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Einleitung

1 Einleitung

In den folgenden Ausfiihrungen werden zunachst die Beweggriinde zur Durchfiihrung dieser
Arbeit und die daraus abgeleiteten Ziele beschrieben. AbschlieRend werden die Grundlagen

zur vorderen Augenabschnittsanatomie dargestellt.

1.1 Beweggriinde 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 fir Voruntersuchung zur
Kontaktlinsenanpassung bei jungen Patienten mit Hornhautverkrimmung und nach Katarakt.
Im klinischen Alltag werden Kinderaugen in der Regel mit einer Handspaltlampe, in z.B. 10-
oder 16-facher Vergroflerung, zur Erhebung des Organbefundes untersucht. Die objektive
Refraktion kann mittels Autorefraktometer und Skiaskopie bestimmt werden. Um Informatio-
nen Uber die Vorderkammertiefe und GroRRe des Kammerwinkels zu gewinnen, benétigt man
spezielle Untersuchungsgerate, wie z.B. die Gonioskopie. Hierbei wird nach Lokalanasthesie
das Gonioskop direkt auf die Hornhaut gesetzt. Die Hornhautdicke kann zum einen mit der
Ultraschallbiometrie bestimmt werden, wobei der Schallkopf nach Applikation eines Anasthe-
tikums kontaktierend auf das Auge gesetzt wird. Zum anderen kénnen durch den Einsatz von
nicht-invasiven Geraten, wie bspw. OCT- (optische Koharenz-Tomographie) oder Orbscan,
Informationen Uber 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, kdnnen schnell und bedienerfreundlich u.a. Informati-
onen Uber Vorderkammertiefe, Dicke und Dichte der Linse, PupillengréRe, Hornhautmorpho-
logie und Kammerwinkel gesammelt werden, fur deren Ermittlung bisher mehrere Untersu-
chungsgerate bendtigt wurden. Daraus resultiert der Vorteil, dass die Entwicklung des
menschlichen Auges auch im Kinder- und Jugendalter zur Friherkennung von Erkrankungen
im vorderen Augenabschnitt beurteilt werden kann. In den meisten publizierten Studien wur-
den mit Hilfe der Pentacam® Normalwerte des vorderen Augenabschnittes fiir Erwachsene
ermittelt. Aktuell existiert in der Literatur nur eine geringe Anzahl von Normalwerten der vor-
deren Augenabschnittsmorphologie im Vorschul- und Schulkindalter, die hauptsachlich 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™ (berprift werden. Ein
weiteres Ziel bestand darin zu untersuchen, ob Faktoren wie Alter, Geschlecht und Refrakti-
on Einfluss auf u.a. Vorderkammertiefe, Augachsenlange und Hornhautdicke nehmen. Dar-
uber 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 fir die Behandlung zukulnftiger 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 kdnnen. Zusatzlich ergibt sich die Mdglichkeit, in einem frihen Stadium patho-
logische Veranderungen bei Kindern und Jugendlichen effektiv und augenschonend identifi-
zieren und therapieren zu kdnnen, um den Erhalt und Gewinn von Sehvermdgen sicherzu-
stellen. Ebenfalls kdnnen Krankheitsverlaufe besser dokumentiert und Behandlungserfolge

genauestens kontrolliert werden.
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1.2 Anatomie des vorderen Augenabschnitts

In der Orbita, der knéchernen Augenhdhle, liegt das menschliche Auge weitestgehend ge-

schutzt vor dufleren Einwirkungen. Zu den Bestandteilen der vorderen Augenabschnittsmor-

phologie zahlen 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.

Abbildung 1-1:

[Sachsenweger 2003]
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Bindehaut (Konjunktiva)

Als Conjunctiva bulbi verlauft die transparente Bindehaut vom Limbus corneae zur Fornix
conjunctivae, der sogenannten Ubergangsfalte zwischen Lid und Bulbus, und miindet als
Conjunctiva tarsi in die Augenlidrickflachen [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 6lig glanzende Oberflache 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 schitzt
[Kaufmann 2003]. Die Lederhaut (Sklera) verlauft vom Limbus corneae bis zum Fasciculus
opticus, wobei das auflere Drittel der Sklera in die Dura mater der Optikusscheide Ubergeht.
Histologisch wird die Sklera in die Episklera, Stroma und Lamina fusca gegliedert. Der vorde-
re Anteil der Episklera mindet in das subkonjunktivale Stroma und ist gefal3- und zellreich.
Im Stroma finden sich dicht gepackte, unregelmafig verlaufende Kollagenfasern, vor allem
vom Typ | und lll. Das verleiht der Lederhaut eine derbe, feste, wei3e Form. Biindel 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-
flache fir die extraokuldren Muskeln und den Ziliarmuskel [Kaufmann 2003]. Der Ziliarkorper
erstreckt sich von der Iriswurzel bis zur Ora serrata. Hauptbestandteil ist der Musculus cilia-
ris, der aus glatten, ringférmigen Muskelfasern besteht und am Sklerasporn ansetzt. Zu den
Funktionen zahlen die Regulation der Akkommodation und die Bildung von Kammerwasser
in den Ziliarfortsatzen, die die Linse, Cornea, und Glaskorper erndhren sowie den intraokula-

ren Druck aufrechterhalten [Naumann 1997].

Hornhaut (Cornea)

Die Hornhaut (Cornea) ubernimmt mit 43 dpt den groRten Anteil der Gesamtbrechkraft des
menschlichen Auges. Dies lasst sich einerseits durch ihre meniskus-artige Krimmung und
andererseits durch ihre Transparenz erklaren. Diese Voraussetzungen ermdéglichen es, dass
die Lichtstrahlen optimal auf die Retina projiziert werden kénnen [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 spharischen Zentrum mit 0,52 mm [Kauf-
mann 2003]. Zu dem histologischen Aufbau der Cornea zahlen das Hornhautepithel, die
Bowman-Lamelle, das Hornhautstroma, die Descemet-Membran und das Hornhautendothel.
Die Hornhautoberflache besteht aus einem mehrschichtigen, unverhornten Plattenepithel,
das rasch regenerationsfahig ist und der Keimabwehr dient. Direkt an die Basalmembran

angrenzend befindet sich die nicht regenerationsfahige Bowman-Membran, die 12 um dick
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ist und die Hornhaut stabilisiert. Das daran angrenzende Hornhautparenchym besteht aus
multiplen Keratozyten, eingelagerten Proteoglykanen und den regelmaflig angeordneten
kollagenen Fibrillen, die der Cornea die typische ovale Krimmung geben. Des Weiteren
handelt es sich beim Hornhautstroma um ein bradytrophes Gewebe, das bei Schadigung
unter Narbenbildung heilt. Die Descemet-Membran ist eine derbe, elastische und regenerati-
onsfahige Membran, die das Parenchym von innen abschlief3t. Die Hinterflache der Cornea
ist das Hornhautendothel, das ebenfalls nicht regenerationsfahig ist und aus einer einschich-
tigen hexagonalen Zellschicht besteht. Bei Schadigung werden Zelldefekte durch Vergrole-
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 regelmafRlige Schichtung der Kollagenfibrillen und den kontinuierlichen Was-
sergehalt im Stroma und zum anderen durch die glatte Epithel- und Endotheloberflache si-
chergestellt. Insgesamt ist die Cornea nahezu gefalfrei und zellarm. lhre Ernahrung wird
hauptsachlich durch Diffusion aus den Bindehautgefallen, dem Kammerwasser und der Tra-
nenfliissigkeit gewahrleistet. Des Weiteren ist die Cornea sehr schmerzempfindlich, weil Aste
des ersten Trigeminusastes in das Hornhautstroma miinden und somit auch als Schutzfunk-
tion durch reflektorischen Lidschluss bei z.B. Beriihrungen, 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 haufig
bei Menschen mit Hyperopie und kann das Risiko fiir einen Glaukomanfall erhéhen. Eine
tiefe Vorderkammer zeigt sich gehauft bei myopen Augen [Lang 2014]. Im Mittel betragt die
Vorderkammertiefe 3,65 bis 3,70 mm und nimmt mit zunehmendem Alter zwischen 30 und
50 Jahren [Calmettes 1958], [Stenstrom 1946], [Bleekers 1960], [Tornquist 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 Ziliarkérpers gebildet und fliel3t von der hinteren Augen-
kammer zwischen Iris und Linse in die vordere Augenkammer. Der Hauptteil des Kammer-
wasserabflusses erfolgt druckabhangig Uber 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 druckunabhangig Uber den uveoskleralen Weg abtrans-

portiert. Im Allgemeinen ist der intraokulare Druck (im Mittel 15 mmHg) von dem Verhaltnis



Einleitung

von Kammerwasserproduktion und -abfluss abhangig. Die Produktion des Kammerwassers,
deren Grundlage das Blutplasma ist, wird Uber Ultrafiltration, aktive Transportprozesse (wie
z.B. ATPase, Adenylatzyklase, Carboanhydrase) sowie Diffusion ermdglicht. Zum einen ist
die Menge des gebildeten Kammerwassers abhangig vom onkotischen Druck im Blutplasma
sowie vom Blutdruck, des Weiteren unterliegt das Volumen des Kammerwassers tagesab-

hangigen 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 gefalireich,
wobei das Endothel der Regenbogenhautgefalle fir die Blut-Kammerwasser-Schranke ver-
antwortlich ist und hiertber verhindert, dass Eiweillmolekile aus dem Blut in das Kammer-
wasser treten. Die Hauptaufgaben der Iris sind die Regulation der Temperatur im Auge Uber
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 Sauglingen sind die Pigmentzellen und somit der Me-
laningehalt noch unvollstandig. Daher imponiert die Augenfarbe des Neugeborenen grau-
blau. Erst im Verlauf und in Abhangigkeit 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 vollstandig entwi-
ckelt ist. Durch den erhéhten Einfluss des Sympathicus in der Pubertat 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 Ziliarkorpers inserieren in die Aquatorregion der Linsenkapsel und spannen die Linse
dadurch auf. In Abhangigkeit von der Akkommodation besitzt die Augenlinse einen variablen
Brechwert von 10 bis 20 dpt der Gesamtbrechkraft des Auges. Bei z.B. Fokussierung auf die

Nahe zieht sich der Musculus ciliaris im Ziliarkdrper zirkuldr 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 gefaR- und nervenfrei, so dass ihre
Ernahrung primar Uber Diffusion aus dem Kammerwasser gewahrleistet 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,
aquatorialen Kapsel und bildet Linsenfasern, die sich schalenartig Ubereinander legen. Die
Wachstumsrichtung der Linsenzellen ist nicht wie in anderen Organen zentrifugal ausgerich-
tet, sondern entgegengesetzt. Dabei befinden sich die neuen Zellen an der Linsenoberflache
und die alteren Zellen wandern zum Linsenzentrum. Des Weiteren findet aufgrund der der-
ben Linsenkapsel keine ZellabstoRung statt. Dies fiihrt zu einer lebenslangen Gewichts- und

Grélenzunahme 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 Universitatsklinikums Giel3en, 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 Universitatsklinikum Gief3en eignet sich aufgrund ihrer Schwerpunkte der
Kinderaugenheilkunde, Strabologie, genetischen Augenheilkunde und Neuroophthalmologie
fur die Auswertung kindlicher Daten. Die retrospektive Studie wurde in Zusammenarbeit mit

dem Fachbereich Medizin-Informatik des Universitatsklinikums GielRen durchgefihrt.

2.1 Patientenpopulation

Aufgrund des sehr speziellen und teuren Diagnosegerates Pentacam® HR gibt es faktisch in
Kinderarztpraxen keine vergleichenden Messungen der drei Diagnosegerate Autorefrakto-
meter, IOLMaster™ und Pentacam® HR, weshalb auf Daten aus der Augenklinik zurlickge-
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 Veranderungen des Auges in der Augenklinik vorstellten. Daraus resultierte eine Da-
tenerhebung abweichend von einer Normalpopulation, die in dieser Arbeit durch Ein- und
Ausschlusskriterien berticksichtigt wurde. Die Auswertungen erfolgten an Daten aus verglei-
chenden Messungen des vorderen Augenabschnittes (Korneavorder- und —rtickflache, Vor-
derkammer und Linse) der o.a. bildgebenden Diagnosegerate.

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

Patienten dar, wobei von 87 Teilnehmern 40 weiblich und 47 mannlich waren.
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Abbildung 2-1:  Geschlechteranteil (links) und Altersverteilung (rechts) der Patienten

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 grofiten Anteil aus. Bei 23 % aller Teilnehmer (N = 20) lag das Alter zwi-
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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 mannlichen 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 zahlten Daten augengesunder Patien-
ten, Patienten mit Strabismus (Phorie, Tropie, Hebungseinschrankung), 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, Visusstérung,
Hemianopsie) ausgewertet. Ausgeschlossen wurden oberflachliche Augenerkrankungen
(bspw. Bindehautentziindung) und dichte Tribungen der optischen Medien, da diese eine

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

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

schrieben.

3.1 Dokumentation der Datenerhebung

Die Datenerhebung, die als Grundlage fur die retrospektive Auswertung dieser Arbeit diente,
erfolgte in der klinischen Routine zur Diagnostik ophthalmologischer Erkrankungen in der
Augenklinik am Universitatsklinikum Giel3en. 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
ausfihrenden Person betreut wurden. Die Reihenfolge der Gerate zur Untersuchung der
vorderen Augenabschnittsmorphologie der Kinder und Jugendlichen wurde konstant gehal-
ten, d.h. es erfolgten zunichst Messungen mit der Pentacam® HR, darauf folgten der 10L-
Master™ und zuletzt das Autorefraktometer, wobei jeweils immer zuerst das rechte und im

Anschluss daran das linke Auge vermessen wurde.

3.2 Bildgebende Diagnosegerite

Im Rahmen der Dissertation werden, wie bereits einleitend beschrieben, Untersuchungser-
gebnisse von drei unterschiedlichen, bildgebenden Diagnosegeraten dargestellt und disku-
tiert.

NIDEK AR-610 Autorefraktometer

Das Diagnosegerat 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 spharischer und zylindrischer

Wirkung und Zylinderachse ermittelt.

Carl ZEISS Meditec IOLMaster™

Bei dem Diagnosegerat IOLMaster™ (Carl ZEISS Meditec AG, Jena, Gerateklasse lla) han-
delt es sich um ein Biometriegerat, das die Augachsenlange, Hornhautverkrimmung und
Vorderkammertiefe misst, wobei jeweils die Hornhautvorderflache als Referenz angesehen
wird. Zusatzlich berechnet der IOLMaster™ aus den Daten des Auges die Starke einer zu
implantierenden Intraokularlinse. Die Messvorgange erfolgen ebenfalls kontaktlos und auto-
matisiert innerhalb von 0,5 Sekunden. Die Messung der Augachsenlange beruht auf einem
interferenzoptischen Verfahren, basierend auf einem Halbleiter-Diodenlaser (Wellenlange
780 nm).

Abbildung 3-2: IOLMaster™ Carl ZEISS Meditec AG [ZEISS 2005]

Das Messprinzip zur Erfassung der Vorderkammertiefe erfolgt durch seitliche Spaltbeleuch-
tung mit einer Wellenlange von 300 bis 400 nm. Dabei werden Schnittbilder von Kornea und
Linse erzeugt, deren Abstand gemessen und bestimmt wird. Die Hornhautverkrimmung wird
bestimmt, indem auf die Kornea mehrere Punkte durch eine Lumineszenz- Diode (LED,
880 nm Wellenlange) projiziert werden und der Abstand dieser Punktmarken gemessen wird
[ZEISS 2005].

OCULUS Pentacam® HR

Als weiteres Diagnosegerat wird die Pentacam® HR (OCULUS Optikgerate GmbH, Wetzlar,
Medizinprodukt der Klasse Ila) 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 Wellenlange) und beleuchtet
die Kornea. Die Kamera ist in Scheimpflugposition ausgerichtet, ein Verfahren aus der Pho-
tographie, und ermdglicht ein scharfes Bild der beleuchteten Hornhautvorder- und riickflache

sowie der Vorderkammertiefe. Diese Kombination aus Scheimpflugkamera und Spaltbe-
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leuchtung rotiert bertihrungslos um 180° und folglich berihrungsfrei um das Auge und kann
den vorderen Augenabschnitt in allen Segmentpositionen aufnehmen [Ruifer 2005], siehe
Abbildung 3-3.

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

Der Untersucher kann auf dem Computerbildschirm wahrend 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 ausgeldst
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 Hohendaten verschiedener Ebenen des Auges. Die aufgenommenen Schei-
mpflugbilder, die im Messkopf digitalisiert und von der Software ausgewertet werden, liefern
die Grundlage fir ein dreidimensionales Modell des kompletten vorderen Augenabschnittes
[OCULUS 2015]. Mit nur einer einzigen Messung kénnen somit die Augenkammer, die Lin-
sendichte, die Pachymetrie, die Hornhauttopographie und die Tomographie analysiert wer-
den. In Abbildung 3-4 ist die Benutzeroberfliche 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 3-4: Beispielhafte (anonymisierte) Darstellung der Ergebnisse mittels

Pentacam® HR
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In Tabelle 3-1 sind abschlieRend die wichtigsten technischen Daten der drei verwendeten

Diagnosegerate gegenibergestellt.

Tabelle 3-1: Technische Spezifikationen der bildgebenden Diagnosegerite [NIDEK 2007,
OCULUS 2015, ZEISS 2005]
Autorefraktometer IOLMaster™ Pentacam® HR
Hersteller NIDEK Inc. Carl ZEISS Meditec AG OCULUgn?g"f"kgerate
Typ AR-610 IOLMaster™ 70900
Messun kontaktlos, kontaktlos, kontaktlos,
9 automatisiert automatisiert automatisiert
Achslange:
Interferenz-optisches
Verfahren
Hornhautverkrimmung: | Scheimpflugkamera mit
Messprinzip Fundusreflex-Methode | Ausmessung von proji- | Spaltbeleuchtung, rotie-
zierten Punktmarken rend
Vorderkammertiefe:
seitliche Spaltbeleuch-
tung
Spharisch: Achslange:
-20 bis + 23 dpt 14 bis 40 mm Krimmuna:
Messbereich Zylindrisch: Keratometer: 3 bis 38 m?ﬁ
+ 12,0 dpt 5 bis 10 mm 9 bis 99 d t’
Achse: Vorderkammertiefe: P
0 bis 180° 1,5 bis 6,5 mm
Messareal Hornhaut, Vorderkam- Hornhaut, Vorderkam- Hornhaut, Vorderkam-
mer, Linse, Netzhaut mer, Linse mer, Linse
Messdauer [sek] 0,3 0,5 2,0
Achslange:
5
Keratometer: 100
GO L T 3 5 (mit je 500 Héhendaten)
Vorderkammertiefe:
5
Spharisch: Achslange:
<+ 0,5dpt +0,0256 mm
s Zylindrisch: Keratometer:
Genauigkeit <+0.5 dpt £0,0129 mm + 0,1 dpt
Achse: Vorderkammertiefe:
<+10° +0,0334 mm

13
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3.3 Statistische Datenanalyse

FUr die explorative Analyse der in Kapitel 3.2 beschriebenen Diagnosegerate wurden die
Daten der identifizierten Patienten in einer Excel-Tabelle gesammelt und einander gegen-
ubergestellt. Zum Teil erfolgte eine Normierung der auszuwertenden Parameter, um eine
Vergleichbarkeit zwischen den Messverfahren Uberprifen zu kénnen. Dabei wurden, soweit
vorhanden, die Daten beider Augen fir die Auswertung der bildgebenden Diagnosegerate
herangezogen.

Zunachst erfolgte eine statistische Auswertung der MessgréfRen der einzelnen Verfahren mit
Hilfe der Software Tools Microsoft Excel und IBM SPSS Statistics (Version 23) zur Uberprii-
fung der Korrelation mittels zweiseitigem Pearson-Koeffizienten. Die Darstellung und Bewer-
tung der Ubereinstimmung der Messwerte der verschiedenen Diagnosegerate erfolgte in
dieser Arbeit nach dem Verfahren von Bland und Altman. Dabei handelt es sich um eine de-
skriptive Analysemethode, mit Hilfe derer die Ubereinstimmung der mit zwei diagnostischen
Messverfahren bestimmten Messwerte graphisch beschrieben werden kann [Bland 1986].
Bei dieser Methode wird die Differenz der ermittelten Messwerte fir jeden Patienten berech-
net und gegen den Mittelwert der Messwertpaare aufgetragen [Bland 1999], siehe Abbildung
3-5.

6,
— - —  limits of agreement
5 - = = = bias
4 - L 4 Messwert
2
[ J Uy U p— ’ —_— e — e —  — e — e — e — e — s — e — — — s — —
d +1,96*s
2 - V'S ” ’0
2 L 2 ‘
£ 14 ¢ o * *
I V'S L g L 2 ’." N 2
£ o0 & < K
a Fe— e = S - - - A Gl S ol X Sl e
g L 4 L 2 ® o
17 000 ’. L 4 * *
2 A ¢ L 4 4 ) 2
L
3 - . ¢
___________ — — — gy — e — e —— . —
4 7 d-1,96%sy * PN
5 T
4 3 -2 1 0 1
Mittelwert

Abbildung 3-5: Darstellung und MessgroBen eines Bland-Altman-Plots

Der Mittelwert der Differenzen wird als mittlere Differenz (bias) bezeichnet, die
95 % Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement) werden nach folgender Formel be-

rechnet:
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L,=dt196%s
’ a (3-1)

Li2:  Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement)
d: mittlere Differenz (bias)
§- : Standardabweichung der Differenzen

In den Bland-Altman-Plots lassen sich visuell AusmalRe und Muster der individuellen Unter-
schiede zwischen den Diagnosegeraten 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 gréRer null, sowie an einer Abhangigkeit der Differenz
von der GroRRe der Werte erkennen. Die Quantifizierung des Unterschiedes der Messmetho-
den erfolgt anhand der Ubereinstimmungsgrenzen, deren Interpretation allerdings keine sta-
tistische sondern eine klinische Fragestellung darstellt, die einer sachwissenschaftlichen
Bewertung bedarf. In diesem Zusammenhang ist eine Einschatzung notwendig, ob der Be-
reich zwischen den Ubereinstimmungsgrenzen 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 auszuschliel3en.
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4  Ergebnisse

In den folgenden Ausfiihrungen werden die Untersuchungsergebnisse der in Kapitel 2.1 be-
schriebenen Patienten dargestellit.
Ohne Berlcksichtigung der bereits beschriebenen Ausschlusskriterien sind alle Befunde der

Patienten in Tabelle 4-1 aufgeflhrt, wobei diese anhand der Haufigkeit sortiert worden sind.

Tabelle 4-1: Befunde bzw. Diagnosen der Patienten (Mehrfachnennung maoglich)
Diagnose Rechtes | Linkes | Beide | Absolute | Relative
Auge Auge | Augen | Haufigkeit | Haufigkeit
[ [%]

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
Okularer Albinismus 1 1 0,5
Bindehautentzindung 1 1 0,5

Z. n. penetrierender Hornhaut-Iris-Verletzung 1 1 0,5

Die Befunde wurden zwischen linkem und rechtem Auge sowie beiden Augen unterschieden
und die absolute sowie relative Haufigkeit angegeben, wobei mehrere Befunde je Patient
zugelassen wurden. Aufgrund dieser Mehrfachnennungen ergaben sich 189 Befunde bei 174
Augen. Die Gegenuberstellung 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 zahlten 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, Migrane ophththalmique und nukleare Visusstérung sowie Phorie (Eso-
und Exophorie) und Akkomodationsschwache. Darlber hinaus gab es weitere Befunde mit
einer geringen Anzahl an Nennungen. Unter Berucksichtigung der Ausschlusskriterien wur-

den im Rahmen dieser Arbeit die Daten der Patienten, die infolge ihrer Befunde (z.B. Binde-
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hautentziindung, 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
medikamentdsen 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 Abhangigkeit
des Alters dar. Abhangig vom Alter und vom Entwicklungsstand der Kinder erfolgte die Vi-
susprifung mit LEA-Tafeln oder Zahlen-Optotypen. Die Visuswerte sind aufgrund von oph-
thalmologischen Erkrankungen, eingeschrankter Mitarbeit oder noch nicht ausgeglichener
Refraktionsfehler herabgesetzt. Der Visus wurde im Rahmen dieser Auswertung lediglich

miterfasst. Eine Wertung oder Korrelation war nicht vorgesehen.

" Bestkorrigierter Visus, rechtes Auge @ mannlich
x weiblich
X & & % X & & X X
1,0 - ¢ H L H S & T & H X X ® X—x
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X
0,0 T T i
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Alter [-]

Abbildung 4-1:  Bestkorrigierter Visus, rechtes Auge

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 dargestellit.
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Abbildung 4-2:  Bestkorrigierter Visus, linkes Auge

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).

Abhangig vom Alter wurden unterschiedliche Tests zur Visusbestimmung durchgefihrt, an-

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

tendenziell hdher liegt als bei den niedrigen. Eine Geschlechtsabhangigkeit konnte nicht

festgestellt werden.
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4.1 Ergebnisse Autorefraktometer

Insgesamt wurden die Ergebnisse des Autorefraktometers von 174 Augen ausgewertet, wo-
bei u.a. die Durchfiihrbarkeit der Messungen beurteilt wurde. Bei 64 Kindern war die Mitar-
beit wahrend der Messung des rechten Auges mit gut und bei 20 Kindern mit mittelmafig zu
bewerten. Lediglich bei 3 Patienten, deren Alter bei 4, 6 und 15 Jahren lag, war keine Durch-
fuhrbarkeit aufgrund mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen gegeben. Die Durch-
fuhrbarkeit 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 durchgefihrt wer-
den, diese Patienten waren in zwei Fallen 4 und einmal 6 Jahre alt. In Summe lieR sich eine
statistisch signifikante Verbesserung der Messqualitdt mit steigendem Alter feststellen
(RA: r=-0,264, p = 0,05).

Abbildung 4-3 und Abbildung 4-4 geben die Auswertung des spharischen Aquivalents wie-
der. In der Darstellung sind zwei Ausreifler durch die Skalierung der Ordinate nicht darge-
stellt, die sich auf eine Myopia magna zurtckfuhren lielen (Werte von ca. -16,00 dpt beider
Augen bei einem 10-jahrigen mannlichen Patienten sowie ein Wert von -16,50 dpt bei einem

8-jahrigen Madchen beim linken Auge).
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Abbildung 4-3:  Sphirisches Aquivalent mittels Autorefraktometer, rechtes Auge

Der durchschnittliche Wert betrug fur das rechte Auge +1,04 dpt + 3,04 dpt (SD) (Median
+0,69 dpt, von -16,13 bis +9,50 dpt), und fir 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 spharischen Aquivalents
zeigten die mannlichen Patienten sowohl fiir das rechte als auch das linke Auge héhere Di-

optrien-Werte, beim rechten Auge lagen diese um ca. 26 % (Differenz von 0,31 dpt) und
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beim linken Auge um ca. 67 % (Differenz von 0,8 dpt) hoéher, siehe Tabelle 4-2 (nicht statis-
tisch signifikant). Geschlechtsunabhangig lief3 sich jedoch eine geringfligige Abnahme des

spharischen Aquivalents mit steigendem Alter feststellen (nicht statistisch signifikant).
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Abbildung 4-4:  Sphirisches Aquivalent mittels Autorefraktometer, linkes Auge

Im Folgenden wird der Gesamtastigmatismus (kornealer und lentikularer 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.
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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
+1,21dpt (SD) (Median -1,50 dpt, von -5,25 bis -0,75dpt) und im linken Auge von
-1,73 dpt £ 1,01 dpt (SD) (Median -1,50 dpt, von -5,00 bis -0,75 dpt).
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Abbildung 4-6: Gesamtastigmatismus in Dioptrie mittels Autorefraktometer, linkes Auge

Die Auswertung in Abhangigkeit des Geschlechts ergab keinen nennenswerten Unterschied
beim rechten Auge (Differenz von 0,03 dpt entspricht ca. 2 %), beim linken Auge liel3 sich ein
ca. 15 % hoherer Wert bei den weiblichen Patienten (Differenz von 0,24 dpt) ohne statisti-
sche Signifikanz feststellen, siehe Tabelle 4-2. Eine Abhangigkeit des Gesamtastigmatismus
vom Alter konnte geschlechtsunabhangig nicht konstatiert werden.

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

Winkel des Gesamtastigmatismus mittels Autorefraktometer, rechtes Auge

In der Abbildung 4-8 und Abbildung 4-11 werden jeweils die absoluten Zahlen der Formen

des Gesamtastigmatismus geschlechter- und altersabhangig 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 schrage Astigmatismus (Astigmatismus obliquus),

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

inversus zuzuordnen sind.
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Abbildung 4-8: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Gesamtastigmatismen mittels

Autorefraktometer, rechtes Auge

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 mannlichen und weiblichen

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

tung, siehe Abbildung 4-9.
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Abbildung 4-9: Geschlechts-

Gesamtastigmatismen mittels Autorefraktometer, rechtes Auge

und

altersspezifische

Haufigkeitsverteilung des

23



Ergebnisse

Die geschlechtsabhangige Auswertung der Gesamtastigmatismen ergab, dass in der Alters-
gruppe von 3 bis 5 Jahren 62,5 % (N =5) der mannlichen Patienten gegenuber 42,9 %
(N = 3) der weiblichen Patienten einen Astigmatismus rectus aufwiesen, in der Altersgruppe
von 6 bis 10 Jahren wurde bei neun von 13 mannlichen 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 Haufung des Astigmatismus rectus bei den weiblichen Pa-
tienten (50 %, N = 3) gegenliber den mannlichen Patienten (33,3%, N = 1). Eine Geschlech-
ter- oder Altersabhangigkeit konnte beim Astigmatismus inversus nicht festgestellt werden.
Die Auswertung des Astigmatismus obliquus zeigte, dass mit zunehmendem Alter diese

Form des Astigmatismus im rechten Auge geschlechtsunabhangig tendenziell zunimmt.
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Abbildung 4-10: Winkel des Gesamtastigmatismus mittels Autorefraktometer, linkes Auge

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).
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Abbildung 4-12: Geschlechts- und altersspezifische Haufigkeitsverteilung der

Gesamtastigmatismen mittels Autorefraktometer, linkes Auge

Gegenuber der Auswertung der Gesamtastigmatismen des rechten Auges liel3 sich in der
Altersgruppe von 3 bis 5 Jahren keine Geschlechtsabhangigkeit des Astigmatismus rectus
am linken Auge feststellen, bei 66,6 % (N =4) der mannlichen gegeniber 60 % (N = 3) der

weiblichen Patienten wurde dieser diagnostiziert. Ab einem Alter von 6 Jahren wuchs der
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Anteil der weiblichen Patienten (75 %, N = 3) mit einem Astigmatismus rectus starker als bei
den mannlichen Patienten (61,5 %, N = 8), diese Tendenz lieR® sich ebenfalls bei den alteren
Patienten feststellen (Altersgruppe 11 bis 15 Jahre: 33,3 % der mannlichen Patienten, N = 1,
66,7 % der Weiblichen, N = 2; Altersgruppe 16 bis 17 Jahre: 0 % der mannlichen Patienten,
50 % der Weiblichen, N = 2). Entgegen der Auswertung des rechten Auges wurde bei den
hdheren Altersgruppen auch ein Astigmatismus inversus diagnostiziert, der bei den mannli-
chen Patienten alter 16 Jahre die einzige Form des Astigmatismus darstellt, wobei in dieser
Altersgruppe ausschlielBlich ein mannlicher Patient untersucht wurde. Die Auswertung des
Astigmatismus obliquus zeigte bis zu einem Alter von 10 Jahren keine Abhangigkeit vom
Geschlecht auf. Bei den mannlichen 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 Haufigkeit der Refraktions-
diagnosen am rechten und linken Auge dar (47 mannliche 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.
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Abbildung 4-13: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Refraktionsdiagnosen mittels

Autorefraktometer, rechtes Auge

26



Ergebnisse

In der Altersgruppe von 3 bis 5 Jahren konnte keine nennenswerte Geschlechtsabhangigkeit
der Refraktionsdiagnose Hyperopie im rechten Auge festgestellt werden, allerdings waren in
dieser Altersgruppe 84,6 % (N = 11) der mannlichen 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 mann-
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 mannlicher Patient vertreten, bei
dem eine Myopie diagnostiziert wurde. Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil der mannli-
chen Patienten von 7,7 % (N = 1) Uber 28 % (N =7) auf 12,5 % (N = 1). Bei den weiblichen
Patienten lie} sich bis zur Altersgruppe von 11 bis 15 Jahren ein Anstieg der Diagnose Myo-
pie von 0% uber 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 Altersabhangigkeit

lied sich bei der Diagnose Emmetropie nicht feststellen.
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Abbildung 4-14: Geschlechts- und altersspezifische Haufigkeitsverteilung der
Refraktionsdiagnosen mittels Autorefraktometer, rechtes Auge
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Abbildung 4-15: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an Refraktionsdiagnosen mittels

Autorefraktometer, linkes Auge

Die Auswertung der Refraktionsdiagnosen des linken Auges zeigte eine ahnliche Verteilung

und Entwicklung wie am rechten Auge, siehe Abbildung 4-16.
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Refraktionsdiagnosen mittels Autorefraktometer, linkes Auge
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Tabelle 4-2 stellt die mit Hilfe des Autorefraktometers ermittelten statistischen Messgréfen

gegeniber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden wird.

Tabelle 4-2: Gegeniiberstellung der statistischen MessgroBen des Autorefraktometers
Rechtes Auge Linkes Auge
3 ? 3 ?
MW +1,15 +0,84 +1,18 +0,38
SD +3,36 +2,54 +3,43 +4,04
Sphérisches Aquivalent dpt | 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
MW -1,87 -1,84 -1,63 -1,87
SD +1,32 +1,07 +0,92 +1,14
Gesamtastigmatismus dpt 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 Ausfihrungen werden die Ergebnisse des IOLMaster™ beschrieben, mit
dem bei 174 Augen die Augachsenlange, die Vorderkammertiefe, der vordere korneale As-
tigmatismus sowie der Winkel des oberflachlichen Astigmatismus (d.h. vorderer kornealer
Astigmatismus) ermittelt wurden. Analog dem Autorefraktometer wurde zunachst die Durch-
fuhrbarkeit bewertet, wobei beim rechten Auge bei 82 Patienten diese als gut und bei 3 Pati-
enten als mittelmaRig bewertet wurde. Lediglich bei zwei Patienten (6 und 15 Jahre alt)
konnten aufgrund mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen die 0.a. Messgrofien des
rechten Auges nicht bestimmt werden. Fir das linke Auge konnte bei 80 Patienten die
Durchfiihrbarkeit als gut und ebenfalls bei 3 Patienten als mittelmalRig bewertet werden.
Ebenfalls wegen mangelnder Compliance oder Vorerkrankungen konnten bei 4 Patienten die
Untersuchungen des linken Auges nicht ausgewertet werden, die in drei Fallen 4 und einmal
6 Jahre alt waren. Vergleichbar zu den Ergebnissen des Autorefraktometers konnte ebenfalls
eine statistisch signifikante Verbesserung der Messqualitat mit zunehmendem Alter konsta-
tiert werden (RA: r=-0,331, p = 0,01; LA: r =-0,280, p = 0,05).

Die durchschnittliche Augachsenldnge 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.
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Abbildung 4-17: Augachsenldnge mittels IOLMaster™, rechtes Auge
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Mit einer Augachsenlange von groRer 30,0 mm in beiden Augen fielen der zehnjahrige,

mannliche Patient sowie die achtjahrige Patientin mit ca. 28,0 mm Augachsenlange im linken

Auge bei der Myopia magna auf.
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Abbildung 4-18: Augachsenlédnge mittels IOLMaster™, linkes Auge

Eine Geschlechtsabhangigkeit konnte bei der Augachsenlange nicht festgestellt werden,

siehe Tabelle 4-3. Dem gegenuber liel sich geschlechtsunabhangig eine statistisch signifi-

kante Zunahme der Augachsenlange 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

durchschnittiche 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).
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Abbildung 4-19: Vorderkammertiefe mittels IOLMaster™, rechtes Auge
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Abbildung 4-20: Vorderkammertiefe mittels IOLMaster™, linkes Auge

Anhnlich wie bei der Augachsenlange konnte auch bei der Vorderkammertiefe kein ge-
schlechtsspezifischer Einfluss bestimmt werden, siehe Tabelle 4-3. In Analogie zur Augach-
senlange nimmt die Vorderkammertiefe unabhangig 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 fir das rechte Auge ein Wert von -1,85 dpt £ 0,97 dpt (SD) (Me-
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dian -1,57 dpt, von -4,86 bis -0,76 dpt), fur das linke Auge von -1,73 dpt + 0,86 dpt (SD)
(Median -1,60 dpt, von -4,76 bis -0,76 dpt).
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Abbildung 4-21: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels IOLMaster™, rechtes

Auge

Die geschlechts- und altersspezifische Auswertung lief3 fir das linke Auge keinen nennens-
werten Unterschied beim vorderen kornealen Astigmatismus feststellen, ausschlief3lich am
rechten Auge konnten flr die weiblichen Patienten ca. 12 % gréRRere Werte ohne statistische
Signifikanz festgestellt werden, siehe Tabelle 4-3. Eine Altersabhangigkeit konnte vergleich-

bar zum linken Auge auch am rechten Auge nicht konstatiert werden.
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Abbildung 4-22: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels IOLMaster™, linkes

Auge

In Analogie zur Auswertung des Winkels des oberflachlichen Astigmatismus beim Autore-
fraktometer erfolgte auch bei den mittels IOLMaster™ gewonnenen Ergebnissen zunachst
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 Abhangigkeit von Geschlecht und

Alter ausgewertet dargestellt sind.
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Abbildung 4-23: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels IOLMaster™, rechtes
Auge
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Abbildung 4-24: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl

an vorderen kornealen
Astigmatismen mittels IOLMaster™, rechtes Auge

Fir 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 ungleichmaRig verteilten Patientenpopulation er-

folgte auch beim IOLMaster™ eine geschlechtsspefizische Auswertung fir jede Altersgrup-
pe, siehe Abbildung 4-25.
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Abbildung 4-25: Geschlechts- und altersspezifische Haufigkeitsverteilung der vorderen

kornealen Astigmatismen mittels IOLMaster™, rechtes Auge

Unter Berticksichtigung der absoluten Zahlen lie3 sich fiir die mannlichen 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 groRem Abstand domi-

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

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

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

quus liel3 sich unter Berucksichtigung des Stichprobenumfangs keine Geschlechtsabhangig-

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

Auge
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Abbildung 4-27: Geschlechts- und altersspezifische Anzahl an vorderen kornealen

Astigmatismen mittels IOLMaster™, linkes Auge

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.
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Abbildung 4-28: Geschlechts- und altersspezifische Haufigkeitsverteilung der vorderen

kornealen Astigmatismen mittels IOLMaster™, linkes Auge

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

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

konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede fiir einen Astigmatismus obliquus beo-

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

ser Diagnose mit steigendem Alter konstatieren lie3. Im linken Auge konnte ein Astigmatis-

mus inversus ausschlie3lich bei zwei mannlichen Patienten festgestellt werden.

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

genulber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden wird.
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Tabelle 4-3: Gegeniiberstellung der statistischen MessgroBen des IOLMaster™
Rechtes Auge Linkes Auge
3 ? 3 ?
MW 22,73 22,26 22,68 22,49
SD +1,67 +1,13 +1,70 +1,47
Augachsenldange mm | 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
MW 3,52 3,42 3,50 3,46
SD +0,24 +0,25 +0,30 +0,30
Vorderkammertiefe mm | 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
MW -1,96 -1,72 -1,74 -1,72
SD +0,89 +1,06 +0,86 +0,87
X:;:i:srer kornealer Astigma- dpt MD 183 144 156 163
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 Diagnosegerats Pentacam® HR beschrieben,
wobei zunachst die Durchfiihrbarkeit der Untersuchungen diskutiert wird. Vergleichbar zum
Autorefraktometer und zum IOLMaster™ wurde bei allen Patienten mit der Pentacam® HR
zunachst das rechte und im Anschluss daran das linke Auge untersucht, so dass in Summe
174 Ergebnisse fur die Auswertung vorlagen. Fir das rechte Auge konnte bei 61 Patienten
die Durchfuhrbarkeit als gut und in 6 Fallen als mittelmaRig bewertet werden. Bei 8 Patienten
wurde die Durchfiihrbarkeit als schlecht bewertet, und bei 12 Patienten konnten keinerlei
Messwerte erfasst werden, wobei diese Uber alle Altersgruppen verteilt waren. Die Untersu-
chungen am linken Auge konnten in 25 Fallen mit gut und zweimal mit mittelmaRig bewertet
werden. Bei 4 Patienten wurde eine schlechte Durchfiihrbarkeit 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 dunns-

ten Stelle.
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Abbildung 4-29: Diinnste Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, rechtes Auge
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Abbildung 4-30: Diinnste Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, linkes Auge

Als Mittelwert der dinnsten Stelle der Hornhaut im rechten Auge ergab sich ein Wert
von 561,89 ym + 36,72 ym (SD) (Median 562,00 uym, von 453,33 bis 635,00 um) und im lin-
ken Auge von 573,89 um = 31,68 um (SD) (Median 568,00 um, von 519,00 bis 648,00 um).
Die geschlechterspezifische Auswertung lie geringfiigig kleinere Hornhautdicken bei den
weiblichen Patienten erkennen, diese lagen 2,5 % beim rechten und 4,6 % beim linken Auge
niedriger als die der mannlichen, siehe Tabelle 4-4. Im rechten Auge lieR® sich geschlechts-
unabhangig eine deutliche Zunahme der Hornhautdicke mit steigendem Alter feststellen, im
linken Auge konnte bei den weiblichen Patienten keine Altersabhangigkeit feststellen, bei
den mannlichen dem gegenuber wurde eine tendenzielle Abnahme mit steigendem Alter
diagnostiziert.

Abbildung 4-31 beschreibt die Lage der diinnsten Stelle der Hornhaut, d.h. den horizontalen
und vertikalen Abstand vom Pupillenzentrum [mm].
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Abbildung 4-31: Lage der diinnsten Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR, rechtes und

linkes Auge
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Die dunnste 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 dinnste 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.
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Abbildung 4-32: Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR, rechtes Auge

Der durchschnittliche Wert der Hornhautdicke im Pupillenzentrum des rechten Auges lag bei
567,41 uym % 35,49 uym (SD) (Median 565,00 um, von 486,00 bis 651,00 ym), im linken Auge
betrug dieser 578,24 ym + 31,68 um (SD) (Median 574,00 ym, von 522,00 bis 650,50 um).
Vergleichbar zur diinnsten Stelle der Hornhautdicke lie3en 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 geschlechtsunabhangig eine Zunahme der Hornhautdicke mit dem Alter diagnostiziert
werden, im linken Auge war diese bei den weiblichen Patienten konstant und bei den mann-
lichen abnehmend. Allerdings waren die geschlechts- und altersspezifischen Zusammen-
hange zur Hornhautdicke (dinnste Stelle sowie im Pupillenzentrum) statistisch nicht signifi-
kant.
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Abbildung 4-33: Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR, linkes Auge

Als weitere MessgroRe der Pentacam®HR wurde die Linsendichte (entspricht dem Tri-

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

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

Tribung der Linse ermittelt. Laut dem Hersteller werden PNS-Werte ab 2 als abnormal und
Werte groRer 3 als pathologisch eingestuft [OCULUS 2015]. Dabei ist zu berlcksichtigen,

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

lichen Werten verglichen werden kdnnen.
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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 fir das rechte Auge eine um 2,4 % hdhere
und fur das linke Auge eine um 4,6 % niedrigere Linsendichte der weiblichen Patienten, sie-
he Tabelle 4-4. Sowohl bei den mannlichen als auch weiblichen Patienten konnte eine leich-

te Tendenz zur Abnahme der Linsendichte mit steigendem Alter festgestellt werden.
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Abbildung 4-35: Linsendichte mittels Pentacam® HR, linkes Auge

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

300 -
Kammervolumen, rechtes Auge & mannlich
X weiblich

250 . < & .

¢ o
E . . XX
e PY ¢ X o <
S 200 - * % . 5
g % ‘ X X
e L 4 X
% . % * x x = ;
£
£ $ o @ S | XX e X X
% 150 § * b4 ¢ ¢

X

X

X

100 : | |
0 5 10 15 20
Alter [-]

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 mm?3 £ 29,23 mm? (SD) (Median 183,17 mm?3, von 123,00 bis 255,33 mm?), und im
linken Auge auf 175,53 mm?+ 28,31 mm? (SD) (Median 177,00 mm?3, von 127,00 bis

242,00 mm?3).
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Abbildung 4-37: Kammervolumen mittels Pentacam® HR, linkes Auge

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

kes Auge) kleineres Kammervolumen feststellen. Unabhangig vom Geschlecht lieR 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.
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Abbildung 4-38: Kammerwinkel mittels Pentacam® HR, rechtes Auge

Far 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 Geschlechtsabhangigkeit konnte nicht kon-
statiert werden, im linken Auge lag der Kammerwinkel der weiblichen Patienten um 4,7 %
niedriger, im rechten Auge um 3,1 % hdher als bei den mannlichen Patienten, siehe Tabelle
4-4. Die Untersuchungen beider Augen zeigten keine statistisch signifikante Abhangigkeit

des Kammerwinkels vom Alter.
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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 Linsenvorderflache

ausgewertet wurden.
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Abbildung 4-40: Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR, rechtes Auge

Der durchschnittiche 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 Ausrei3er mit einer Vorderkammertiefe von 1,51 mm bei einem vierjahri-

gen Madchen lasst sich auf die diagnostizierte Hyperopie zurtickfihren.
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Abbildung 4-41: Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR, linkes Auge

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, lieR sich ebenfalls mit der Pentacam® HR eine statistisch signifikante Zunahme
(RA: r=0,422, p = 0,05) der Vorderkammertiefe mit steigendem Alter fir 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 mannlichen Patienten, wobei keine statis-
tische Signifikanz vorlag.

Grundsatzlich kann mittels Pentacam® HR der korneale Astigmatismus der Vorder- wie auch
Rulckflache gemessen werden. In den folgenden Auswertungen wurden zwecks Vergleich-
barkeit mit dem IOLMaster™ ausschlieRlich die Werte der kornealen Vorderflache ausgewer-
tet. Durchschnittlich ergab sich ein vorderer kornealer Astigmatismus fir das rechte Auge
von -1,91 dpt + 0,90 dpt (SD) (Median -1,87 dpt, von -4,14 bis -0,80 dpt), fir 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.
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Abbildung 4-42: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels Pentacam® HR, rechtes

Auge
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Abbildung 4-43: Vorderer kornealer Astigmatismus in Dioptrie mittels Pentacam® HR, linkes

Auge

Die Auswertung des vorderen kornealen Astigmatismus zeigte keine statistisch signifikante

Alters- oder Geschlechtsabhangigkeit.

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

rechtes

Auge
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Abbildung 4-45: Geschlechts-

Astigmatismen mittels Pentacam® HR, rechtes Auge

und altersspezifische Anzahl

an vorderen kornealen

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.

50



Ergebnisse

100 7 o Vorderer kornealer Astigmatismus, rechtes Auge S o
=) <) o o
< S g B minnlich = 3
@ weiblich
g 50 - [ |
3
»
E
< ~
B 60 g
=
2
3';"
2
2 40 - 7
< < <
[}
g
=
2
[
oo
c 20
©
3 N .
g S S
()}
0 e : : : N B =m0 0 &
Alter [-] 3-5 6-10 11-15 16-17 3-5 6-10 11-15 16-17 3-5 6-10 11-15 16-17
A. rectus A.inversus A. obliquus

Abbildung 4-46: Geschlechts- und altersspezifische Haufigkeitsverteilung der vorderen

kornealen Astigmatismen mittels Pentacam® HR, rechtes Auge

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) haufiger vertreten, als dies bei den mannlichen Patienten mit
max. 45,5 % (N = 8) der Fall war, wenn der bei dem einzigen mannlichen Patienten in der
Altersgruppe von 16 bis 17 Jahren diagnostizierte Astigmatismus rectus nicht berlcksichtigt
wird. Bei den mannlichen Patienten lief3 sich dem gegenlber bis zu einem Alter von 15 Jah-
ren ein deutlich gréRerer 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 vernachlassigbar klein.

In Abbildung 4-47 sind die Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus im linken Auge
dargestellt.
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Abbildung 4-47: Winkel des vorderen kornealen Astigmatismus mittels Pentacam® HR, linkes

Auge

Da fir die Auswertung nur von ca. 15 % der Patienten Messwerte des linken Auges zur Ver-

fugung 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 zielfiihrend.
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Tabelle 4-4 und Tabelle 4-5 stellen die mit Hilfe der Pentacam® HR ermittelten statistischen

MessgroRen gegenlber, wobei zwischen den Geschlechtern der Patienten unterschieden

wird.
Tabelle 4-4: Gegeniiberstellung der statistischen Messgréfen der Pentacam® HR (I/1l)
Rechtes Auge Linkes Auge
3 ? 3 ?
MW 568,73 554,26 586,05 558,92
SD +32,46 +40,05 +30,89 126,62
Bg:‘::;ﬁt‘:’ltiit 2 um | 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
MW 571,72 562,61 589,99 563,77
SD +31,68 +39,21 +30,93 +27,11
ESL?I?:::::::':;:" um | 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
MW +3,22 +3,30 +3,06 +2,92
SD +0,63 +0,50 +0,60 +0,89
Linsendichte - 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
MW 191,09 178,50 179,28 170,92
SD +30,39 +26,77 +30,69 +25,52
Kammervolumen mm?3 | 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: Gegeniiberstellung der statistischen MessgréRen der Pentacam® HR (II/ll)
Rechtes Auge Linkes Auge
3 ? 3 ?
MW 37,39 35,65 36,20 37,33
SD +6,63 +7,30 +6,74 19,24
Kammerwinkel ° 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
MW 3,68 3,50 3,71 3,51
SD +0,31 +0,48 +0,25 +0,31
Vorderkammertiefe mm | 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
MW -1,99 -1,82 -1,60 -1,85
SD +0,93 +0,87 +0,86 +1,13
:::rr::srer kornealer Astigma- dpt MD 101 168 130 142
min -4.14 -3,85 -3,43 -4,18
max -0,87 -0,80 -0,82 -0,87

54




Ergebnisse

4.4 Korrelation zwischen den Diagnosegeraten

In den folgenden Ausfihrungen werden die mit Hilfe der unterschiedlichen Diagnosegerate
ermittelten Untersuchungsergebnisse miteinander verglichen. Dabei wurden identische
MessgrofRen mittels Bland-Altman-Plots direkt auf eine Wechselbeziehung zueinander tber-
pruft. Dazu erfolgte zunachst eine Bereinigung der Daten um Ausreil3er, die u.a. auf Mess-
fehler, ungenigende Mitarbeit des Patienten) und/oder Vorerkrankungen (bspw. Lichtemp-
findlichkeit) zurtickzufihren waren, vergleiche Kapitel 4.1, 4.2 und 4.3.

Zunachst wurden die von den Diagnosegeraten ermittelten Messqualitaten 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.
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Abbildung 4-48: Qualitat der Messergebnisse am Beispiel der Vorderkammertiefe, rechtes
Auge

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

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

unabhangig von der Messqualitat ahnlich verteilt. Da dieses Ergebnis fiir alle betrachteten

Parameter- bzw. Diagnosegeratekombinationen Gultigkeit besitzt, wird in den folgenden

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

qualitat verzichtet.
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In Abbildung 4-49 und Abbildung 4-50 sind die Bland-Altman-Plots zur Vorderkammertiefe
der beiden Diagnosegerate IOLMaster™ und Pentacam® HR dargestellt. Der direkte Ver-
gleich der Messwerte dieser Gerate war aufgrund der Messeinstellung der Pentacam® HR

,bis epithelial® moglich.
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Abbildung 4-49: Bland-Altman-Plot der Vorderkammertiefe von IOLMaster™ und

Pentacam® HR, rechtes Auge
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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 groRere Mess-
werte, was an der Verschiebung der mittleren Differenz zu - 0,14 beim rechten und beim
linken Auge erkennbar ist. FUr Vorderkammertiefen > 3,4 mm lie3 sich eine noch hdéhere
Ubereinstimmungsgiite der beiden Messverfahren erkennen. Die Ubereinstimmungsgrenzen
lagen fur die Untersuchungen des linken Auges enger zusammen. Der im rechten Auge fest-
gestellte Messwert von — 0,56 mm, der auRerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen liegt, lieR
sich auf eine ungenligende Mitarbeit der vierjahrigen Patientin zurtickfihren.

In Tabelle 4-6 sind die statistischen Messgrof3en zu den Untersuchungen der Vorderkam-
mertiefe quantitativ gegenubergestellt, wobei in den folgenden Zusammenfassungen jeweils

auf zwei Nachkommastellen gerundet wurde.

Tabelle 4-6: Gegeniiberstellung der ermittelten statistischen MessgroBRen zur

Vorderkammertiefe von IOLMaster™ und Pentacam® HR

Rechtes Auge Linkes Auge

Messgrofle Vorderkammertiefe [mm]
(auswertbarer) Stichprobenumfang 71 27

min - 0,56 -0,28
Differenzen

max + 0,20 + 0,08
Mittlere Differenz d -0,14 -0,14
Standardabweichung der Differenzen 5. +0,14 + 0,08

L =d-196%s_ - 0,41 -0,31
Ubereinstimmungsgrenzen - d

L, =d+196%*s_ +0,12 + 0,02

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

Diagnosegerate I0LMaster™ und Pentacam® HR. Bei beiden Geraten wurde der vordere

korneale Astigmatismus bestimmt, somit ist eine Vergleichbarkeit gegeben.
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Abbildung 4-51: Bland-Altman-Plot des vorderen kornealen Astigmatismus von IOLMaster™

und Pentacam® HR, rechtes Auge
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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 geringfiigig gréRere
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 Diagnosegeraten von ca. 15 %. Dem gegenuber wurden mittels
Pentacam®HR im linken Auge marginal kleinere Messwerte ermittelt (mittlere Differenz
+ 0,07 dpt). Die im rechten Auge auBerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen liegenden Mess-
werte lieBen sich bei Patienten mit cerebralen Problematiken wie Astrozytom im Thalamus-
bereich und unklarer Visusminderung nicht weiter erklaren.

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

quantitativ gegenubergestellt.

Tabelle 4-7: Gegeniiberstellung der ermittelten statistischen MessgroBen zum vorderen

kornealen Astigmatismus von IOLMaster™ und Pentacam® HR

Rechtes Auge Linkes Auge

Messgrofle Vorderer kornealer Astigmatismus [dpt]
(auswertbarer) Stichprobenumfang 31 15

min - 3,76 -219
Differenzen

max + 2,55 +2,34
Mittlere Differenz d -0,22 +0,07
Standardabweichung der Differenzen 5. +1,38 +1,28

L =d-196%s_ 2,92 -2,19
Ubereinstimmungsgrenzen - d

L, =d+196%s_ +2,49 +2,34

d
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5 Diskussion

In den folgenden Ausfihrungen werden die in Kapitel 4 beschriebenen Ergebnisse zusam-
mengefasst und diskutiert, die aus ophthalmologischen Daten der Diagnosegerate Autore-
fraktometer, IOLMaster™ und Pentacam® HR von 87 Patienten im Alter von 3 bis 17 Jahren
ermittelt worden sind. Neben einer geschlechtsspezifischen Auswertung (54 % mannlich und
46 % weiblich) wurden die Patienten zusatzlich in vier Altersgruppen eingeteilt, wobei die
Gruppen nicht von gleicher Grofze waren. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei
8,8 Jahren, wobei die mannlichen Patienten im Durchschnitt 8,0 Jahre, die weiblichen

9,7 Jahre alt waren.

5.1 Messqualitait

Die Auswertung der Messqualitat bei allen 3 Diagnosegeraten liel? eine statistisch signifikan-
te Altersabhangigkeit bei der Durchflhrbarkeit erkennen. Die Auswertung der Messqualitat
der Pentacam® HR zeigte bis zu einem Alter von 6 Jahren eine vermehrte Anzahl an Mes-
sungen mit schlechter Durchfiihrbarkeit oder nicht durchfiihrbaren Messungen. Messungen
mit schlechter Qualitat ab dem 7. Lebensjahr lie3en sich auf Vorerkrankungen, wie Nystag-
mus, unklare Visusminderung, etc., zurtickfuhren.

Aus den beschriebenen Ergebnissen Iasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass bei Unter-
suchungen mit mehreren Diagnosegeraten von Kindern eine Untersuchung mittels Pen-
tacam® HR zu Beginn erfolgen sollte, da der Patient wahrend 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. AulRerdem sollte zunachst das pathologisch relevante Auge ge-
messen werden. Eine Altersempfehlung zur Durchfiihrung von Untersuchungen mittels Pen-
tacam® HR kann auf Basis der fiir diese Dissertation zur Verfiigung stehenden Daten ausge-
sprochen werden, wobei zunehmend verlassliche und wiederholbare Untersuchungen ab
einem Alter von sieben Jahren durchgefiihrt werden kénnen.

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 ungleichmaRigen Verteilung ausgegangen werden musste. Zukunftige Untersuchungen
sollten auf eine ausgewogene Patientenpopulation Wert legen. AuRerdem koénnte 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 verstarkt werden kann.
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5.2 Sphirisches Aquivalent und Refraktionsdiagnose

Bei der Auswertung des spharischen Aquivalents mittels Autorefraktometer zeigten die
mannlichen Patienten gegenliber den weiblichen um mindestens 26 % hdhere Dioptrien-
Werte. Geschlechtsunabhangig lieR® sich jedoch eine geringfligige Abnahme des spharischen
Aquivalents mit steigendem Alter feststellen, die allerdings statistisch nicht signifikant war.
Eine Hyperopie (Weitsichtigkeit) konnte tendenziell haufiger bei mannlichen Patienten in jun-
gerem Alter diagnostiziert werden. In der Altersgruppe von drei bis flinf Jahren war die Weit-
sichtigkeit mit Abstand die haufigste Diagnose aller Patienten (geschlechtsunabhangig gro-
Rer 75 %). Bei der Emmetropie liel3 sich keine Geschlechtsabhangigkeit feststellen. Sie stell-
te aber die seltenste Diagnose im Rahmen dieser Untersuchungen dar, d.h. die Kinder und
Jugendlichen waren in den seltensten Fallen 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 alter als 10 Jahre waren. Mit
zunehmendem Alter lie® sich geschlechtsunabhangig 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 Augachsenlange der Emmetropie
annahert. Nach [Zadnik 1999] kbnnen ab einem Alter von 8 Jahren Vorhersagen zur weite-
ren Refraktionsentwicklung getroffen werden, dabei sei das Myopie-Risiko umso gréfer, je
naher das spharische Aquivalent bei 0 dpt liegt. Zu den Risikofaktoren fiir eine spatere Myo-
pisierung zahlen laut [Myrowitz 2012], [Ostadimoghaddam 2014] und [Schaeffel 2002] gene-
tische Faktoren (hdheres Risiko, wenn beide Elternteile von einer Kurzsichtigkeit betroffen
sind), Umwelteinflisse wie Naharbeit, Seherfahrung, Ausbildungsgrad, Bildungsstand, Frei-
zeitgestaltung, etc.. Die bisherigen Studien konnten allerdings nicht klaren, ob verstarkte
oder zu geringe Akkommodation, z.B. beim Lesen eines Buches, das Augachsenlangen-
wachstum foérdert. Auch konnte keine Studie belegen, ob das Risiko fir eine Myopisierung
durch Bildschirmarbeit/Handy héher 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
Umwelteinflissen. Mit zunehmendem Alter lieR sich geschlechtsunabhangig eine tendenziel-
le Zunahme der Myopie (Kurzsichtigkeit) feststellen.

Hauptursachen fiir ein reduziertes Sehvermégen 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

beglnstigten nach [Zhu 2015] ein progredienter Astigmatismus, eine Hyperopie, eine Myopie
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und/oder ein geringes spharisches Aquivalent Formen des Strabismus wie Esotropie und

Exotropie.

5.3 Astigmatismus

Bei den mannlichen Patienten konnte mittels Autorefraktometer ein leicht hdherer Gesamtas-
tigmatismus als bei den weiblichen festgestellt werden, wobei diese Unterschiede statistisch
nicht signifikant waren. In dieser Arbeit wurde ein Astigmatismus fur Hornhautverkrimmun-
gen kleiner oder gleich - 0,75 dpt definiert. Eine Abhangigkeit der Form des Gesamtastigma-
tismus vom Alter konnte geschlechtsunabhangig nicht konstatiert werden. Bei mindestens
52 % der untersuchten Augen wurde ein Astigmatismus rectus, bei ca. 12 % ein Astigmatis-
mus inversus und in den ubrigen Fallen (ca. 36 %) ein Astigmatismus obliquus diagnostiziert.
Bis zu einem Alter von zehn Jahren war ein Astigmatismus rectus unabhangig vom Ge-
schlecht die dominierende Diagnose.

Die geschlechter- und altersspezifische Auswertung des vorderen kornealen Astigmatismus
(in dpt) mittels IOLMaster™ lie} ebenfalls keinen nennenswerten Unterschied feststellen,
ausschlieBlich am rechten Auge konnten fur die weiblichen Patienten ca. 12 % kleinere Wer-
te ohne statistische Signifikanz festgestellt werden. Der Astigmatismus rectus beim IOLMas-
ter™ stellte mit Haufigkeiten zwischen 56,1 % und 63,1 % aller Untersuchungen die Haupt-
diagnose dar. Ein Astigmatismus obliquus lie3 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 Geschlechtsabhangigkeit weder im rechten noch
linken Auge. Im rechten Auge lieR 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 haufiger vertreten als bei den mannlichen Patienten. Bei
den mannlichen Patienten lie} sich dem gegenuber bis zu einem Alter von 15 Jahren ein
deutlich grofRerer Anteil an Diagnosen mit einem Astigmatismus obliquus im Gegensatz zu
den weiblichen Patienten dokumentieren. Der Astigmatismus inversus war bei dieser Patien-
tenpopulation ebenfalls vernachlassigbar klein. Die Haufigkeiten der Astigmatismusformen
sind bei den Messungen durch die verschiedenen Gerate vergleichbar.

Im Vergleich der Diagnosegerate IOLMaster™ und Pentacam® HR mittels Bland-Altman-
Plots hat die Pentacam® HR um max. 15 % abweichende Messwerte zum vorderen kornea-
len Astigmatismus gegentber dem IOLMaster™ ermittelt.

Ahnlich wie in der vorliegenden Dissertation stellte in der Studie von [Huang 2014] ein As-
tigmatismus rectus mit 83,8 % die dominierende Diagnose dar, eine Geschlechtsabhangig-

keit konnte ebenfalls nicht festgestellt werden. In seiner Studie lag bei 17 % der 4040 Kinder
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im Alter von drei bis funf Jahren ein Astigmatismus vor, der im Gegensatz zu dieser Disserta-
tion fur zylindrische Werte groRer gleich + 1,50 dpt definiert wurde. Nach [Huang 2014] hat-
ten altere Kinder ab dem funften Lebensjahr im Vergleich zu Dreijahrigen ein tendenziell
groleres Risiko fir die Entwicklung eines Astigmatismus. Auflerdem 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 erhohtes Risiko fiir die Ausbildung eines Astigmatismus. Bei Hyperopie war das Risiko
1,5- fach erhoht.

Nach [O'Donughue 2015] veranderte sich in der lI-Phasen-Kohortenstudie tber drei Jahre
die Pravalenz fur Astigmatismus (definiert als zylindrische Werte gréR3er gleich 1,00 dpt) zwi-
schen dem 12. und 13. Lebensjahr nicht wesentlich. Jedoch lag in der Kohortengruppe der
Sechs- bis Siebenjahrigen (N = 302) die Inzidenz fiir einen Astigmatismus nach drei Jahren
bei 11,6 % und ca. 10,0 % bei den 12- bis 13-Jahrigen (N = 436). Nach [Gwiazda 1984] und
[Abrahamsson 1988] hingegen war die Pravalenz fir die Entwicklung eines Astigmatismus
von der Geburt tber die Kindheit abnehmend. Nach [Tong 2004] veranderte sich die Pra-
valenz fir einen Astigmatismus in der Kindheit nicht. Kontrar zu [Huang 2014] konnte
[O'Donughue 2015] nur eine geringe Assoziation zwischen der Entwicklung einer Myo-

pie/Hyperopie und einem Astigmatismus feststellen.

5.4 Augachsenlange

Eine statistisch signifikante Geschlechtsabhangigkeit konnte bei der Augachsenlange mittels
IOLMaster™ nicht festgestellt werden, wobei sich geschlechtsunabhangig eine statistisch
signifikante Tendenz zu gréReren Augachsenlangen mit zunehmendem Alter und héhergra-
diger Myopie ermitteln lieR, was mit der Abnahme des spharischen Aquivalents im Alter kor-
reliert. Das durchschnittliche Langenwachstum des Auges von der Altersgruppe der Drei- bis
Fanfjahrigen (AL ca. 21,55 mm) zu den Sechs- bis Zehnjahrigen (AL ca. 22,75 mm) lag bei
ca. 1,20 mm, von den Sechs- bis Zehnjahrigen zu den EIf- bis Funfzehnjahrigen (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 Augachsenlange
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 finf Jahren um
0,4 mm / Jahr und vom funften bis 15. Lebensjahr um 0,1 mm / Jahr gewachsen sind. Nach
[Gilbert 1927] variierte die Augachsenlange 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 Pubertat erreicht wurden.

Ahnliche Ergebnisse erzielte [Gul 2014] in seiner Arbeit mit 182 tiirkischen Kindern im Alter

63



Diskussion

zwischen ein und 12 Jahren. Hier betrug die durchschnittliche Augachsenlange 22,02 mm,
wobei bei den mannlichen Probanden die Augachsenlange um ca. 0,74 mm langer als bei
den weiblichen war. Erwachsene Augachsenlangen wurden zwischen dem neunten und
zehnten Lebensjahr mit einer durchschnittlichen Augachsenlange 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 Ian-
gere Augachsenlange als die Madchen hatten und dass myope Kinder eine langere Augen-
lange als emmetrope aufwiesen. In der Studie von [Lam 2013], die 50 junge Probanden im
Alter von 19 bis 24 Jahren untersuchte, konnte bei den Mannern eine im Durchschnitt um
0,85 mm gréRRere Augachsenlange im Vergleich zu den Frauen festgestellt werden. Des Wei-
teren konnte diese Arbeitsgruppe aufzeigen, dass Probanden mit héhergradiger Myopie
auch langere Augachsenlangen hatten. Eine weitere grofde Studie von [Zadnik 2003] konnte
bei 2583 Schulkindern zwischen sechs und 14 Jahren feststellen, dass bei den weiblichen
Probanden im Mittel die Augachsenlange um 0,32 mm kleiner als bei den mannlichen war. In
weiteren grofden Studien mit Schulkindern wurden ebenfalls nach [Twelker 2009] und [O-

jaimi 2005] langere Augachsenlangen bei den mannlichen Patienten gemessen.

5.5 Hornhautdicke

Zur Bestimmung der Hornhautdicke wurden im klinischen Alltag als Goldstandard u.a. inva-
sive Diagnosegerate, wie z.B. Ultraschallbiometrie, und kontaktlose Diagnosegerate, wie
bspw. Specular Mikroskop, Orbscan und AC-Master, eingesetzt. Die Pentacam® HR ermdg-
licht als vergleichsweise neues Diagnosegerat die kontaktlose Bestimmung der gesamten
Hornhautoberflache sowie der Vorderkammertiefe, Vorderkammervolumen, Linsendichte,
etc.. Multiple Arbeiten beschéftigten sich u.a. mit der Messgenauigkeit und Wiederholbarkeit
von Pentacam®und den o.a. Standardgeraten. 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 ym
und bei der Ultraschallbiometrie 544,0 um, so dass die Pentacam®eine 8,4 ym héhere Horn-
hautdicke angab. Eine Erklarung hierfur kdnnte nach [Al-Mezaine 2007] darin liegen, dass
durch das Aufsetzen der Ultraschallsonde auf das Auge es zu einem Abflachen des Tranen-
films und einer Kompression des Hornhautepithels kam, was in einer geringeren Hornhautdi-
cke resultierte. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch [Fujioka 2007], [Hashemi 2007], [Barka-
na 2005], [Ugakhan 2006]. Dem gegenlber konnten in weiteren Studien [Amano 2006],
[Lackner 2005 1], [O'Donnell 2004] nachgewiesen werden, dass mittels Pentacam® geringere
Hornhautdicken im Vergleich zu den Standardgeraten ermittelt worden sind. Unabhangig von
den o.g. absoluten Messwerten waren die hohe Reliabilitdt und Wiederholbarkeit der Pen-

tacam®in den Studien von [Buehl 2006] und [Lam 2007] zu nennen.
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In der Literatur sind Gberwiegend Untersuchungen von erwachsenen Augen publiziert, von
Kindern und Jugendlichen sind kaum Veroffentlichungen vorhanden. Laut [Belin 2007] betrug
die mittlere Hornhautdicke bei 1400 gesunden, erwachsenen Augen 539,3 ym £ 36,8 um. In
der Metaanalyse von [Doughty 2000] wurden 600 erwachsene Hornhautdicken von 1968 bis
Mitte der 90er Jahre ausgewertet, die im Mittel zwischen 534 uym und 544 pm lagen. In der
Arbeit von [Ambrosio 2006] wurde mittels Pentacam® bei 364 gesunden adulten Augen eine
durchschnittliche Hornhautdicke von 537,0 um + 36,7 um ermittelt.

In dieser Dissertation erfolgte die Bestimmung der Hornhautdicke im Pupillenzentrum und im
Bereich der diinnsten Stelle ausschlieRlich mittels Pentacam® HR bei einem Altersdurch-
schnitt von 8,8 Jahren. Der durchschnittliche Wert im Pupillenzentrum betrug im rechten Au-
ge 567,4 ym + 35,5 ym und 561,8 um % 36,7 ym im Bereich der dinnsten Stelle. Im linken
Auge wurde ein Mittelwert im Pupillenzentrum von 5782 pum 31,7 um und
573,9 um + 31,7 ym im Bereich der dinnsten Stelle ermittelt. Die dinnste Stelle lag beim
rechten Auge mit 90,3 % (N =56) und beim linken Auge mit 84,0 % (N = 21) am haufigsten
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 dinnste
Stelle der Hornhaut ermittelt werden. Ausschlief3lich bei einem Patienten lag die dunnste
Stelle der Hornhaut im inferior nasalen Bereich. Fur 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 [Rufer 2005], [Ueno 2015] und
[Lam 2007] lag die dinnste Stelle der Hornhautdicke bei Erwachsenen inferior temporal.

In der Publikation von [Zheng 2008] konnte eine Hornhautdicke im Pupillenzentrum von
550,7 um = 32,2 uym und im Bereich der diinnsten Hornhautstellen von 548,1 um + 32,8 ym
erhoben werden. Die leicht geringere Hornhautdicke bei [Zheng 2008] im Vergleich zu den
Daten dieser Dissertation lasst sich am ehesten durch den Altersunterschied sowie die ande-
re ethnische Abstammung erklaren. Bestatigt wird diese These in den Studien von
[Hussein 2004], [Hosseini 2013] und [Swann 1993], die bei Kaukasiern hohere 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 um + 34,0 um ermittelt. In weiteren Literaturstel-
len wurden fur Kinder und Jugendliche zwischen ein und 16 Jahren Hornhautdicken zwi-
schen 529,0 yum und 598,0 ym dokumentiert [Cho 1999], [Herse 1993], [Tong 2004 II],
[Doughty 2002] und [Zheng 2008]. Der Vergleich der Mittelwerte unter Beriicksichtigung der

65



Diskussion

Standardabweichung zeigte ohne Berticksichtigung von Alter und Geschlecht, dass Kinder
und Jugendliche héhere Hornhautdicken als Erwachsene aufwiesen. Dabei konnten fiir asia-
tische Kinder und Jugendliche um ca. 20 ym geringere Hornhautdicken als bei kaukasischen
festgestellt werden, wobei die Patientenpopulation der asiatischen Kinder und Jugendlichen
im Durchschnitt ca. 3 Jahre alter waren.

Bei den Drei- bis Zehnjahrigen wiesen die weiblichen Patienten tendenziell geringere Horn-
hautdicken als die mannlichen Patienten auf. In der Altersgruppe der Drei- bis Finfjahrigen
betrug die Differenz im rechten Auge im Mittel ca. 18,0 um und im linken Auge ca. 45,0 um,
die jedoch statistisch nicht signifikant waren. Zu bericksichtigen ist, dass die Gesamtzahl der
Messergebnisse des rechten Auges ungefahr doppelt so grol3 war im Vergleich zum linken
Auge. Bei den Sechs- bis Zehnjahrigen war im rechten Auge keine Geschlechtsabhangigkeit
zu erkennen, im linken Auge wurden bei den mannlichen Patienten im Durchschnitt 8,0 ym
gréRRere Hornhautdicken ohne statistische Signifikanz diagnostiziert.

In der umfangreichen chinesischen Studie von [Zheng 2008] zeigte sich ebenfalls bei den
mannlichen Kindern eine im Durchschnitt um 8,16 um héhere Hornhautdicke im Vergleich zu
den Madchen. Diese geschlechterspezifischen Unterschiede konnten auch in den Arbeiten
von [Tong 2004 [I] und [Hahn 2003] nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu konnten
[Kiely 1983], [Hosseini 2013] und [Brandt 2001] bei den weiblichen Patienten tendenziell hé-
here Hornhautdicken feststellen, wobei diese Abweichungen statistisch nicht signifikant wa-
ren. Eine mogliche Erklarung fur die Geschlechtsunterschiede sahen die Autoren
[Zheng 2008] und [Kiely 1983] durch den Einfluss von Sexualhormonen, die zyklusabhangig
zu einer temporaren Verdickung der Hornhaut fiihren kénnten. Nach [Doughty 2000] wiirde
auch das Tragen von Kontaktlinsen eine Rolle spielen. In ihrer Metaanalyse trugen mehr
Frauen als Manner Kontaktlinsen, was zu héheren Hornhautdicken-Werten fiihren kénnte. In
weiteren Studien konnte keine Abhangigkeit der Hornhautdicke vom Geschlecht festgestellt
werden [Alsbirk 1978], [Herse 1993], [Foster 1998], [Cho 1999], [Doughty 2002], [Eysteins-
son 2002], [Tong 2004 I1], [Wang 2014].

In dieser Dissertation lief3 sich ab dem 11. Lebensjahr eine leichte Abnahme der Hornhautdi-
cke feststellen, die annahernd adulten Werten entsprach. Ahnliche 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 mdgliche Erklarung hierfur 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
funften 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 beschaftigte, 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 pm/Dekade und bei den mannlichem um 5 um/Dekade abnahm.
Ahnliche 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 Abhangigkeit der Hornhautdicke im Pupillen-
zentrum von der Refraktionsdiagnose festgestellt werden. Bei den mannlichen myopen Pati-
enten konnte eine leicht hdhere Hornhautdicke um ca. 10,2 ym im Vergleich zu den emmet-
ropen mannlichen Patienten ermittelt werden. Die mannlichen 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 groere Hornhautdicken im Vergleich zu
den Emmetropen und Hyperopen diagnostiziert werden. Je starker eine Myopie ausgepragt
war, umso hoéhere Hornhautdicken wurden gemessen. Weiterhin konnte bei beiden Ge-
schlechtern festgestellt werden, dass mit zunehmender Augachsenlange auch die Hornhaut-
dicke zunahm. Die Untersuchung hohergradiger Kurzsichtiger war jedoch nicht Bestandteil
dieser Studie. Passend dazu zeigte sich bei zunehmendem sphérischen Aquivalent mit Di-
optrienzahlen im positiven Bereich eine Abnahme der Hornhautdicke.

Vergleichend mit anderen Literaturstellen wurden zum Teil kontrare Ergebnisse erhoben.
Nach [Tanaka 1996] wurden 46 erwachsene Augen mit einem sphérischen Aquivalent von —
9 bis — 25,5 dpt mittels Ultraschallbiometrie untersucht, bei denen geringere Hornhautdicken
bei Patienten mit starker Myopie (Uber - 9 dpt) gegeniiber Emmetropen gemessen worden
sind. Ahnliche 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 héhere
Hornhautdicken erhoben wurden. Ein GroRteil der Studien, die mit Orbscan oder Ultraschall-
biometrie arbeiteten, konnte keine Korrelation zwischen Hornhautdicke und Refraktionsdiag-
nose feststellen [Cho 1999], [Rifer 2005], [Ucakhan 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 diinnere 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 Zusammenhange 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 bestatigen.
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 mannlichen Patienten mit Amblyopie und 36 gesunden mannlichen
Patienten im Alter von 1 bis 13 Jahren keine statistisch signifikanten Veranderungen der
Hornhautdicke, Vorderkammertiefe und —volumen festgestellt werden. Ob ein Einfluss von
Mydriatika auf Hornhautdicke, Vorderkammertiefe und —volumen gegeben ist, sollte in zu-
kiinftigen 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, fur das rechte Auge 3,48 mm % 0,25 mm und fir
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 fir das rechte Auge und
3,62 mm = 0,29 mm fir das linke Auge, wobei mit steigendem Alter mit beiden Diagnosege-
raten 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 mannlichen Patienten, ohne dass eine statistische Signifi-
kanz gegeben war.

Der Vergleich der Diagnosegerate mittels Bland-Altman-Plot ergab, dass die Pentacam® HR
bei der Ermittlung der Vorderkammertiefe leicht hdhere Messwerte als der IOLMaster™ er-
mittelte, die ca. 0,14 mm (entspricht ca. 3 %) hoher ausfielen. Fir Vorderkammertiefen gro-
Rer 3,4 mm lieR sich eine noch hohere Ubereinstimmungsgite der beiden Messverfahren
konstatieren.

Annliche Ergebnisse konnten in Veréffentlichungen festgestellt werden, die sich mit der Vali-

ditat und Messgenauigkeit zwischen Pentacam®HR und Orbscan (Messung mittels Bildaus-
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wertung ahnlich zum IOLMaster™) auseinandersetzten. In der Studie von [Buehl 2006] zeig-
te die Pentacam®HR bei 88 untersuchten Augen um 0,23 mm hdhere Vorderkammertiefen
im Vergleich zum Orbscan, wohingegen in der Arbeit von [Lackner 2005 Il] das Orbscan-
Gerat bei 60 Augen ca. 0,046 mm grofiere 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. Ahnliche 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 Koharenztomographie, optischer
Spaltlampen-Koharenztomographie, IOLMaster™, Pentacam® und Orbscan llz bestimmt
worden war. Hier zeigte sich, dass der IOLMaster™ im Vergleich zur Pentacam® im Durch-
schnitt 0,40 mm gréRere Vorderkammertiefen erhob. Diese Differenz lasst sich dadurch er-
klaren, dass in der Arbeit von [Dinc 2010] die Vorderkammertiefe nur bis zum Horn-
hautendothel gemessen wurde, woraus ca. 550 ym kleinere Messwerte ggu. dem IOL-
Master™ resultieren. Generell gab der IOLMaster™ statisch signifikant hdhere Vorderkam-
mertiefen als die anderen Messgerate aus [Dinc 2010].

Die im Rahmen dieser Dissertation festgestellte Zunahme der Vorderkammertiefe mit stei-
gendem Alter lie® 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 tirki-
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 mannlichen Probanden gréRere 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 mannlichen gegenliber den weiblichen Probanden eine gréRere Vor-
derkammertiefe, deren Abweichung jedoch nicht statistisch signifikant war. In der Arbeit von
[Hosseini 2013] wurden &hnlich 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 beschéaftigten, 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 Augachsenlange verglichen
und analysiert. Hierbei zeigte sich, dass mit steigender Augachsenlange die Werte der Vor-
derkammertiefe gréRer wurden. Ebenfalls konnte [Gul 2014] in seiner Studie eine positive
Korrelation zwischen Augachsenlange und Vorderkammertiefe feststellen. In dieser Disserta-
tion zeigten die mannlichen Kinder bei langeren Augenachsen eine gréf3ere Vorderkammer-
tiefe. Dieses Ergebnis konnte auch in den Arbeiten von [Ojaimi 2005], [Zadnik 2003] und
[Twelker 2009] bestatigt werden.

Der Vergleich von Refraktionsdiagnose und Vorderkammertiefe zeigte, dass bei den mannli-
chen Patienten mit einer Myopie eine groRere Vorderkammertiefe als bei einer Emmetropie
und Hyperopie vorlag. Diese Abhangigkeit konnte bei den weiblichen Patienten nicht festge-
stellt werden. Nach [Lam 2013] zeigten junge Probanden mit einer hdhergradigen Myopie
langere Augachsen und gréRere Vorderkammertiefen. [Ugakhan 2008] und [Wong 2001]
fanden in ihren Arbeiten heraus, dass die Vorderkammertiefe bei myopen Probanden grofier
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° fur das rechte Auge und von 36,71° +7,83° fur das linke. Eine Ge-
schlechtsabhangigkeit konnte beim Kammerwinkel nicht konstatiert werden. Die Untersu-
chungen des rechten Auges zeigten keine Abhangigkeit des Kammerwinkels vom Alter, dem
gegenuber lieR sich bei dieser Patientenpopulation im linken Auge geschlechtsunabhangig
eine Zunahme des Kammerwinkels mit steigendem Alter feststellen, die allerdings statistisch
nicht signifikant war.

Far das Kammervolumen wurden in dieser Dissertation Mittelwerte von
185,13 mm?® £ 29,23 mm? im rechten Auge und 175,53 mm? £ 28,31 mm? im linken Auge
erfasst. Durchschnittlich wurde bei den weiblichen Patienten ein um 6,6 % (rechtes Auge)
bzw. 4,7 % (linkes Auge) kleineres Kammervolumen ermittelt. Unabhangig vom Geschlecht
lied 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 aufgefihrten Publikationen wurden in dieser Dis-
sertation geringere Kammerwinkel ermittelt, wobei nachgewiesen werden konnte, dass infol-
ge einer Myopie sowohl Kammervolumen (182,63 mm?) als auch  —winkel (36,82°) tenden-

ziell groRer ausfielen als bei emmetropen Patienten (173,67 mm? 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 mm? £ 28,68 mm? deutlich gréRer als bei den Kindern mit
Emmetropie (168,10 mm? £ 29,57 mm3). [Tsai 2012] konnte feststellen, dass unter Mydriasis
der Kammerwinkel und das —volumen deutlich anstiegen und Kinder mit Myopie signifikant
gréRere 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 gegenuber konnte [Palamar 2011] bei 50 Kindern und Jugendlichen im
Alter von sechs bis 16 Jahren nach Instillation von Cyclopentolat-Hydrochlorid 1 % keine
signifikante Veranderung 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 mm?® und im linken Auge
171,98 mm?® und nahmen unter Mydriasis im rechten Augen um 17,52 mm?® und 19,44 mm?
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 mm? und links bei 189,26 mm?. Signifikante Geschlechtsunterschie-
de oder Veranderungen mit steigendem Alter konnten nicht konstatiert werden.

Die genaue Kenntnis der Parameter Vorderkammertiefe, Kammerwinkel und —volumen so-
wie Hornhautdicke spielen bei der Friherkennung von Keratokonus und deren Prognose
eine wichtige Rolle. [Emre 2007] konnte in seiner Arbeit aufzeigen, dass bei einem starker
ausgepragten 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 entsprache nach der Klassifizierung vom Geratehersteller einer pathologi-
schen Linsentribung (Linsendichte = 2: abnormal; Linsendichte = 3: pathologisch) [OCULUS

2015]. Allerdings gilt es zu berlcksichtigen, dass sich diese Grenzwerte auf Erwachsene

71



Diskussion

beziehen und fir Kinder und Jugendliche nicht herangezogen werden dirfen. Aus diesem
Grund wurde im Rahmen dieser Arbeit ausschliellich 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 fur das rechte Auge eine um 7,5 % und fur 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 Flunfjahrigen wurde die héchste Linsendichte
gemessen, zwischen dem sechsten und zehnten Lebensjahr konnte eine deutliche Abnahme
der Linsendichte festgestellt werden. Ahnlich 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 Abhangigkeit vom Geschlecht beo-

bachtet werden.

Da die Qualitat der Untersuchungen mittels Pentacam® HR von der Mitarbeit des Kindes
abhangig ist, muss davon ausgegangen werden, dass die Aussagen fir die Kinder unter 7
Jahren nicht so verlasslich sind wie die Ergebnisse fir die alteren Kinder. Fir den Nachweis
von geschlechtsspezifischen Unterschieden, die zum Beispiel bei der Hornhautdicke beste-
hen koénnten, ist die Anzahl der untersuchten Kinder zu gering. Auflerdem konnten nicht fur
jede Altersgruppe gleich viele Patienten gleichen Geschlechts ausgewertet werden. Auf-
grund der zufalligen Auswahl aus einer Ambulanz einer Universitatsklinik zeigte sich u.a.
eine erhebliche Variation der Refraktion, wobei noch zusatzlich die mannlichen Patienten
hyperoper waren. Aus diesem Grunde sollten bei einer Validierung der in dieser Arbeit ge-
wonnenen Erkenntnisse Daten aus der Friherkennungsuntersuchung vom Kinder-/ Augen-
arzt verwendet werden, da diese eher einer Normalpopulation entsprechen.

Alle Untersuchungen an der Pentacam® HR wurden bei abgedunkeltem Raum durchgefiihrt,
somit bestand eine Mydriasis unabhangig 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 Tagesabhangigkeit der Untersuchungsergebnisse nicht berticksichtigt.
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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, Augachsenlange, Hornhautdicke,
etc.. Aullerdem sollte mit Hilfe der Ergebnisse eine Altersempfehlung fir 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 Diagnosegerate 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™ Gberprift.

Ergebnisse

Haufigste Refraktionsdiagnose war eine Hyperopie (RA: 67,6 %). Mit steigendem Alter nah-
men Augachsenlange (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 lie sich eine statistisch signifikante Zunahme der Vorderkammertiefe mit zuneh-
mendem Kammervolumen (RA: 185,13 mm? £ 29,23 mm?) und —winkel (RA: 36,56° + 6,96°)
feststellen. Die dinnste Stelle der Hornhautdicke (RA: 561,89 um + 36,72 ym) war bei
90,3 % der Patienten inferior temporal vorzufinden. Die Auswertung des vorderen kornealen
Astigmatismus mittels Bland-Altman ergab fiir Pentacam® HR und IOLMaster™ maximale

Abweichungen von 15 %.

Fazit

Die Auswertung der Messqualitat lie® bei allen 3 Diagnosegeraten eine statistisch signifikan-
te Altersabhangigkeit bei der Durchflihrbarkeit erkennen. Statistisch signifikante Ge-
schlechtsunterschiede lielen sich nicht feststellen. Das Alter korrelierte signifikant mit
Augachsenlange und Vorderkammentiefe. Vergleichbar zu anderen Veréffentlichungen wa-
ren die Ergebnisse der Vorderkammertiefe mittels Pentacam® HR leicht hoher im Vergleich
zu den Ergebnissen des IOLMaster™.

Aus der Auswertung der Daten liel3 sich eine Altersempfehlung fir aussagefahige 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 mm?) and anterior chamber angle
(right eye: 36.56 °+ 6.96 °). Thinnest cornea (right eye: 561.89 ym + 36.72 ym) 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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Formelzeichen
Lateinisch Grof}

D
L2
N

Lateinisch Klein

Abkiirzungen
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MD
MW
RA
SD
VKT
mm
mm?

Mm

Dioptrie

Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement)

Stichprobenumfang / Anzahl der Patienten

mittlere Differenz (bias)

Stichprobenumfang

Standardabweichung der mittleren Differenz

statistische Signifikanz

Pearson-Korrelations-Koeffizient

Augachsenlange
Hornhaut

linkes Auge
Lebensjahr

Median

Mittelwert

rechtes Auge
Standardabweichung
Vorderkammertiefe
Millimeter
Kubikmillimeter
Mikrometer
(Winkel) Grad

dpt
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11 Anhang
Tabelle 11-1: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Astigmatismen des rechten Auges von Autorefraktometer, IOLMaster™ und
Pentacam® HR
3-5Jahre | 6 —10 Jahre | 11 — 15 Jahre | 16 — 17 Jahre
Angaben in % 8 9 8 9 8 9 8 9
A. rectus 625 | 429 | 69,2 | 33,3 | 33,3 | 50,0 0 0
Autorefraktometer A. inversus 0 28,6 | 154 0 0 16,7 0 0
A. obliquus | 37,5 | 28,6 | 154 | 66,7 | 66,7 | 33,3 | 100* | 100*
A. rectus 714 | 429 | 69,2 | 33,3 | 66,7 | 50,0 0 0
IOLMaster™ 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*
A. rectus 37,5 | 75,0 | 455 | 100,0 0 66,7 | 100* 0
Pentacam® HR 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Astigmatismen des linken Auges von Autorefraktometer, IOLMaster™ und

Pentacam® HR

3-5Jahre | 6 —10 Jahre |11 —15 Jahre | 16 — 17 Jahre

Angaben in % 8 9 8 9 8 9 8 9
A. rectus 66,7 | 60,0 | 615 | 750 | 33,3 | 66,7 0 50,0
Autorefraktometer 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
A. rectus 60,0 | 40,0 | 69,2 | 750 | 100 | 66,7 0 50,0

IOLMaster™ 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
A. rectus 0 100* | 60,0 0 0 0 0 50,0

Pentacam® HR 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Hornhautdicke im Pupillenzentrum mittels Pentacam® HR
3-5Jahre | 6 -10 Jahre | 11 — 15 Jahre | 16 — 17 Jahre

Anzahl 9 8 22 11 7 11 1 5
Rechtes Auge {\S'r:‘]a'wert 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

Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1
Linkes Auge m::‘]alwert 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der

diinnsten Stelle der Hornhaut mittels Pentacam® HR
3-5Jahre | 6 -10 Jahre | 11 — 15 Jahre | 16 — 17 Jahre

Anzahl 9 8 22 11 7 11 1 5
Rechtes Auge mirt]:‘]alwert 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

Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1
Linkes Auge {\S'r:‘]a'wert 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Linsendichte mittels Pentacam® HR
3-5Jahre | 6 -10 Jahre | 11 — 15 Jahre | 16 — 17 Jahre
Anzahl 3 3 14 3 5 4 0 4
Rechtes Auge Mittelwert 3,45 3,45 | 3,16 3,19 3,26 3,16 - 3,41
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 12 14 ] 17
Anzahl 4 3 3 4 2 3 0 1
Linkes Auge Mittelwert 328 | 355 | 262 | 1,94 | 3,28 | 3,39 - 3,51
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 12 12 ] 16
Tabelle 11-6: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Augachsenlange mittels IOLMaster™
3-5Jahre | 6 -10 Jahre | 11 — 15 Jahre | 16 — 17 Jahre
Anzahl 13 10 25 11 8 11 1 6
Rechtes Auge ?:::f]'we” 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
Anzahl 12 7 25 11 8 10 1 6
Linkes Auge {\r/IT:tr;e]lwert 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der
Vorderkammertiefe des rechten Auges von IOLMaster™ und Pentacam® HR

3-5Jahre | 6 —10 Jahre | 11 —15 Jahre | 16 — 17 Jahre

SIS 2 < I I s I

Anzahl 12 9 25 11 8 11 1 6
Mittelwert
IOLMaster™ [mm] 341 | 318 | 3,52 | 354 | 3,59 | 3,45 | 4,01 | 3,56
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16
Anzahl 9 9 22 11 7 11 1 5
Mittelwert
Pentacam® HR [mm] 290 | 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: Gegeniiberstellung der geschlechts- und altersspezifischen Verteilung der

Vorderkammertiefe des linken Auges von IOLMaster™ und Pentacam® HR

3-5Jahre | 6 —10 Jahre | 11 —15 Jahre | 16 — 17 Jahre

SIS 2 < I I s I

Anzahl 11 8 25 | 11 8 12 1 6

IOLMaster™ ?::trf]'we” 334 | 320 | 348 | 358 | 3.72 | 346 | 398 | 357
Durch-
schnittsalter 4 4 8 8 13 13 17 16
Anzahl 5 4 8 4 3 4 0 1
Mittelwert

Pentacam® HR (] 303 | 275 | 3,10 | 2,97 | 3,32 | 3,06 - 3,20
purehe 5 4 8 8 12 | 13 ; 16

schnittsalter
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