1,42 bis 3,77). 

Die geschlechtsspezifische Auswertung zeigte für das rechte Auge eine um 2,4 % höhere 

und für das linke Auge eine um 4,6 % niedrigere Linsendichte der weiblichen Patienten, sie-

he Tabelle 4-4. Sowohl bei den männlichen als auch weiblichen Patienten konnte eine leich-

te Tendenz zur Abnahme der Linsendichte mit steigendem Alter festgestellt werden. 

Die Auswertung des Kammervolumens ist in Abbildung 4-36 und Abbildung 4-37 dargestellt. 

 

Abbildung 4-35: Linsendichte mittels Pentacam® HR, linkes Auge 

 

Abbildung 4-36: Kammervolumen mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Der Mittelwert des Kammervolumens des rechten Auges belief sich auf 

185,13 mm³ ± 29,23 mm³ (SD) (Median 183,17 mm³, von 123,00 bis 255,33 mm³), und im 

linken Auge auf 175,53 mm³ ± 28,31 mm³ (SD) (Median 177,00 mm³, von 127,00 bis 

242,00 mm³). 

Im Mittel ließ sich bei den weiblichen Patienten ein um 6,6 % (rechtes Auge) bzw. 4,7 % (lin-

kes Auge) kleineres Kammervolumen feststellen. Unabhängig vom Geschlecht ließ sich eine 

Zunahme des Kammervolumens mit steigendem Alter feststellen, die allerdings statistisch 

nicht signifikant war. 

Die Auswertung des Kammerwinkels des rechten Auges ergab einen Mittelwert von 

36,56° ± 6,96° (SD) (Median 36,98°, von 18,70 bis 55,53°), siehe Abbildung 4-38. 

 

Abbildung 4-37: Kammervolumen mittels Pentacam® HR, linkes Auge 
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Für das linke Auge wurde ein Mittelwert von 36,71° ± 7,83° (SD) (Median 38,15°, von 20,75 

bis 54,70°) ermittelt, siehe Abbildung 4-39. Eine Geschlechtsabhängigkeit konnte nicht kon-

statiert werden, im linken Auge lag der Kammerwinkel der weiblichen Patienten um 4,7 % 

niedriger, im rechten Auge um 3,1 % höher als bei den männlichen Patienten, siehe Tabelle 

4-4. Die Untersuchungen beider Augen zeigten keine statistisch signifikante Abhängigkeit 

des Kammerwinkels vom Alter. 

 

Abbildung 4-38: Kammerwinkel mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 

 

Abbildung 4-39: Kammerwinkel mittels Pentacam® HR, linkes Auge 
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Abbildung 4-40 und Abbildung 4-41 geben die Vorderkammertiefe gemessen mittels Pen-

tacam® HR wieder, wobei die Messungen vom Hornhautepithel bis zur Linsenvorderfläche 

ausgewertet wurden. 

Der durchschnittliche Wert der Vorderkammertiefe (VKT) des rechten Auges lag bei 

3,59 mm ± 0,41 mm (SD) (Median 3,63 mm, von 1,51 bis 4,23 mm). Hier ist ebenfalls ein 

statistisch signifikanter Trend der Zunahme mit dem Alter zu erkennen. Ein im Diagramm 

nicht dargestellter Ausreißer mit einer Vorderkammertiefe von 1,51 mm bei einem vierjähri-

gen Mädchen lässt sich auf die diagnostizierte Hyperopie zurückführen. 

 

Abbildung 4-40: Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Im linken Auge wurde ein durchschnittlicher Wert der Vorderkammertiefe (VKT) von 

3,62 mm ± 0,29 mm (SD) (Median 3,55 mm, von 3,07 bis 4,24 mm) ermittelt. 

Vergleichbar zu den Ergebnissen der Vorderkammertiefe, die mittels IOLMaster™ ermittelt 

worden sind, ließ sich ebenfalls mit der Pentacam® HR eine statistisch signifikante Zunahme 

(RA: r = 0,422, p = 0,05) der Vorderkammertiefe mit steigendem Alter für beide Geschlechter 

feststellen. Die Vorderkammertiefe der weiblichen Patienten war im Mittel um 4,8 % (rechtes 

Auge) bzw. 5,4 % (linkes Auge) kleiner als die der männlichen Patienten, wobei keine statis-

tische Signifikanz vorlag. 

Grundsätzlich kann mittels Pentacam® HR der korneale Astigmatismus der Vorder- wie auch 

Rückfläche gemessen werden. In den folgenden Auswertungen wurden zwecks Vergleich-

barkeit mit dem IOLMaster™ ausschließlich die Werte der kornealen Vorderfläche ausgewer-

tet. Durchschnittlich ergab sich ein vorderer kornealer Astigmatismus für das rechte Auge 

von -1,91 dpt ± 0,90 dpt (SD) (Median -1,87 dpt, von -4,14 bis -0,80 dpt), für das linke Auge 

von -1,71 dpt ± 0,96 dpt (SD) (Median -1,32 dpt, von -4,18 bis -0,82 dpt), siehe Abbildung 

4-42 und Abbildung 4-43.  

 

Abbildung 4-41: Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR, linkes Auge 
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Die Auswertung des vorderen kornealen Astigmatismus zeigte keine statistisch signifikante 

Alters- oder Geschlechtsabhängigkeit. 

In Abbildung 4-44 sind die Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus des rechten Au-

ges, die mit Hilfe der Pentacam® HR ermittelt worden sind, dargestellt. 

 

Abbildung 4-42: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels Pentacam® HR, rechtes 
Auge 

 

Abbildung 4-43: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels Pentacam® HR, linkes 
Auge 
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Bei 51,4 % (N = 18) der Patienten konnte im rechten Auge ein Astigmatismus rectus, bei 

5,7 % (N = 2) ein Astigmatismus inversus und bei 42,9 % (N = 15) ein Astigmatismus obli-

quus diagnostiziert werden, siehe Abbildung 4-45. 

 

Abbildung 4-44: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels Pentacam® HR, 
rechtes Auge 

 

Abbildung 4-45: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an vorderen kornealen 
Astigmatismen mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Mit Hilfe der alters- und geschlechtsspezifischen Auswertung konnte aufgezeigt werden, 

dass ein Trend zu einer Zunahme des Astigmatismus rectus mit steigendem Alter bis 10 Jah-

re feststellbar war. Dabei war diese Form des Astigmatismus bei den weiblichen Patienten 

mit mehr als 66,7 % (N = 9) häufiger vertreten, als dies bei den männlichen Patienten mit 

max. 45,5 % (N = 8) der Fall war, wenn der bei dem einzigen männlichen Patienten in der 

Altersgruppe von 16 bis 17 Jahren diagnostizierte Astigmatismus rectus nicht berücksichtigt 

wird. Bei den männlichen Patienten ließ sich dem gegenüber bis zu einem Alter von 15 Jah-

ren ein deutlich größerer Anteil an Diagnosen mit einem Astigmatismus obliquus im Gegen-

satz zu den weiblichen Patienten feststellen. Der Astigmatismus inversus ist mit jeweils einer 

Nennung je Geschlecht bei dieser Patientenpopulation vernachlässigbar klein. 

In Abbildung 4-47 sind die Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus im linken Auge 

dargestellt. 

 

Abbildung 4-46: Geschlechts- und altersspezifische Häufigkeitsverteilung der vorderen 
kornealen Astigmatismen mittels Pentacam® HR, rechtes Auge 
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Da für die Auswertung nur von ca. 15 % der Patienten Messwerte des linken Auges zur Ver-

fügung standen und daraus bei der geschlechts- und altersspezifischen Auswertung zum Teil 

nur ein Patient je Gruppe resultierte, ist eine Interpretation dieser Daten aus statistischer 

Sicht nicht zielführend. 

 

Abbildung 4-47: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels Pentacam® HR, linkes 
Auge 
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Tabelle 4-4 und Tabelle 4-5 stellen die mit Hilfe der Pentacam® HR ermittelten statistischen 

Messgrößen gegenüber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden 

wird. 

 

 

Tabelle 4-4: Gegenüberstellung der statistischen Messgrößen der Pentacam® HR (I/II) 

   Rechtes Auge Linkes Auge 

   ♂ ♀ ♂ ♀ 

Dünnste Stelle der  
Hornhautdicke μm 

MW +568,73 +554,26 +586,05 +558,92 

SD ±32,46 ±40,05 ±30,89 ±26,62 

MD 570,67 556,00 586,33 552,00 

min 509,67 453,33 544,00 519,00 

max 635,00 632,00 648,00 632,00 

Hornhautdicke im  
Pupillenzentrum μm 

MW +571,72 +562,61 +589,99 +563,77 

SD ±31,68 ±39,21 ±30,93 ±27,11 

MD 570,00 562,00 591,17 561,00 

min 516,67 486,00 545,00 522,00 

max 637,33 651,00 650,50 634,00 

Linsendichte - 

MW +3,22 +3,30 +3,06 +2,92 

SD ±0,63 ±0,50 ±0,60 ±0,89 

MD +3,32 +3,29 +3,26 +3,34 

min +1,55 +2,10 +1,57 +1,42 

max +4,37 +4,12 +3,54 +3,77 

Kammervolumen mm³ 

MW +191,09 +178,50 +179,28 +170,92 

SD ±30,39 ±26,77 ±30,69 ±25,52 

MD 186,00 173,00 172,50 178,00 

min 148,00 123,00 140,00 127,00 

max 255,33 247,00 242,00 200,00 
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Tabelle 4-5: Gegenüberstellung der statistischen Messgrößen der Pentacam® HR (II/II) 

   Rechtes Auge Linkes Auge 

   ♂ ♀ ♂ ♀ 

Kammerwinkel ° 

MW +37,39 +35,65 +36,20 +37,33 

SD ±6,63 ±7,30 ±6,74 ±9,24 

MD 37,63 35,97 37,23 38,90 

min 24,10 18,70 23,45 20,75 

max 55,53 47,10 45,00 54,70 

Vorderkammertiefe mm 

MW 3,68 3,50 3,71 3,51 

SD ±0,31 ±0,48 ±0,25 ±0,31 

MD 3,71 3,57 3,65 3,53 

min 3,01 1,51 3,44 3,07 

max 4,23 4,19 4,24 4,06 

Vorderer kornealer Astigma-
tismus dpt 

MW -1,99 -1,82 -1,60 -1,85 

SD ±0,93 ±0,87 ±0,86 ±1,13 

MD -1,91 -1,68 -1,30 -1,42 

min -4,14 -3,85 -3,43 -4,18 

max -0,87 -0,80 -0,82 -0,87 
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4.4 Korrelation zwischen den Diagnosegeräten 

In den folgenden Ausführungen werden die mit Hilfe der unterschiedlichen Diagnosegeräte 

ermittelten Untersuchungsergebnisse miteinander verglichen. Dabei wurden identische 

Messgrößen mittels Bland-Altman-Plots direkt auf eine Wechselbeziehung zueinander über-

prüft. Dazu erfolgte zunächst eine Bereinigung der Daten um Ausreißer, die u.a. auf Mess-

fehler, ungenügende Mitarbeit des Patienten) und/oder Vorerkrankungen (bspw. Lichtemp-

findlichkeit) zurückzuführen waren, vergleiche Kapitel 4.1, 4.2 und 4.3. 

Zunächst wurden die von den Diagnosegeräten ermittelten Messqualitäten in die Betrach-

tung der Bland-Altman-Plots mit einbezogen, in Abbildung 4-48 wurde diese Auswertung am 

Beispiel der Vorderkammertiefe des rechten Auges exemplarisch dargestellt. 

Die Auswertung belegt, dass die Qualität der Messungen (Abstufungen hoch, mittel, niedrig) 

keinen Einfluss auf die Übereinstimmung der Messwerte nimmt, vielmehr sind die Messwerte 

unabhängig von der Messqualität ähnlich verteilt. Da dieses Ergebnis für alle betrachteten 

Parameter- bzw. Diagnosegerätekombinationen Gültigkeit besitzt, wird in den folgenden 

Darstellungen der Bland-Altman-Plots auf eine zusätzliche Differenzierung nach der Mess-

qualität verzichtet. 

 

Abbildung 4-48: Qualität der Messergebnisse am Beispiel der Vorderkammertiefe, rechtes 
Auge 
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In Abbildung 4-49 und Abbildung 4-50 sind die Bland-Altman-Plots zur Vorderkammertiefe 

der beiden Diagnosegeräte IOLMaster™ und Pentacam® HR dargestellt. Der direkte Ver-

gleich der Messwerte dieser Geräte war aufgrund der Messeinstellung der Pentacam® HR 

„bis epithelial“ möglich. 

 

 

Abbildung 4-49: Bland-Altman-Plot der Vorderkammertiefe von IOLMaster™ und 
Pentacam® HR, rechtes Auge 

 

Abbildung 4-50: Bland-Altman-Plot der Vorderkammertiefe von IOLMaster™ und 
Pentacam® HR, linkes Auge 
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Wie an der Auswertung zu erkennen ist, lieferte die Pentacam® HR minimal größere Mess-

werte, was an der Verschiebung der mittleren Differenz zu - 0,14 beim rechten und beim 

linken Auge erkennbar ist. Für Vorderkammertiefen > 3,4 mm ließ sich eine noch höhere 

Übereinstimmungsgüte der beiden Messverfahren erkennen. Die Übereinstimmungsgrenzen 

lagen für die Untersuchungen des linken Auges enger zusammen. Der im rechten Auge fest-

gestellte Messwert von – 0,56 mm, der außerhalb der Übereinstimmungsgrenzen liegt, ließ 

sich auf eine ungenügende Mitarbeit der vierjährigen Patientin zurückführen. 

In Tabelle 4-6 sind die statistischen Messgrößen zu den Untersuchungen der Vorderkam-

mertiefe quantitativ gegenübergestellt, wobei in den folgenden Zusammenfassungen jeweils 

auf zwei Nachkommastellen gerundet wurde. 

 

Tabelle 4-6: Gegenüberstellung der ermittelten statistischen Messgrößen zur 
Vorderkammertiefe von IOLMaster™ und Pentacam® HR 

 Rechtes Auge Linkes Auge 

Messgröße Vorderkammertiefe [mm] 

(auswertbarer) Stichprobenumfang 71 27 

Differenzen 
min - 0,56 - 0,28 

max + 0,20 + 0,08 

Mittlere Differenz  - 0,14 - 0,14 

Standardabweichung der Differenzen  ± 0,14 ± 0,08 

Übereinstimmungsgrenzen 
 - 0,41 - 0,31 

 + 0,12 + 0,02 

 

d
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Abbildung 4-51 und Abbildung 4-52 zeigen die Bland-Altman-Plots zum Astigmatismus der 

Diagnosegeräte IOLMaster™ und Pentacam® HR. Bei beiden Geräten wurde der vordere 

korneale Astigmatismus bestimmt, somit ist eine Vergleichbarkeit gegeben. 

 

 

Abbildung 4-51: Bland-Altman-Plot des vorderen kornealen Astigmatismus von IOLMaster™ 
und Pentacam® HR, rechtes Auge 

 

Abbildung 4-52: Bland-Altman-Plot des vorderen kornealen Astigmatismus von IOLMaster™ 
und Pentacam® HR, linkes Auge 
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Die Auswertung der Bland-Altman-Plots zeigte, dass die Pentacam® HR geringfügig größere 

Messwerte im rechten Auge ermittelt hat, was an der Verschiebung der mittleren Differenz 

um – 0,22 dpt zu erkennen ist. Eine Verschiebung um ca. – 0,20 dpt entspricht einer Diffe-

renz zwischen den beiden Diagnosegeräten von ca. 15 %. Dem gegenüber wurden mittels 

Pentacam® HR im linken Auge marginal kleinere Messwerte ermittelt (mittlere Differenz 

+ 0,07 dpt). Die im rechten Auge außerhalb der Übereinstimmungsgrenzen liegenden Mess-

werte ließen sich bei Patienten mit cerebralen Problematiken wie Astrozytom im Thalamus-

bereich und unklarer Visusminderung nicht weiter erklären. 

In Tabelle 4-7 sind die statistischen Messgrößen zu den Untersuchungen des Astigmatismus 

quantitativ gegenübergestellt. 

 

Tabelle 4-7: Gegenüberstellung der ermittelten statistischen Messgrößen zum vorderen 
kornealen Astigmatismus von IOLMaster™ und Pentacam® HR 

 Rechtes Auge Linkes Auge 

Messgröße Vorderer kornealer Astigmatismus [dpt] 

(auswertbarer) Stichprobenumfang 31 15 

Differenzen 
min - 3,76 - 2,19 

max + 2,55 + 2,34 

Mittlere Differenz  - 0,22 + 0,07 

Standardabweichung der Differenzen  ± 1,38 ± 1,28 

Übereinstimmungsgrenzen 
 - 2,92 - 2,19 

 + 2,49 + 2,34 

 

d
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5 Diskussion 

In den folgenden Ausführungen werden die in Kapitel 4 beschriebenen Ergebnisse zusam-

mengefasst und diskutiert, die aus ophthalmologischen Daten der Diagnosegeräte Autore-

fraktometer, IOLMaster™ und Pentacam® HR von 87 Patienten im Alter von 3 bis 17 Jahren 

ermittelt worden sind. Neben einer geschlechtsspezifischen Auswertung (54 % männlich und 

46 % weiblich) wurden die Patienten zusätzlich in vier Altersgruppen eingeteilt, wobei die 

Gruppen nicht von gleicher Größe waren. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 

8,8 Jahren, wobei die männlichen Patienten im Durchschnitt 8,0 Jahre, die weiblichen 

9,7 Jahre alt waren. 

5.1 Messqualität 

Die Auswertung der Messqualität bei allen 3 Diagnosegeräten ließ eine statistisch signifikan-

te Altersabhängigkeit bei der Durchführbarkeit erkennen. Die Auswertung der Messqualität 

der Pentacam® HR zeigte bis zu einem Alter von 6 Jahren eine vermehrte Anzahl an Mes-

sungen mit schlechter Durchführbarkeit oder nicht durchführbaren Messungen. Messungen 

mit schlechter Qualität ab dem 7. Lebensjahr ließen sich auf Vorerkrankungen, wie Nystag-

mus, unklare Visusminderung, etc., zurückführen. 

Aus den beschriebenen Ergebnissen lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass bei Unter-

suchungen mit mehreren Diagnosegeräten von Kindern eine Untersuchung mittels Pen-

tacam® HR zu Beginn erfolgen sollte, da der Patient während der Untersuchung eine hohe 

Compliance, wie still sitzen in einem abgedunkeltem Raum, zwei Sekunden lang nicht blin-

zeln und den Messpunkt fokussieren sowie den Anweisungen des Untersuchers Folge zu 

leisten, aufweisen muss. Außerdem sollte zunächst das pathologisch relevante Auge ge-

messen werden. Eine Altersempfehlung zur Durchführung von Untersuchungen mittels Pen-

tacam® HR kann auf Basis der für diese Dissertation zur Verfügung stehenden Daten ausge-

sprochen werden, wobei zunehmend verlässliche und wiederholbare Untersuchungen ab 

einem Alter von sieben Jahren durchgeführt werden können. 

Kritisch zu vermerken ist, dass im Rahmen dieser Dissertation die absolute Anzahl an Pati-

enten in den Altersgruppen, Geschlecht und Refraktionsdiagnosen variierte und somit von 

einer ungleichmäßigen Verteilung ausgegangen werden musste. Zukünftige Untersuchungen 

sollten auf eine ausgewogene Patientenpopulation Wert legen. Außerdem könnte versucht 

werden, die Compliance bspw. bei Fixationsproblemen durch Tragen einer Augenklappe des 

nicht zu untersuchenden Auges zu verbessern, wobei das Abdecken eines Auges bei kleinen 

Kindern auch problematisch sein bzw. ein Nystagmus dadurch auch verstärkt werden kann. 
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5.2 Sphärisches Äquivalent und Refraktionsdiagnose 

Bei der Auswertung des sphärischen Äquivalents mittels Autorefraktometer zeigten die 

männlichen Patienten gegenüber den weiblichen um mindestens 26 % höhere Dioptrien-

Werte. Geschlechtsunabhängig ließ sich jedoch eine geringfügige Abnahme des sphärischen 

Äquivalents mit steigendem Alter feststellen, die allerdings statistisch nicht signifikant war. 

Eine Hyperopie (Weitsichtigkeit) konnte tendenziell häufiger bei männlichen Patienten in jün-

gerem Alter diagnostiziert werden. In der Altersgruppe von drei bis fünf Jahren war die Weit-

sichtigkeit mit Abstand die häufigste Diagnose aller Patienten (geschlechtsunabhängig grö-

ßer 75 %). Bei der Emmetropie ließ sich keine Geschlechtsabhängigkeit feststellen. Sie stell-

te aber die seltenste Diagnose im Rahmen dieser Untersuchungen dar, d.h. die Kinder und 

Jugendlichen waren in den seltensten Fällen normalsichtig. Diese Tatsache ist u.a. der Aus-

wahl der Patienten aus einer Augenklinik-Ambulanz zuzuschreiben, da es sich hierbei nicht 

um ein Normalkollektiv handelt, und nur 31 % der Patienten älter als 10 Jahre waren. Mit 

zunehmendem Alter ließ sich geschlechtsunabhängig eine tendenzielle Zunahme der Myopie 

(Kurzsichtigkeit) feststellen. Nach [Kaufmann 2003] zeigen im Rahmen der Refraktionsent-

wicklung ca. 75 % der Kinder im ersten Lebensjahr eine Hyperopie, die sich zwischen dem 

dritten und 14. Lebensjahr im Zuge des Wachstums der Augachsenlänge der Emmetropie 

annähert. Nach [Zadnik 1999] können ab einem Alter von 8 Jahren Vorhersagen zur weite-

ren Refraktionsentwicklung getroffen werden, dabei sei das Myopie-Risiko umso größer, je 

näher das sphärische Äquivalent bei 0 dpt liegt. Zu den Risikofaktoren für eine spätere Myo-

pisierung zählen laut [Myrowitz 2012], [Ostadimoghaddam 2014] und [Schaeffel 2002] gene-

tische Faktoren (höheres Risiko, wenn beide Elternteile von einer Kurzsichtigkeit betroffen 

sind), Umwelteinflüsse wie Naharbeit, Seherfahrung, Ausbildungsgrad, Bildungsstand, Frei-

zeitgestaltung, etc.. Die bisherigen Studien konnten allerdings nicht klären, ob verstärkte 

oder zu geringe Akkommodation, z.B. beim Lesen eines Buches, das Augachsenlängen-

wachstum fördert. Auch konnte keine Studie belegen, ob das Risiko für eine Myopisierung 

durch Bildschirmarbeit/Handy höher im Vergleich zum Lesen eines Buches ist. Mechanis-

men, die den Wachstumsreiz im Auge induzieren, konnten bisher nicht eindeutig identifiziert 

werden. Vermutlich handelt es sich um ein Zusammenwirken von genetischen Faktoren und 

Umwelteinflüssen. Mit zunehmendem Alter ließ sich geschlechtsunabhängig eine tendenziel-

le Zunahme der Myopie (Kurzsichtigkeit) feststellen. 

Hauptursachen für ein reduziertes Sehvermögen waren nach [Pan 2015] in seiner Studie mit 

5667 Kindern zwischen drei und sechs Jahren mit 66,8 % unkorrigierte Refraktionsdiagno-

sen, wie Astigmatismus, Hyperopie und Myopie, und mit 32,7 % eine Amblyopie. Ebenso 

begünstigten nach [Zhu 2015] ein progredienter Astigmatismus, eine Hyperopie, eine Myopie 
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und/oder ein geringes sphärisches Äquivalent Formen des Strabismus wie Esotropie und 

Exotropie. 

5.3 Astigmatismus 

Bei den männlichen Patienten konnte mittels Autorefraktometer ein leicht höherer Gesamtas-

tigmatismus als bei den weiblichen festgestellt werden, wobei diese Unterschiede statistisch 

nicht signifikant waren. In dieser Arbeit wurde ein Astigmatismus für Hornhautverkrümmun-

gen kleiner oder gleich - 0,75 dpt definiert. Eine Abhängigkeit der Form des Gesamtastigma-

tismus vom Alter konnte geschlechtsunabhängig nicht konstatiert werden. Bei mindestens 

52 % der untersuchten Augen wurde ein Astigmatismus rectus, bei ca. 12 % ein Astigmatis-

mus inversus und in den übrigen Fällen (ca. 36 %) ein Astigmatismus obliquus diagnostiziert. 

Bis zu einem Alter von zehn Jahren war ein Astigmatismus rectus unabhängig vom Ge-

schlecht die dominierende Diagnose. 

Die geschlechter- und altersspezifische Auswertung des vorderen kornealen Astigmatismus 

(in dpt) mittels IOLMaster™ ließ ebenfalls keinen nennenswerten Unterschied feststellen, 

ausschließlich am rechten Auge konnten für die weiblichen Patienten ca. 12 % kleinere Wer-

te ohne statistische Signifikanz festgestellt werden. Der Astigmatismus rectus beim IOLMas-

ter™ stellte mit Häufigkeiten zwischen 56,1 % und 63,1 % aller Untersuchungen die Haupt-

diagnose dar. Ein Astigmatismus obliquus ließ sich bei ca. 31,6 % aller Patienten feststellen. 

Mit einem Anteil zwischen 5,3 % und 12,2 % stellte ein Astigmatismus inversus ebenfalls die 

seltenste Form des Astigmatismus dar. 

Die Auswertung des vorderen kornealen Astigmatismus (in dpt) mittels Pentacam® HR zeigte 

keine statistisch signifikante Alters- oder Geschlechtsabhängigkeit weder im rechten noch 

linken Auge. Im rechten Auge ließ sich ein Trend zu einer Zunahme des Astigmatismus rec-

tus mit steigendem Alter bis 10 Jahre feststellen. Dabei war diese Form des Astigmatismus 

bei den weiblichen Patienten weit häufiger vertreten als bei den männlichen Patienten. Bei 

den männlichen Patienten ließ sich dem gegenüber bis zu einem Alter von 15 Jahren ein 

deutlich größerer Anteil an Diagnosen mit einem Astigmatismus obliquus im Gegensatz zu 

den weiblichen Patienten dokumentieren. Der Astigmatismus inversus war bei dieser Patien-

tenpopulation ebenfalls vernachlässigbar klein. Die Häufigkeiten der Astigmatismusformen 

sind bei den Messungen durch die verschiedenen Geräte vergleichbar. 

Im Vergleich der Diagnosegeräte IOLMaster™ und Pentacam® HR mittels Bland-Altman-

Plots hat die Pentacam® HR um max. 15 % abweichende Messwerte zum vorderen kornea-

len Astigmatismus gegenüber dem IOLMaster™ ermittelt. 

Ähnlich wie in der vorliegenden Dissertation stellte in der Studie von [Huang 2014] ein As-

tigmatismus rectus mit 83,8 % die dominierende Diagnose dar, eine Geschlechtsabhängig-

keit konnte ebenfalls nicht festgestellt werden. In seiner Studie lag bei 17 % der 4040 Kinder 
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im Alter von drei bis fünf Jahren ein Astigmatismus vor, der im Gegensatz zu dieser Disserta-

tion für zylindrische Werte größer gleich + 1,50 dpt definiert wurde. Nach [Huang 2014] hat-

ten ältere Kinder ab dem fünften Lebensjahr im Vergleich zu Dreijährigen ein tendenziell 

größeres Risiko für die Entwicklung eines Astigmatismus. Außerdem war die Refraktionsdi-

agnose signifikant mit einem Astigmatismus assoziiert, d.h. bei Kindern mit Myopie war bei 

45 % der Patienten ein Astigmatismus gegeben, bei Hyperopie lag bei ca. 21 % der Patien-

ten ein Astigmatismus vor. In der Studie von [Huang 2014] hatten Kinder mit Myopie ein 4,4-

fach erhöhtes Risiko für die Ausbildung eines Astigmatismus. Bei Hyperopie war das Risiko 

1,5- fach erhöht. 

Nach [O´Donughue 2015] veränderte sich in der II-Phasen-Kohortenstudie über drei Jahre 

die Prävalenz für Astigmatismus (definiert als zylindrische Werte größer gleich 1,00 dpt) zwi-

schen dem 12. und 13. Lebensjahr nicht wesentlich. Jedoch lag in der Kohortengruppe der 

Sechs- bis Siebenjährigen (N = 302) die Inzidenz für einen Astigmatismus nach drei Jahren 

bei 11,6 % und ca. 10,0 % bei den 12- bis 13-Jährigen (N = 436). Nach [Gwiazda 1984] und 

[Abrahamsson 1988] hingegen war die Prävalenz für die Entwicklung eines Astigmatismus 

von der Geburt über die Kindheit abnehmend. Nach [Tong 2004] veränderte sich die Prä-

valenz für einen Astigmatismus in der Kindheit nicht. Konträr zu [Huang 2014] konnte 

[O´Donughue 2015] nur eine geringe Assoziation zwischen der Entwicklung einer Myo-

pie/Hyperopie und einem Astigmatismus feststellen. 

5.4 Augachsenlänge 

Eine statistisch signifikante Geschlechtsabhängigkeit konnte bei der Augachsenlänge mittels 

IOLMaster™ nicht festgestellt werden, wobei sich geschlechtsunabhängig eine statistisch 

signifikante Tendenz zu größeren Augachsenlängen mit zunehmendem Alter und höhergra-

diger Myopie ermitteln ließ, was mit der Abnahme des sphärischen Äquivalents im Alter kor-

reliert. Das durchschnittliche Längenwachstum des Auges von der Altersgruppe der Drei- bis 

Fünfjährigen (AL ca. 21,55 mm) zu den Sechs- bis Zehnjährigen (AL ca. 22,75 mm) lag bei 

ca. 1,20 mm, von den Sechs- bis Zehnjährigen zu den Elf- bis Fünfzehnjährigen (AL ca. 

23,00 mm) bei ca. 0,25 mm und erreichte in dieser Altersgruppe adulte Werte. In den Unter-

suchungen von [Gordon 1985] betrug bei Neugeborenen die mittlere Augachsenlänge 

16,8 mm und bei Erwachsenen 23,6 mm, wobei in der Arbeitsgruppe die Augen in den bei-

den ersten Lebensjahren um ca. 1 mm / Jahr, im Alter von zwei bis fünf Jahren um 

0,4 mm / Jahr und vom fünften bis 15. Lebensjahr um 0,1 mm / Jahr gewachsen sind. Nach 

[Gilbert 1927] variierte die Augachsenlänge beim Neugeborenen zwischen 17,0 mm und 

17,3 mm und zeigte einen Anstieg auf ca. 21,0 mm bis zum 5. Lebensjahr, wobei Erwachse-

nen-Werte (im Mittel zwischen 23,5 und 25,0 mm) zu Beginn der Pubertät erreicht wurden. 

Ähnliche Ergebnisse erzielte [Gul 2014] in seiner Arbeit mit 182 türkischen Kindern im Alter 
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zwischen ein und 12 Jahren. Hier betrug die durchschnittliche Augachsenlänge 22,02 mm, 

wobei bei den männlichen Probanden die Augachsenlänge um ca. 0,74 mm länger als bei 

den weiblichen war. Erwachsene Augachsenlängen wurden zwischen dem neunten und 

zehnten Lebensjahr mit einer durchschnittlichen Augachsenlänge von 22,66 mm erreicht. 

Entgegen unseren Ergebnissen zeigte sich in der Studie von [Tsai 2012], die 163 Kinder 

zwischen sechs und 13 Jahren untersuchte, dass die Jungen eine tendenziell 0,42 mm län-

gere Augachsenlänge als die Mädchen hatten und dass myope Kinder eine längere Augen-

länge als emmetrope aufwiesen. In der Studie von [Lam 2013], die 50 junge Probanden im 

Alter von 19 bis 24 Jahren untersuchte, konnte bei den Männern eine im Durchschnitt um 

0,85 mm größere Augachsenlänge im Vergleich zu den Frauen festgestellt werden. Des Wei-

teren konnte diese Arbeitsgruppe aufzeigen, dass Probanden mit höhergradiger Myopie 

auch längere Augachsenlängen hatten. Eine weitere große Studie von [Zadnik 2003] konnte 

bei 2583 Schulkindern zwischen sechs und 14 Jahren feststellen, dass bei den weiblichen 

Probanden im Mittel die Augachsenlänge um 0,32 mm kleiner als bei den männlichen war. In 

weiteren großen Studien mit Schulkindern wurden ebenfalls nach [Twelker 2009] und [O-

jaimi 2005] längere Augachsenlängen bei den männlichen Patienten gemessen. 

5.5 Hornhautdicke 

Zur Bestimmung der Hornhautdicke wurden im klinischen Alltag als Goldstandard u.a. inva-

sive Diagnosegeräte, wie z.B. Ultraschallbiometrie, und kontaktlose Diagnosegeräte, wie 

bspw. Specular Mikroskop, Orbscan und AC-Master, eingesetzt. Die Pentacam® HR ermög-

licht als vergleichsweise neues Diagnosegerät die kontaktlose Bestimmung der gesamten 

Hornhautoberfläche sowie der Vorderkammertiefe, Vorderkammervolumen, Linsendichte, 

etc.. Multiple Arbeiten beschäftigten sich u.a. mit der Messgenauigkeit und Wiederholbarkeit 

von Pentacam® und den o.a. Standardgeräten. In der Arbeit von [Al-Mezaine 2007] wurde die 

Hornhautdicke von 984 gesunden erwachsenen Augen mittels Pentacam® und Ultraschallbi-

ometrie bestimmt. Hierbei betrug die mittlere Hornhautdicke bei der Pentacam® 552,4 μm 

und bei der Ultraschallbiometrie 544,0 μm, so dass die Pentacam® eine 8,4 μm höhere Horn-

hautdicke angab. Eine Erklärung hierfür könnte nach [Al-Mezaine 2007] darin liegen, dass 

durch das Aufsetzen der Ultraschallsonde auf das Auge es zu einem Abflachen des Tränen-

films und einer Kompression des Hornhautepithels kam, was in einer geringeren Hornhautdi-

cke resultierte. Ähnliche Ergebnisse erzielten auch [Fujioka 2007], [Hashemi 2007], [Barka-

na 2005], [Uçakhan 2006]. Dem gegenüber konnten in weiteren Studien [Amano 2006], 

[Lackner 2005 I], [O´Donnell 2004] nachgewiesen werden, dass mittels Pentacam® geringere 

Hornhautdicken im Vergleich zu den Standardgeräten ermittelt worden sind. Unabhängig von 

den o.g. absoluten Messwerten waren die hohe Reliabilität und Wiederholbarkeit der Pen-

tacam® in den Studien von [Buehl 2006] und [Lam 2007] zu nennen. 
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In der Literatur sind überwiegend Untersuchungen von erwachsenen Augen publiziert, von 

Kindern und Jugendlichen sind kaum Veröffentlichungen vorhanden. Laut [Belin 2007] betrug 

die mittlere Hornhautdicke bei 1400 gesunden, erwachsenen Augen 539,3 μm ± 36,8 μm. In 

der Metaanalyse von [Doughty 2000] wurden 600 erwachsene Hornhautdicken von 1968 bis 

Mitte der 90er Jahre ausgewertet, die im Mittel zwischen 534 μm  und 544 μm  lagen. In der 

Arbeit von [Ambrosio 2006] wurde mittels Pentacam® bei 364 gesunden adulten Augen eine 

durchschnittliche Hornhautdicke von 537,0 μm ± 36,7 μm ermittelt. 

In dieser Dissertation erfolgte die Bestimmung der Hornhautdicke im Pupillenzentrum und im 

Bereich der dünnsten Stelle ausschließlich mittels Pentacam® HR bei einem Altersdurch-

schnitt von 8,8 Jahren. Der durchschnittliche Wert im Pupillenzentrum betrug im rechten Au-

ge 567,4 μm ± 35,5 μm und 561,8 μm ± 36,7 μm im Bereich der dünnsten Stelle. Im linken 

Auge wurde ein Mittelwert im Pupillenzentrum von 578,2 μm ± 31,7 μm und 

573,9 μm ± 31,7 μm im Bereich der dünnsten Stelle ermittelt. Die dünnste Stelle lag beim 

rechten Auge mit 90,3 % (N = 56) und beim linken Auge mit 84,0 % (N = 21) am häufigsten 

im inferior temporalen Quadranten. Im superior temporalen Quadranten konnte beim rechten 

Auge bei 9,7 % (N = 6) und beim linken Auge bei 12,0 % (N = 3) der Patienten die dünnste 

Stelle der Hornhaut ermittelt werden. Ausschließlich bei einem Patienten lag die dünnste 

Stelle der Hornhaut im inferior nasalen Bereich. Für den superior nasalen Quadranten lagen 

keine Messergebnisse vor. Vergleichbare Ergebnisse konnte [Zheng 2008] bei 926 chinesi-

schen Kindern im Durchschnittsalter von 11,7 Jahren mittels Pentacam® ermitteln, wobei 

diese bei Kindern und Jugendlichen im Altern von 8 bis 16 Jahren zu 77,92 % im inferior 

temporalen, zu 15,9 % im superior temporalen, zu 4,77 % im inferior nasalen sowie 1,41 % 

im superior nasalen Quadranten lag. Auch in den Studien von [Rüfer 2005], [Ueno 2015] und 

[Lam 2007] lag die dünnste Stelle der Hornhautdicke bei Erwachsenen inferior temporal. 

In der Publikation von [Zheng 2008] konnte eine Hornhautdicke im Pupillenzentrum von 

550,7 μm ± 32,2 μm und im Bereich der dünnsten Hornhautstellen von 548,1 μm ± 32,8 μm 

erhoben werden. Die leicht geringere Hornhautdicke bei [Zheng 2008] im Vergleich zu den 

Daten dieser Dissertation lässt sich am ehesten durch den Altersunterschied sowie die ande-

re ethnische Abstammung erklären. Bestätigt wird diese These in den Studien von 

[Hussein 2004], [Hosseini 2013] und [Swann 1993], die bei Kaukasiern höhere Hornhautdi-

cken als bei Japanern und Chinesen feststellten, wobei bei Afroamerikanern die geringsten 

Hornhautdicken erhoben worden sind. In der Arbeit von [Gul 2014] wurde bei 182 kaukasi-

schen Kindern mit einem Durchschnittsalter von 6,5 Jahren mittels Ultraschallbiometrie eine 

durchschnittliche Hornhautdicke von 556,0 μm ± 34,0 μm ermittelt. In weiteren Literaturstel-

len wurden für Kinder und Jugendliche zwischen ein und 16 Jahren Hornhautdicken zwi-

schen 529,0 μm und 598,0 μm dokumentiert [Cho 1999], [Herse 1993], [Tong 2004 II], 

[Doughty 2002] und [Zheng 2008]. Der Vergleich der Mittelwerte unter Berücksichtigung der 
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Standardabweichung zeigte ohne Berücksichtigung von Alter und Geschlecht, dass Kinder 

und Jugendliche höhere Hornhautdicken als Erwachsene aufwiesen. Dabei konnten für asia-

tische Kinder und Jugendliche um ca. 20 μm geringere Hornhautdicken als bei kaukasischen 

festgestellt werden, wobei die Patientenpopulation der asiatischen Kinder und Jugendlichen 

im Durchschnitt ca. 3 Jahre älter waren. 

Bei den Drei- bis Zehnjährigen wiesen die weiblichen Patienten tendenziell geringere Horn-

hautdicken als die männlichen Patienten auf. In der Altersgruppe der Drei- bis Fünfjährigen 

betrug die Differenz im rechten Auge im Mittel ca. 18,0 μm und im linken Auge ca. 45,0 μm, 

die jedoch statistisch nicht signifikant waren. Zu berücksichtigen ist, dass die Gesamtzahl der 

Messergebnisse des rechten Auges ungefähr doppelt so groß war im Vergleich zum linken 

Auge. Bei den Sechs- bis Zehnjährigen war im rechten Auge keine Geschlechtsabhängigkeit 

zu erkennen, im linken Auge wurden bei den männlichen Patienten im Durchschnitt 8,0 μm 

größere Hornhautdicken ohne statistische Signifikanz diagnostiziert. 

In der umfangreichen chinesischen Studie von [Zheng 2008] zeigte sich ebenfalls bei den 

männlichen Kindern eine im Durchschnitt um 8,16 μm höhere Hornhautdicke im Vergleich zu 

den Mädchen. Diese geschlechterspezifischen Unterschiede konnten auch in den Arbeiten 

von [Tong 2004 II] und [Hahn 2003] nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu konnten 

[Kiely 1983], [Hosseini 2013] und [Brandt 2001] bei den weiblichen Patienten tendenziell hö-

here Hornhautdicken feststellen, wobei diese Abweichungen statistisch nicht signifikant wa-

ren. Eine mögliche Erklärung für die Geschlechtsunterschiede sahen die Autoren 

[Zheng 2008] und [Kiely 1983] durch den Einfluss von Sexualhormonen, die zyklusabhängig 

zu einer temporären Verdickung der Hornhaut führen könnten. Nach [Doughty 2000] würde 

auch das Tragen von Kontaktlinsen eine Rolle spielen. In ihrer Metaanalyse trugen mehr 

Frauen als Männer Kontaktlinsen, was zu höheren Hornhautdicken-Werten führen könnte. In 

weiteren Studien konnte keine Abhängigkeit der Hornhautdicke vom Geschlecht festgestellt 

werden [Alsbirk 1978], [Herse 1993], [Foster 1998], [Cho 1999], [Doughty 2002], [Eysteins-

son 2002], [Tong 2004 II], [Wang 2014].  

In dieser Dissertation ließ sich ab dem 11. Lebensjahr eine leichte Abnahme der Hornhautdi-

cke feststellen, die annähernd adulten Werten entsprach. Ähnliche Ergebnisse konnten in 

der Arbeit von [Hussein 2004] festgestellt werden, in der bei 198 Kinderaugen im Alter von 6 

bis 14 Jahren eine Zunahme der Hornhautdicke bis zum neunten Lebensjahr beobachtet 

werden konnte. Eine mögliche Erklärung hierfür sahen die Autoren in gleichzeitigem Zu-

wachs der Descemet-Membran. Eine Abnahme der Hornhautdicke wurde bei [Hussein 2004] 

zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr beobachtet, wobei erwachsene Werte zwischen dem 

fünften und neunten Lebensjahr erreicht wurden. [Cho 1999] fand in seiner Studie an 150 

Chinesen im Alter von zehn bis 60 Jahren eine maximale Abnahme der Hornhautdicke zwi-

schen dem zehnten und 25. Lebensjahr heraus. Nach den Ergebnissen von [Ehlers 1976] 
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nahm die Hornhautdicke zwischen dem zweiten und vierten Lebensjahr ab und entsprach ab 

dem dritten Lebensjahr adulten Werten. [Foster 1998], der sich mit der Korrelation von Alter 

und Hornhautdicke beschäftigte, konnte in seiner Studie mit 1243 Patienten im Alter von 

zehn bis 87 Jahren feststellen, dass mit zunehmendem Alter die Hornhautdicke bei den 

weiblichen Patienten um 6 μm/Dekade und bei den männlichem um 5 μm/Dekade abnahm. 

Ähnliche Ergebnisse erhoben auch [Wang 2014] und [Hahn 2003], wohingegen [Doug-

hty 2002] keine Hornhautdickenvariation zwischen Schulkindern und Erwachsenen feststel-

len konnte. Andere Arbeiten konnten ebenfalls keine statistisch signifikante Korrelation zwi-

schen Alter und Hornhautdicke beobachten [Eysteinsson 2002], [Lowe 1969], [Wolfs 1997], 

[Kiely 1982], [Herse 1993] und [Siu 1993]. 

In dieser Dissertation konnte tendenziell eine Abhängigkeit der Hornhautdicke im Pupillen-

zentrum von der Refraktionsdiagnose festgestellt werden. Bei den männlichen myopen Pati-

enten konnte eine leicht höhere Hornhautdicke um ca. 10,2 μm im Vergleich zu den emmet-

ropen männlichen Patienten ermittelt werden. Die männlichen Patienten mit Hyperopie wie-

sen in beiden Augen geringere Hornhautdicken als die mit Myopie auf. In der Gruppe der 

weiblichen Patienten mit Myopie konnten ebenfalls größere Hornhautdicken im Vergleich zu 

den Emmetropen und Hyperopen diagnostiziert werden. Je stärker eine Myopie ausgeprägt 

war, umso höhere Hornhautdicken wurden gemessen. Weiterhin konnte bei beiden Ge-

schlechtern festgestellt werden, dass mit zunehmender Augachsenlänge auch die Hornhaut-

dicke zunahm. Die Untersuchung höhergradiger Kurzsichtiger war jedoch nicht Bestandteil 

dieser Studie. Passend dazu zeigte sich bei zunehmendem sphärischen Äquivalent mit Di-

optrienzahlen im positiven Bereich eine Abnahme der Hornhautdicke. 

Vergleichend mit anderen Literaturstellen wurden zum Teil konträre Ergebnisse erhoben. 

Nach [Tanaka 1996] wurden 46 erwachsene Augen mit einem sphärischen Äquivalent von –

 9 bis – 25,5 dpt mittels Ultraschallbiometrie untersucht, bei denen geringere Hornhautdicken 

bei Patienten mit starker Myopie (über - 9 dpt) gegenüber Emmetropen gemessen worden 

sind. Ähnliche Ergebnisse erzielten auch [Touzeau 2003], [Srivannaboon 2002], 

[Chang 2001] und [Alsbirk 1978]. Wohingegen in der Arbeit von [Kunert 2003] bei 615 Pati-

enten im durchschnittlichen Alter von 25 Jahren bei hochgradiger Kurzsichtigkeit höhere 

Hornhautdicken erhoben wurden. Ein Großteil der Studien, die mit Orbscan oder Ultraschall-

biometrie arbeiteten, konnte keine Korrelation zwischen Hornhautdicke und Refraktionsdiag-

nose feststellen [Cho 1999], [Rüfer 2005], [Uçakhan 2006], [Liu 2000], [Price 1999]. 

In dieser Dissertation wurde ein Teil der Kinder vor den Untersuchungen mit Mydriatika Au-

gentropfen (Tropicamid 1 %) untersucht. Tendenziell zeigten die Patienten mit Mydriatika-

Behandlung dünnere Hornhautdicken als die ungetropften Patienten, die Linsendichte war in 

beiden Augen im ungetropften Zustand geringer als im getropften Zustand, die Vorderkam-
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mertiefe nahm bei getropften Augen ab, wobei diese Zusammenhänge statistisch nicht signi-

fikant waren. 

In der Arbeit von [Tsai 2012], der die Auswirkung von Tropicamid 1 % auf die Linsendichte, 

Vorderkammertiefe und –volumen bei 163 Kindern im Altern von sechs bis 13 Jahren unter-

suchte, wurde festgestellt, dass unter Mydriasis die Linsendichte statistisch signifikant ab-

nahm und Vorderkammertiefen und –volumen anstiegen. Auch [Palamar 2011] konnte bei 50 

Kindern im Alter von sechs bis 16 Jahren mittels Pentacam® diese Ergebnisse bestätigen. 

Des Weiteren wurde vergleichbar zu dieser Dissertation unter Mydriasis eine Abnahme der 

Hornhautdicke beobachtet. Nach [Yuksel 2014] konnte unter dem Einfluss von Cyclopentolat 

Hydrochlorid 1 % bei 34 männlichen Patienten mit Amblyopie und 36 gesunden männlichen 

Patienten im Alter von 1 bis 13 Jahren keine statistisch signifikanten Veränderungen der 

Hornhautdicke, Vorderkammertiefe und –volumen festgestellt werden. Ob ein Einfluss von 

Mydriatika auf Hornhautdicke, Vorderkammertiefe und –volumen gegeben ist, sollte in zu-

künftigen Arbeiten untersucht werden. Kritisch zu bemerken war, dass im Rahmen dieser 

Dissertation die Linsendichte, Vorderkammertiefe und –volumen im getropften und unge-

tropften Zustand nicht zwischen gleichen Kinderaugen, sondern zwischen Augen unter-

schiedlicher Kinder verglichen worden sind. 

5.6 Kammerwerte 

Im Rahmen dieser Dissertation betrugen die durchschnittlichen Vorderkammertiefen, die 

mittels IOLMaster™ erhoben worden sind, für das rechte Auge 3,48 mm ± 0,25 mm und für 

das linke 3,47 mm ± 0,30 mm. Die Pentacam® HR (Messeinstellung „bis epithelial“) erfasste 

im Durchschnitt eine Vorderkammertiefe von 3,59 mm ± 0,41 mm für das rechte Auge und 

3,62 mm ± 0,29 mm für das linke Auge, wobei mit steigendem Alter mit beiden Diagnosege-

räten eine statistisch signifikante Zunahme der Vorderkammertiefe dokumentiert werden 

konnte. Vergleichbar zu den Ergebnissen des IOLMaster™ konnte mittels Pentacam® HR 

kein geschlechtsspezifischer Einfluss festgestellt werden. Die Vorderkammertiefe mittels 

Pentacam® HR der weiblichen Patienten war im Mittel um 4,8 % (rechtes Auge) bzw. 5,4 % 

(linkes Auge) kleiner als die der männlichen Patienten, ohne dass eine statistische Signifi-

kanz gegeben war. 

Der Vergleich der Diagnosegeräte mittels Bland-Altman-Plot ergab, dass die Pentacam® HR 

bei der Ermittlung der Vorderkammertiefe leicht höhere Messwerte als der IOLMaster™ er-

mittelte, die ca. 0,14 mm (entspricht ca. 3 %) höher ausfielen. Für Vorderkammertiefen grö-

ßer 3,4 mm ließ sich eine noch höhere Übereinstimmungsgüte der beiden Messverfahren 

konstatieren. 

Ähnliche Ergebnisse konnten in Veröffentlichungen festgestellt werden, die sich mit der Vali-

dität und Messgenauigkeit zwischen Pentacam® HR und Orbscan (Messung mittels Bildaus-
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wertung ähnlich zum IOLMaster™) auseinandersetzten. In der Studie von [Buehl 2006] zeig-

te die Pentacam® HR bei 88 untersuchten Augen um 0,23 mm höhere Vorderkammertiefen 

im Vergleich zum Orbscan, wohingegen in der Arbeit von [Lackner 2005 II] das Orbscan-

Gerät bei 60 Augen ca. 0,046 mm größere Vorderkammertiefen ermittelte. In einer Studie 

von [Ang 2013], die mittels IOLMaster™ bei 1069 Probanden im Alter von 40 bis 80 Jahren 

die Vorderkammertiefe bestimmte, zeigten sich beim IOLMaster™ flachere Vorderkammer-

tiefen im Vergleich zu den Messergebnissen von AS-OCT (anterior segments optical cohe-

rence tomography). 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Dissertation und den o.a. Literaturstellen wurden in 

der Arbeit von [Nemeth 2006] mittels Pentacam® tendenziell flachere Vorderkammertiefen im 

Vergleich zur Ultraschallpachymetrie erhoben. Ähnliche Ergebnisse zeigten sich auch in der 

Studie von [Dinc 2010], in der bei 40 Probanden (80 Augen) im Alter zwischen 19 und 40 

Jahren die Vorderkammertiefe mittels Visante™ optischer Kohärenztomographie, optischer 

Spaltlampen-Kohärenztomographie, IOLMaster™, Pentacam® und Orbscan IIz bestimmt 

worden war. Hier zeigte sich, dass der IOLMaster™ im Vergleich zur Pentacam® im Durch-

schnitt 0,40 mm größere Vorderkammertiefen erhob. Diese Differenz lässt sich dadurch er-

klären, dass in der Arbeit von [Dinc 2010] die Vorderkammertiefe nur bis zum Horn-

hautendothel gemessen wurde, woraus ca. 550 μm kleinere Messwerte ggü. dem IOL-

Master™ resultieren. Generell gab der IOLMaster™ statisch signifikant höhere Vorderkam-

mertiefen als die anderen Messgeräte aus [Dinc 2010]. 

Die im Rahmen dieser Dissertation festgestellte Zunahme der Vorderkammertiefe mit stei-

gendem Alter ließ sich auch in anderen Studien feststellen. Nach [Palamar 2011] wurden 

mittels Pentacam® bei 81 Kinderaugen im Alter zwischen sechs und 16 Jahren im linken Au-

ge eine Vorderkammertiefe von 3,02 mm ± 0,28 mm und im rechten Auge von 

3,00 mm ± 0,30 mm erhoben. Bei [Gul 2014] betrug die Vorderkammertiefe bei 182 türki-

schen Kindern im Alter von 1 bis 12 Jahren 3,22 mm ± 0,36 mm und nahm mit zunehmen-

dem Alter kontinuierlich zu, wobei die männlichen Probanden größere Vorderkammertiefen 

aufwiesen. Laut [Tsai 2012] konnte im Mittel bei 163 chinesischen Kindern im Alter von 

sechs bis 13 Jahren eine Vorderkammertiefe von 3,10 mm ± 0,39 mm festgestellt werden. 

Auch hier zeigten die männlichen gegenüber den weiblichen Probanden eine größere Vor-

derkammertiefe, deren Abweichung jedoch nicht statistisch signifikant war. In der Arbeit von 

[Hosseini 2013] wurden ähnlich zu dieser Dissertation mittels Pentacam® flachere Vorder-

kammertiefen bei den weiblichen Studienteilnehmern (Alter von 17 bis 39 Jahre) erhoben. In 

weiteren Arbeiten, die sich mit der Vorderkammertiefe bei Erwachsenen beschäftigten, konn-

ten keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede ermittelt werden. Im Durch-

schnitt lag die Vorderkammertiefe bei 112 adulten Probanden nach [Emre 2007] bei 

3,10 mm ± 0,30 mm und nach [Lam 2013] bei 50 jungen (Altersdurchschnitt 21 Jahre) bei 
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3,60 mm ± 04,0 mm und bei 50 mittelalten Patienten (Altersdurchschnitt 46 Jahre) bei 

3,24 mm ± 0,34 mm. 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Vorderkammertiefe mit der Augachsenlänge verglichen 

und analysiert. Hierbei zeigte sich, dass mit steigender Augachsenlänge die Werte der Vor-

derkammertiefe größer wurden. Ebenfalls konnte [Gul 2014] in seiner Studie eine positive 

Korrelation zwischen Augachsenlänge und Vorderkammertiefe feststellen. In dieser Disserta-

tion zeigten die männlichen Kinder bei längeren Augenachsen eine größere Vorderkammer-

tiefe. Dieses Ergebnis konnte auch in den Arbeiten von [Ojaimi 2005], [Zadnik 2003] und 

[Twelker 2009] bestätigt werden. 

Der Vergleich von Refraktionsdiagnose und Vorderkammertiefe zeigte, dass bei den männli-

chen Patienten mit einer Myopie eine größere Vorderkammertiefe als bei einer Emmetropie 

und Hyperopie vorlag. Diese Abhängigkeit konnte bei den weiblichen Patienten nicht festge-

stellt werden. Nach [Lam 2013] zeigten junge Probanden mit einer höhergradigen Myopie 

längere Augachsen und größere Vorderkammertiefen. [Uçakhan 2008] und [Wong 2001] 

fanden in ihren Arbeiten heraus, dass die Vorderkammertiefe bei myopen Probanden größer 

als bei emmetropen und bei hyperopen war. Andere Studien konnte keine Korrelation zwi-

schen Refraktionsdiagnose und Vorderkammertiefe feststellen [Xie 2009], [Klein 2009], [Al-

fonso 2010]. 

Die Auswertung des Kammerwinkels mittels Pentacam® HR ergab im Durchschnitt Werte 

von 36,56° ± 6,96° für das rechte Auge und von 36,71° ± 7,83° für das linke. Eine Ge-

schlechtsabhängigkeit konnte beim Kammerwinkel nicht konstatiert werden. Die Untersu-

chungen des rechten Auges zeigten keine Abhängigkeit des Kammerwinkels vom Alter, dem 

gegenüber ließ sich bei dieser Patientenpopulation im linken Auge geschlechtsunabhängig 

eine Zunahme des Kammerwinkels mit steigendem Alter feststellen, die allerdings statistisch 

nicht signifikant war. 

Für das Kammervolumen wurden in dieser Dissertation Mittelwerte von 

185,13 mm³ ± 29,23 mm³ im rechten Auge und 175,53 mm³ ± 28,31 mm³ im linken Auge 

erfasst. Durchschnittlich wurde bei den weiblichen Patienten ein um 6,6 % (rechtes Auge) 

bzw. 4,7 % (linkes Auge) kleineres Kammervolumen ermittelt. Unabhängig vom Geschlecht 

ließ sich eine statistisch nicht signifikante Zunahme des Kammervolumens mit steigendem 

Alter feststellen. Sowohl Kammervolumen (RA: r = 0, 743, p = 0,01) als auch -winkel (RA: 

r = 0,435, p = 0,01) nahmen mit progredienter Entwicklung der Vorderkammertiefe statistisch 

signifikant zu. 

Verglichen mit denen in den nachfolgend aufgeführten Publikationen wurden in dieser Dis-

sertation geringere Kammerwinkel ermittelt, wobei nachgewiesen werden konnte, dass infol-

ge einer Myopie sowohl Kammervolumen (182,63 mm³) als auch     –winkel (36,82°) tenden-

ziell größer ausfielen als bei emmetropen Patienten (173,67 mm³ bzw. 34,43°). In der Studie 
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von [Tsai 2012] konnten bei Kindern zwischen 6 und 13 Jahren mit Myopie mittels Pen-

tacam® Kammerwinkel von 45,78° ± 8,07° und bei den Emmetropen von 44,21° ± 7,33° fest-

gestellt werden. Auch das Kammervolumen war bei den myopen Kindern mit einem durch-

schnittlichen Wert von 195,54 mm³ ± 28,68 mm³ deutlich größer als bei den Kindern mit 

Emmetropie (168,10 mm³ ± 29,57 mm³). [Tsai 2012] konnte feststellen, dass unter Mydriasis 

der Kammerwinkel und das –volumen deutlich anstiegen und Kinder mit Myopie signifikant 

größere Kammerwinkel als emmetrope Kindern aufwiesen. Geschlechtsunterschiede konn-

ten nicht festgestellt werden. [Marchini 2003] beobachtete ebenfalls eine Erweiterung des 

Kammerwinkels nach Mydriasis, wohingegen [Pukrushpan 2006] eher eine Verengung do-

kumentierte. Dem gegenüber konnte [Palamar 2011] bei 50 Kindern und Jugendlichen im 

Alter von sechs bis 16 Jahren nach Instillation von Cyclopentolat-Hydrochlorid 1 % keine 

signifikante Veränderung des Kammerwinkels feststellen. Hier betrugen die durchschnittli-

chen Kammerwinkel im rechten Auge 37,03° und im linken Auge 38,14° vor Mydriasis und 

nach Mydriasis 36,39° im rechten Auge und 38,11° im linken Auge. Desweiteren betrugen 

die Kammervolumina bei [Palamar 2011] im rechten Auge 173,62 mm³ und im linken Auge 

171,98 mm³ und nahmen unter Mydriasis im rechten Augen um 17,52 mm³ und 19,44 mm³ 

im linken Auge statistisch signifikant zu. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von [Pala-

mar 2011] konnte in dieser Dissertation kein statistisch signifikanter Einfluss von Mydriatika 

auf Kammerwinkel und -volumen festgestellt werden. 

Im Vergleich dazu wurden in der Studie von [Hosseini 2013] bei Erwachsenen Kammerwin-

kel von 39,49° im rechten Auge und 42,73° im linken Auge ermittelt, die Kammervolumina 

rechts lagen bei 179,47 mm³ und links bei 189,26 mm³. Signifikante Geschlechtsunterschie-

de oder Veränderungen mit steigendem Alter konnten nicht konstatiert werden. 

Die genaue Kenntnis der Parameter Vorderkammertiefe, Kammerwinkel und –volumen so-

wie Hornhautdicke spielen bei der Früherkennung von Keratokonus und deren Prognose 

eine wichtige Rolle. [Emre 2007] konnte in seiner Arbeit aufzeigen, dass bei einem stärker 

ausgeprägten Keratokonus die Hornhautdicke abnahm und Vorderkammertiefe und Kam-

mervolumen zunahmen und der Kammerwinkel deutlich abflachte. Das Verhalten des Kam-

merwinkels unter Mydriasis und eine eventuelle Augendrucksteigerung sind auch unter dem 

Aspekt einer Langzeittherapie einer progredienten Myopie mit pupillenerweiternden Medika-

menten, wie zum Beispiel Atropin, wichtig [Tsai 2012]. 

5.7 Linsendichte 

Der mit Hilfe der Pentacam® HR durchschnittlich ermittelte dimensionslose Wert der Linsen-

dichte von ca. 3 entspräche nach der Klassifizierung vom Gerätehersteller einer pathologi-

schen Linsentrübung (Linsendichte ≥ 2: abnormal; Linsendichte ≥ 3: pathologisch) [OCULUS 

2015]. Allerdings gilt es zu berücksichtigen, dass sich diese Grenzwerte auf Erwachsene 
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beziehen und für Kinder und Jugendliche nicht herangezogen werden dürfen. Aus diesem 

Grund wurde im Rahmen dieser Arbeit ausschließlich die relative Entwicklung der Linsen-

dichte vom Alter und Geschlecht analysiert und keine absoluten Messwerte verglichen. 

Die geschlechterspezifische Auswertung der mittels Pentacam® HR ermittelten Linsendichte 

zeigte für das rechte Auge eine um 7,5 % und für das linke Auge eine um 4,6 % niedrigere 

Linsendichte der weiblichen Patienten, deren Unterschiede allerdings statistisch nicht signifi-

kant waren. In der Altersgruppe der Drei- bis Fünfjährigen wurde die höchste Linsendichte 

gemessen, zwischen dem sechsten und zehnten Lebensjahr konnte eine deutliche Abnahme 

der Linsendichte festgestellt werden. Ähnlich zu den bereits beschriebenen Ergebnissen 

fand auch [Zadnik 1995] bei 869 Schulkindern eine deutliche Abnahme der Linsendichte zwi-

schen dem sechsten und zehnten Lebensjahr heraus. Nach [Saw 2005] lag die maximale 

Abnahme der Linsendichte bei 543 untersuchten, myopen Kindern zwischen dem siebten 

und neunten Lebensjahr. In den Untersuchungen von [Shih 2009] konnte bei 11.656 Kindern 

und Jugendlichen eine Abnahme der Linsendichte zwischen dem siebten und 11. Lebensjahr 

festgestellt werden. In allen o.a. Arbeiten konnte keine Abhängigkeit vom Geschlecht beo-

bachtet werden. 

 

 

Da die Qualität der Untersuchungen mittels Pentacam® HR von der Mitarbeit des Kindes 

abhängig ist, muss davon ausgegangen werden, dass die Aussagen für die Kinder unter 7 

Jahren nicht so verlässlich sind wie die Ergebnisse für die älteren Kinder. Für den Nachweis 

von geschlechtsspezifischen Unterschieden, die zum Beispiel bei der Hornhautdicke beste-

hen könnten, ist die Anzahl der untersuchten Kinder zu gering. Außerdem konnten nicht für 

jede Altersgruppe gleich viele Patienten gleichen Geschlechts ausgewertet werden. Auf-

grund der zufälligen Auswahl aus einer Ambulanz einer Universitätsklinik zeigte sich u.a. 

eine erhebliche Variation der Refraktion, wobei noch zusätzlich die männlichen Patienten 

hyperoper waren. Aus diesem Grunde sollten bei einer Validierung der in dieser Arbeit ge-

wonnenen Erkenntnisse Daten aus der Früherkennungsuntersuchung vom Kinder-/ Augen-

arzt verwendet werden, da diese eher einer Normalpopulation entsprechen. 

Alle Untersuchungen an der Pentacam® HR wurden bei abgedunkeltem Raum durchgeführt, 

somit bestand eine Mydriasis unabhängig von der vorherigen Verabreichung von Augentrop-

fen zur Mydriasis bzw. Zykloplegie. Die zu erwartende Linsenabflachung und dadurch ent-

stehende Vertiefung der Vorderkammer wurde in dieser Studie nicht im Detail untersucht. 

Ebenfalls wurde die Tagesabhängigkeit der Untersuchungsergebnisse nicht berücksichtigt.  



  Zusammenfassung 

 73 

6 Zusammenfassung 

Zweck 
Ziele der Dissertation waren die Auswertung von Normalwerten des vorderen Augenab-

schnitts von Kindern und Jugendlichen sowie die Untersuchung von Einflussfaktoren wie 

Alter, Geschlecht und Refraktion, auf Vorderkammertiefe, Augachsenlänge, Hornhautdicke, 

etc.. Außerdem sollte mit Hilfe der Ergebnisse eine Altersempfehlung für Untersuchungen 

mittels Pentacam® HR gegeben werden. 

Material und Methoden 
Es handelte sich um eine explorative Datenauswertung der Normalwerte des vorderen Au-

genabschnitts von 87 kaukasischen Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren, 

die mit Hilfe der Diagnosegeräte Pentacam® HR, IOLMaster™ und Autorefraktometer NIDEK 

AR-610 in der klinischen Routine ermittelt worden sind. Die Ergebnisse der Pentacam® HR 

wurden mittels Bland-Altman-Plots auf eine Korrelation mit den Ergebnissen des IOLMas-

ter™ überprüft. 

Ergebnisse 
Häufigste Refraktionsdiagnose war eine Hyperopie (RA: 67,6 %). Mit steigendem Alter nah-

men Augachsenlänge (RA: 22,49 mm ± 1,46 mm) und Vorderkammertiefe (IOLMaster™ RA: 

3,48 mm ± 0,25 mm; Pentacam® HR RA: 3,03 mm ± 0,36 mm) statistisch signifikant zu. 

Ebenfalls ließ sich eine statistisch signifikante Zunahme der Vorderkammertiefe mit zuneh-

mendem Kammervolumen (RA: 185,13 mm³ ± 29,23 mm³) und –winkel (RA: 36,56° ± 6,96°) 

feststellen. Die dünnste Stelle der Hornhautdicke (RA: 561,89 μm ± 36,72 μm) war bei 

90,3 % der Patienten inferior temporal vorzufinden. Die Auswertung des vorderen kornealen 

Astigmatismus mittels Bland-Altman ergab für Pentacam® HR und IOLMaster™ maximale 

Abweichungen von 15 %. 

Fazit 
Die Auswertung der Messqualität ließ bei allen 3 Diagnosegeräten eine statistisch signifikan-

te Altersabhängigkeit bei der Durchführbarkeit erkennen. Statistisch signifikante Ge-

schlechtsunterschiede ließen sich nicht feststellen. Das Alter korrelierte signifikant mit 

Augachsenlänge und Vorderkammentiefe. Vergleichbar zu anderen Veröffentlichungen wa-

ren die Ergebnisse der Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR leicht höher im Vergleich 

zu den Ergebnissen des IOLMaster™. 

Aus der Auswertung der Daten ließ sich eine Altersempfehlung für aussagefähige Untersu-

chungsergebnisse ab 7 Jahren mittels Pentacam® HR ableiten. 
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7 Summary 

Purpose 
Main aim of this study was to evaluate normal values of the anterior segment of paediatric 

eyes and correlate these values to age, gender, axial length (AL) and refraction. In addition a 

recommendation concerning the minimum age of the children for reasonable use of the Pen-

tacam® HR should be given. 

Material and methods 
In this exploratory data evaluation normal values of 87 Caucasian children at the age of 3 to 

17 years were analysed. Measurements were taken by Autorefractometer Nidek AR-610, 

IOLMaster™ and Pentacam® HR in the clinical routine. The results of Pentacam® HR were 

also checked by Bland-Altman-plots for a correlation with the IOLMaster™. 

Results 
Hyperopia was the main refraction diagnosis (right eye 67.6%). Age correlated statistically 

significant with axial length (right eye: 22.49 mm ± 1.46 mm) and anterior chamber depth 

(IOLMaster™ right eye: 3.48 mm ± 0.25 mm; Pentacam® HR right eye: 3.03 mm ± 0.36 mm). 

As well, a significant positive correlation was found between anterior chamber depth and 

anterior chamber volume (right eye: 185.13 mm ± 29.23 mm³) and anterior chamber angle 

(right eye: 36.56 °± 6.96 °). Thinnest cornea (right eye: 561.89 μm ± 36.72 μm) was detected 

in the inferior temporal quadrant for 90.3 % of the patients. 

The analysis of the astigmatism by Bland-Altman showed a maximum deviation of 15 % for 

Pentacam® HR and IOLMaster™. 

Conclusion 
The evaluation of the measurement quality of all devices showed a significant age depend-

ency in feasibility. Age correlated significantly with axial length (AL) and anterior chamber 

depth (ACD), but without gender differences. In accordance with the literature Pentacam 

measurements for ACD were slightly higher than by IOLMaster™. Therefore, the use of one 

instrument is recommended for longitudinal studies in anterior segment of children. 
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8 Formelzeichen und Abkürzungen 

Formelzeichen 

Lateinisch Groß 

D Dioptrie dpt 

L1,2 Übereinstimmungsgrenzen (limits of agreement) - 

N Stichprobenumfang / Anzahl der Patienten  - 

Lateinisch Klein 

 mittlere Differenz (bias) - 

n Stichprobenumfang - 

 Standardabweichung der mittleren Differenz - 

p statistische Signifikanz - 

r Pearson-Korrelations-Koeffizient - 

   

 

Abkürzungen 

AL Augachsenlänge 

HH Hornhaut 

LA linkes Auge 

LJ Lebensjahr 

MD Median 

MW Mittelwert 

RA rechtes Auge 

SD Standardabweichung 

VKT Vorderkammertiefe 

mm Millimeter 

mm³ Kubikmillimeter 

μm Mikrometer 

° (Winkel) Grad 

d

ds
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11 Anhang 

 

Tabelle 11-1: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Astigmatismen des rechten Auges von Autorefraktometer, IOLMaster™ und 
Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

Angaben in % ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Autorefraktometer 

A. rectus 62,5 42,9 69,2 33,3 33,3 50,0 0 0 

A. inversus 0 28,6 15,4 0 0 16,7 0 0 

A. obliquus 37,5 28,6 15,4 66,7 66,7 33,3 100* 100* 

IOLMaster™ 

A. rectus 71,4 42,9 69,2 33,3 66,7 50,0 0 0 

A. inversus 0 28,6 7,7 0 0 16,7 100* 0 

A. obliquus 28,6 28,6 23,1 66,7 33,3 33,3 0 100* 

Pentacam® HR 

A. rectus 37,5 75,0 45,5 100,0 0 66,7 100* 0 

A. inversus 0 0 9,1 0 0 16,7 0 0 

A. obliquus 62,5 25,0 45,5 0 100 16,7 0 100* 

* nur 1 Patient in der Alters- und Geschlechtsgruppe 

Tabelle 11-2: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Astigmatismen des linken Auges von Autorefraktometer, IOLMaster™ und 
Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

Angaben in % ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Autorefraktometer 

A. rectus 66,7 60,0 61,5 75,0 33,3 66,7 0 50,0 

A. inversus 0 0 15,4 0 0 33,3 100* 25,0 

A. obliquus 33,3 40,0 23,1 25,0 66,7 0 0 25,0 

IOLMaster™ 

A. rectus 60,0 40,0 69,2 75,0 100 66,7 0 50,0 

A. inversus 0 0 7,7 0 0 100 100* 0 

A. obliquus 40,0 60,0 23,1 25,0 0 33,3 0 50,0 

Pentacam® HR 

A. rectus 0 100* 60,0 0 0 0 0 50,0 

A. inversus 0 0 0 0 0 100* 0 0 

A. obliquus 100 0 40,0 100* 0 0 100* 50,0 

* nur 1 Patient in der Alters- und Geschlechtsgruppe 
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Tabelle 11-3: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Rechtes Auge 

Anzahl 9 8 22 11 7 11 1 5 
Mittelwert 
[μm] 554,33 539,44 578,27 579,18 578,14 561,97 539,33 564,67 

Durch-
schnittsalter 4 5 8 8 13 13 17 16 

Linkes Auge 

Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1 
Mittelwert 
[μm] 599,10 555,50 593,04 585,00 566,67 555,25 -- 546,00 

Durch-
schnittsalter 5 4 8 8 12 13 - 16 

Tabelle 11-4: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
dünnsten Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Rechtes Auge 

Anzahl 9 8 22 11 7 11 1 5 
Mittelwert 
[μm] 554,93 536,63 573,82 559,79 574,86 560,55 538,00 556,50 

Durch-
schnittsalter 4 5 8 8 13 13 17 16 

Linkes Auge 

Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1 
Mittelwert 
[μm] 595,40 549,74 588,85 578,00 563,00 552,75 - 544,00 

Durch-
schnittsalter 5 4 8 8 12 13 - 16 
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Tabelle 11-5: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Linsendichte mittels Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Rechtes Auge 

Anzahl 3 3 14 3 5 4 0 4 

Mittelwert  3,45 3,45 3,16 3,19 3,26 3,16 - 3,41 
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 12 14 - 17 

Linkes Auge 

Anzahl 4 3 3 4 2 3 0 1 

Mittelwert 3,28 3,55 2,62 1,94 3,28 3,39 - 3,51 
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 12 12 - 16 

Tabelle 11-6: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Augachsenlänge mittels IOLMaster™ 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Rechtes Auge 

Anzahl 13 10 25 11 8 11 1 6 
Mittelwert 
[mm] 21,88 20,99 22,88 22,41 23,23 22,86 25,27 22,2 

Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16 

Linkes Auge 

Anzahl 12 7 25 11 8 10 1 6 
Mittelwert 
[mm] 21,85 21,29 22,83 22,80 23,12 22,87 24,98 22,67 

Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16 
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Tabelle 11-7: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Vorderkammertiefe des rechten Auges von IOLMaster™ und Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

IOLMaster™ 

Anzahl 12 9 25 11 8 11 1 6 
Mittelwert 
[mm] 3,41 3,18 3,52 3,54 3,59 3,45 4,01 3,56 

Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16 

Pentacam® HR 

Anzahl 9 9 22 11 7 11 1 5 
Mittelwert 
[mm] 2,90 2,61 3,11 3,07 3,29 3,04 3,58 3,16 

Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16 

Tabelle 11-8: Gegenüberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der 
Vorderkammertiefe des linken Auges von IOLMaster™ und Pentacam® HR 

 3 – 5 Jahre 6 – 10 Jahre 11 – 15 Jahre 16 – 17 Jahre 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

IOLMaster™ 

Anzahl 11 8 25 11 8 12 1 6 
Mittelwert 
[mm] 3,34 3,20 3,48 3,58 3,72 3,46 3,98 3,57 

Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16 

Pentacam® HR 

Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1 
Mittelwert 
[mm] 3,03 2,75 3,10 2,97 3,32 3,06 - 3,20 

Durch-
schnittsalter 5 4 8 8 12 13 - 16 
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