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. Zusammenfassung

Einleitung: Die Pentacam und der IOL-Master gehéren zu den meist verwendeten
Geriten in der Augenheilkunde. Mit der Pentacam kann mittels einer Scheimpflug-
Kamera die Hornhaut und die VVorderkammer visualisiert und vermessen werden. Alle
wichtigen Parameter der vorderen und hinteren Hornhautfliche, sowie alle Volumina
des vorderen Augenabschnittes konnen vermessen werden. Der IOL-Master verwen-
det die particlle Kohdrenzinterferometrie um die Achsenldnge zu messen, sowie das
Scheimpflug-Prinzip zur Messung der Vorderkammertiefe.

Diese Werte spielen eine wichtige Rolle fiir die pradoperative Bestimmung der Stirke
der intraokularen Linse bei der Operation des grauen Stars sowie bei refraktiv-
chirurgischen Eingriffen am Auge. Ziel der Arbeit ist es, die Reliabilitit von
Pentacam und IOL-Master, sowie die Relevanz der berechneten Daten fiir das Opera-
tionsergebnis zu tiberpriifen.

Patienten und Methoden: Es wurden 365 Augen von 365 Probanden in der Univer-
sitdatsklinik fiir Augenheilkunde in Homburg/Saar mit der Pentacam und dem IOL-
Master untersucht. Zusétzlich wurde die Refraktion mit einem Autorefraktometer be-
stimmt. Die Ergebnisse der Pentacam und des IOL-Master wurden intraindividuell
verglichen. Die Reliabilitdt der Pentacam wurde bei 25 Augen mit je 5 wiederholten
Messungen iiberpriift und mittels einer Reliabilititsanalyse durch Cronbachs Alpha
quantifiziert.

Ergebnisse: Die statistischen Ergebnisse zeigten, dass Pentacam und 10L-Master
hoch reliabel sind und dass die Unterschiede zwischen beiden Geriten fiir die Mes-
sung der Hornhautradien und der Vorderkammertiefe statistisch nicht signifikant sind.
Die Untersuchungen haben gezeigt, dass I0L-Master und Pentacam neben der Unter-
suchung an der Spaltlampe eine erginzende Aussagekraft fiir die praoperative Be-
rechnung der Intraokularlinse haben. Die Messung der Hornhautriickflache mit der
Pentacam ist eine wertvolle Ergénzung zur Berechnung von torischen Linsen.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen eine sehr hohe Zuverlassigkeit fiir beide
Gerite und bestitigen, wie wichtig die Verwendung beider Gerédte zur praoperativen

Vermessung des Auges ist.



II. Summary

Introduction: The Pentacam and the IOL-Master are two of the most commonly used
devices in ophthalmology. The Pentacam allows visual analysis and data calculation
of the cornea and the anterior segment of the eye by means of a Scheimpflug camera.
All relevant parameters of the anterior and posterior corneal surface and volumetric
data of the anterior eye segment can be measured. The IOL-Master implements partial
coherent interferometry to estimate the axis length and the Scheimpflug principle to
measure the anterior chamber depth. These values play an important role for preo-
perative determination of intraocular lens power for cataract surgery, as well as for
planning refractive surgery procedures in the eye. The aim of the study is to validate
the reliability of Pentacam and IOL-Master and to evaluate the relevance of the data
for successful surgery.

Patients and Methods: 365 eyes of 365 patients were enrolled, examined and meas-
ured at the Department of Ophthalmology at the University in Homburg/Saar. Mea-
surements were acquired with the Pentacam and IOL-Master, as well as with an auto-
refractometer. The results of the Pentacam and the I0OL Master were compared intra-
individually. The reliability of the Pentacam was tested with 5 repeated measurements
of 25 eyes.

Results: The statistical results showed that Pentacam and 10L-Master are highly reli-
able and the differences between the two devices for measuring corneal radii and an-
terior chamber depth are not statistically significant. The investigation has shown that
the measured data with IOL-Master and Pentacam are useful for preoperative calcula-
tion of the intraocular lens. The measurement of the posterior corneal surface with the
Pentacam is a valuable addition to the calculation of toric lenses.

Conclusion: The results show a very high reliability for both devices and confirm the

importance of these devices for preoperative measurement of the eye.



1. Einleitung

Das menschliche Auge besteht aus sechs Hauptbestandteilen, namlich aus Lederhaut,
Hornhaut, Iris, Linse, Netzhaut und Sehnerv. Die durchsichtige Hornhaut schiitzt das
Auge nach auBien hin. Die Regenbogenhaut (Irisblende), die in ihrer Funktion der
Blende einer Kamera entspricht (Regulierung des Lichteinfalls), kann je nach
Umgebungslicht, eine Pupillen6ffnung zwischen 1 mm und 8 mm besitzen. Die Linse
ist ein kristallklarer elastischer Korper, der sowohl an der VVorder- als auch an der
Hinterseite konvex gekriimmt ist und zusammen mit der Hornhaut das Bild auf der
Netzhaut erzeugt. Diese hat die Rolle des Detektors, auf der sich Nervenzellen und
Photorezeptoren (Zapfen und Stédbchen) befinden, die das einfallende Licht in Ner-
venreize wandeln. Der Sehnerv ist durchschnittlich 4,5 cm lang und erméglicht das
Sehen, indem er die entstehenden Sinneseindriicke an das Gehirn weiterleitet.

Die Hornhaut und die Linse sind die transparenten Gewebe des vorderen Augenab-
schnittes. Die Hornhaut (Kornea) ist das wichtigste brechende Medium im menschli-
chen Sehapparat. Sie besteht aus mehreren Schichten, von denen jede funktionell un-
entbehrlich ist. Das Epithel entspricht der Oberfldche der Hornhaut und ist vom Tra-
nenfilm bedeckt. Es ist im Mittel 40-60 um dick, wobei seine Dicke zur Hornhautpe-
ripherie (Limbus) hin zunimmt. Das Epithel besteht aus fiinf bis sechs Schichten von
Epithelzellen. Die darunter liegende Bowman-Membran ist eine Grenzmembran zwi-
schen dem Stroma und dem Epithel. Sie ist eine Ansammlung von Kollagenfibrillen
und Proteoglykanen und ist etwa 12 um dick. Das Stroma ist die Hauptsubstanz der
Hornhaut und macht etwa 90% der gesamten Hornhautdicke aus. Es ist durchschnitt-
lich 400-500 pm dick und besteht aus diinnen und parallel verlaufenden
Kollagenfasern. Die Descemet-Membran ist eine ungebundene, etwa 8-10 um dicke
Schicht und trennt das Stroma von der Endothelzellschicht. Sie ist eine durchsichtige,
homogene Membran und besteht aus einer vorderen Schicht mit 2-4 um Dicke und
einer hinteren dickeren (>4 um) Schicht, die im Laufe des Lebens durch Auflagerun-
gen von Endothelkollagen an Dicke zunimmt. Die Descemet-Membran ist eine wider-
standsfahige, elastische Membran und wirkt als Schutzschicht fiir das Endothel. Beim
Endothel handelt es sich um eine einschichtige Zelllage auf der Riickseite der Horn-
haut. Das Endothel ist eine Sammlung von hexagonalen Zellen und hat im Gegensatz

zum Epithel und dem Stroma praktisch kein Regenerationsvermaogen.


http://www.medizinfo.de/augenheilkunde/bildseiten/hornhautschichten.htm
http://de.wikipedia.org/wiki/Limbus_(Auge)
http://de.wikipedia.org/wiki/Epithel
http://de.wikipedia.org/wiki/Kollagen
http://de.wikipedia.org/wiki/Proteoglykane
http://www.chapso2.de/link_58562997_text_18056865_deutsch.html
http://www.chapso2.de/link_58562997_text_18056865_deutsch.html
http://www.chapso2.de/link_58562997_text_43411514_deutsch.html

Die Endothelzellen spielen die Rolle einer Pumpe, da sie Wasser von der Hornhaut
zuriick in die Vorderkammer pumpen. Diese Pumpleistung nimmt mit zunehmendem
Alter ab. Die Vorderkammer wird anterior von der Hornhautriickflache und posterior
von der Iris und der Linsenvorderfldche begrenzt. Sie ist mit Kammerwasser gefiillt.
Es besteht aus Elektrolyten, Eiweill, Zuckern, Ascorbin- und Hyaluronsdure sowie
anderen Bestandteilen. Das Kammerwasser wird an den Ziliarfortsitzen gebildet und
durch den Schlemm-Kanal und das vendse Geflecht in der Sklera wieder in den Blut-
kreislauf resorbiert. Einerseits dient es zur Erndhrung von Linse und Hornhaut und
andererseits hilft es zur Stabilisierung und mechanischen Unterstiitzung der Form des
Augapfels. Die Linse liegt hinter der Regenbogenhaut (Iris), sie bricht die einfallen-
den Lichtstrahlen und fokussiert sie auf die Netzhaut. Die Linse ist transparent, leicht
elastisch und gelblich in der Farbe. Mit Hilfe des Ziliarmuskels ist die Linse in der
Lage ihre Form zu dndern. Zur Naheinstellung kontrahiert der Ziliarmuskel, die
Zonulafasern entspannen und die Linse wird dicker und runder. Beim Blick in die
Ferne entspannt sich der Muskel und die Linse wird durch die Zonulafasern flachge-
streckt. Wie die Hornhaut enthilt auch die Linse keine Blutgefdfie und wird durch die
Kammerwasser ernéhrt.

Der graue Star (Katarakt, gr. ,,Kataraktes” = Wasserfall) ist eine Augenkrankheit, bei
der sich die urspriinglich klare Augenlinse triibt. Die Katarakt ist weltweit die hiu-
figste Ursache fiir Erblindung. Es handelt sich in 90 Prozent der Félle um altersbe-
dingte Anderungen der Linsenbestandteile. Eine Katarakt kann aber auch hiufig nach
Augenverletzungen oder Strahleneinwirkung entstehen, als Nebenwirkung durch Me-
dikamente, bei Diabetes mellitus und nach angeboren Infektionen im Mutterleib, wie
z.B. Roteln. Die Operation der Katarakt ist der haufigste operative Eingriff in der Au-
genheilkunde (ca. 600.000 x pro Jahr in Deutschland). Hierbei wird die getriibte Linse
entfernt und durch eine kiinstliche Linse (Intraokularlinse, IOL) ersetzt. Die Doku-
mentation und Vermessung des vorderen Augenabschnittes, die genaue Berechnung
der Achsliange (Strecke vom Hornhautepithel bis zur Netzhaut), sowie die komplette
Analyse der Hornhaut sind essentiell fiir die Bestimmung der Stérke der intraokularen
Linse mit dem Ziel einer definierten Refraktion. Die Oculus Pentacam und der Zeiss
IOL-Master sind zwei sehr wichtige Geréte in der Augenheilkunde, die heutzutage
sehr oft fiir die Messung der Lange des Augapfels (IOL-Master), sowie fiir die Be-
stimmung der Hornhautkriimmung und die Hornhautanalyse (Pentacam) zum Einsatz

kommen.


http://www.augenversicherung.de/lexikon/hornhaut
http://www.augenversicherung.de/lexikon/kammerwasser
http://de.wikipedia.org/wiki/Corpus_ciliare
http://de.wikipedia.org/wiki/Schlemm-Kanal
http://de.wikipedia.org/wiki/Sclera
http://www.onmeda.de/krankheiten/blindheit.html
http://www.onmeda.de/krankheiten/augenverletzungen.html
http://www.onmeda.de/medikamente/
http://www.onmeda.de/medikamente/
http://www.onmeda.de/krankheiten/diabetes_mellitus.html
http://www.onmeda.de/krankheiten/roeteln.html

Die Pentacam ist ein Analysegerit, das heutzutage in vielen Bereichen der ophthalmo-

logischen Diagnostik verwendet wird:

e Refraktive Chirurgie: Vorderkammertiefe (VKT), Pachymetrie,
PupillengroB3e, Hornhauttopographie

e Kataraktdiagnostik: VKT, Densitometrie der Linse, Hornhautradien

e Keratokonusdiagnostik: Topographie, Hornhautdaten, Pachymetrie

e Glaukomdiagnostik: Pachymetrie (besonders wichtig fiir
Normaldruckglaukom), VKT, Kammerwinkel

Die Oculus Pentacam ist eines der modernesten Gerite zur Vermessung von Horn-
haut, Vorderkammer und Linse. Unter Verwendung des Scheimpflug-Prinzips bietet
die Pentacam eine komplette Darstellung von verschiedenen Parametern der Hornhaut
und eine umfassende raumliche Abbildung des vorderen Augenabschnitts (Sasaki
1990). Die Pachymetrie, die Topographie, die verschiedenen Kriimmungsradien der
Hornhautvorder- und riickflache, Stirke und Achse des Astigmatismus, die VVorder-
kammertiefe, das Kammervolumen und der Kammerwinkel kénnen mit der Pentacam
vermessen werden. Bei der Oculus Pentacam wird eine automatisch rotierende
Scheimpflug-Kamera verwendet. Die Scheimpflug-Regel besagt, dass bei der photog-
raphischen Abbildung die Bild-, Objektiv- und Schirfeebenen entweder parallel zuei-
nander liegen oder aber sich in einer gemeinsamen Schnittgeraden schneiden (Auf-
farth 2008). Bis Techniken, wie die Hornhautabbildung mit der Scheimpflug-Kamera
entwickelt wurden, war die Analyse der Hornhaut sehr limitiert (Klyce 2000). Bisher
konnten nur Informationen iiber die Form und Qualitét der vorderen Hornhautoberfla-
che analysiert werden.

Die Pentacam erlaubt eine Vermessung des vorderen Augenabschitts in weniger als
zwei Sekunden. Fiinfzig Aufnahmen, mit je 500 Héhendaten und insgesamt bis zu
138.000 Hohenwerte werden dabei analysiert.

Die Software der Pentacam erlaubt viele verschiedene Darstellungen und Analysen.
Der Kammerwinkel, das Kammervolumen, die Kammertiefe, die Zentralradien, die
Linsendicke, das Densitogramm zur objektiven Quantifizierung der Linsentriibung,
die sagittale Kriimmung der Hornhautvorderfliche und Riickfliche, die Hohendaten
der Hornhautvorderflache, die Hohendaten der Hornhautriickflache, sowie die Horn-

hautdicke (im Zentrum, Apex sowie diinnster Stelle) werden dabei bestimmt.



Die Ubersichtsdarstellung, ist in die Bereiche Schleimpflug-Aufnahme, Vorderkam-
meranalysefeld, virtuelles Auge und Patienteninformationen aufgeteilt.
Herkommliche Topographiesysteme konnen mangels der Daten der Hornhautriickfla-
che die Hornhautbrechkraft nur ndherungsweise berechnen, wozu ein theoretischer
Keratometerindex von n=1,3315 (Zeiss) oder 1,3375 (andere Gerite wie z.B. Tomey)
angenommen wird, um die Gesamtbrechkraft der Hornhaut abzuschétzen. Ein fal-
sches Verhiltnis von Vorderflaichen- und Riickflachenradien, wie z.B. bei Patienten
mit Keratokonus oder bei Zustand nach der refraktiven Hornhautchirurgie, bei der die
Pachymetrie sowie alle Parameter der vorderen Hornhautoberflache verdndert sind,
kann einen Messfehler bis zu 2,5 dpt verursachen. Die Keratokonusbestimmung ist
durch die Pachymetrie der Hornhaut und die Radienanalyse moglich. Die Pentacam
erlaubt mit der True-Net-Power-Darstellung die Abbildung der Gesamtbrechkraft der
Kornea, welche die Vorder- und Riickflachenradien und den Brechungsindex der
Hornhaut (n=1,376) verwendet.

Der I0L-Master (Carl Zeiss Meditec GmbH) verwendet die partielle Kohdrenzinter-
ferometrie zur Messung der Achslange des Auges. Zusitzlich werden die Hornhautra-
dien durch Bestimmung von Lichtreflexen auf der Hornhaut gemessen
(Keratometrie). Fiir die Berechnung der Hornhautkriimmung werden mit dem 10L-
Master sechs Lichtpunkte, in einem hexagonalen Muster mit 2,3 mm Durchmesser an
der Hornhaut reflektiert (Elbaz 2007). Zur Messung der VVorderkammertiefe wird ein
0,7 mm breiter Lichtspalt nach dem Scheimpflug-Prinzip durch den vorderen Augen-
abschnitt in einem Winkel von 30 Grad zur optischen Achse gerichtet (Elbaz 2007).
Die Vorderkammertiefe (VKT) wird aus dem Abstand zwischen der vorderen Horn-
hautoberflache und der vorderen Linsenoberfliche bestimmt (die So genannte externe
Vorderkammertiefe). Mit der Pentacam kann die VKT alternativ als Abstand der vor-
deren Linsenfliache relativ zur Vorder- oder Riickfliche der Hornhaut bestimmt wer-
den (externe oder interne VKT). Fiir den Vergleich der Werte von Pentacam und IOL-
Master muss deshalb die zentrale Hornhautdicke zu den VKT-Werten der Pentacam
hinzuaddiert werden, wenn die Pentacam die Vorderkammertiefe vom Endothel aus
angibt (interne VKT). Die Messung der VKT ist fiir die IOL-Berechnung in der Ka-
taraktchirurgie wichtig, wenn die Linsenstirke mit der Haigis-Formel berechnet wird.
Die genaue Stérke der kiinstlichen Linse kann mit verschiedenen Formeln berechnet

werden.
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Haigis entwickelte eine Formel, die die IOL-Position im Auge mittels VVorderkam-
mertiefe (VKT), Achsldange (AL), sowie drei Konstanten (a,, a; und a,) kalkuliert
(Haigis 1995).

d = ay + (a; - VKT) + (a, - AL) 1)

Die Konstante a, hangt direkt mit der VKT- Konstanten des Herstellers zusammen.
Fiir a; und a, sind folgende Standardwerte giiltig: a;= 0,4 und a,=0,1.

Mit dem 10L-Master konnen alle fiir die Berechnung der Starke von Intraokularlinsen
(IOL) notwendigen Daten erfasst werden. Mit der Systemsoftware des Gerites ist die
IOL-Berechnung nach allen iiblichen Formeln wie SRK/T, SRK/II, Holladay 1,
Hoffer Q oder Haigis moglich. Zudem ist die Implementierung von Datenbanken fiir
Linsen- und operateurspezifische Daten moglich. Der IOL-Master kombiniert das
klassische Messsystem zur Bestimmung der zentralen Hornhautradien mit der spalt-
optischen Messung der VVorderkammertiefe und der optischen Kohdrenzbiometrie, die
auch als Laserinterferenzbiometrie, oder Teilkohdrenzinterferometrie (Partial
Coherence Interferometry) bezeichnet wird.

Die Form und Kriimmung der Hornhaut, nicht nur der vorderen sondern auch der hin-
teren Hornhautflidche, spielen eine wichtige Rolle fiir die Brechkraft und Abbildungs-
qualitdt des Auges. Mit der Kontaktlinsenanpassung, Verwendung von Brillen und
Implantation von speziellen (torischen) Intraokularlinsen ist der Abbildungsfehler der
unregelmafBigen Kriimmung der Hornhaut (Astigmatismus) heutzutage korrigierbar.
In dieser Arbeit ist nicht nur der Zusammenhang zwischen Hornhautkriimmungen von
Vorder- und Riickflache der Hornhaut untersucht, sondern die Rolle der verschiede-
nen Paremeter der VVorder- und insbesondere der Riickfliche der Hornhaut fiir die

Berechnung der Stéirke einer torischen Intraokularlinse.
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Ziele

In dieser Arbeit wurden die Pentacam und der IOL-Master verwendet, um die Horn-
hautradien und die Vorderkammertiefe von 365 gesunden Augen zu messen. Mit einer
hinreichend groen Zahl von Patienten, sowie mit der Wiederholung der Untersu-
chung (5x Pentacam Messung fiir 30 der Patienten) wurde in der Arbeit die Reprodu-
zierbarkeit sowie die Reliabilitdt der Geréte untersucht. Messungen mit extrem hoher
Streuung bzw. Standardabweichung, wurden dabei wiederholt.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Reliabilitit der Pentacam und des IOL-Master zur
Messung der Hornhautvorderfliche und Riickflache zu iiberpriifen bzw. zu belegen.
Ein weiteres Ziel ist es, zu tiberpriifen, welche Aussagekraft Messungen der 10L-
Master bzw. der Pentacam zur praoperativen Berechnung der Intraokularlinse haben.
Zudem wurde untersucht, ob Messungen der Hornhautriickfldche fiir die Berechnung
einer torischen Linse relevant sind oder ob die Keratometrie der Vorderflache aus-

reicht.



12

IV. Grundlagen

1. Definitionen

Die optische Achse ist die Verbindungslinie des Hornhautscheitels mit dem hinteren
Augenpol. Die Pupillenmitte, der Mittelpunkt des als Kugel gedachten Augapfels und
beide Knotenpunkte liegen auf der optischen Achse. Die optische Achse ist nur in
schematischen Augen exakt definiert, da im menschlichen Auge nicht alle Elemente

zentriert sind.

Sclers
Choroid
. ) Rclin;:\_._\“““m
I'emporal side . ﬁ\\
Sclera ™

Retina

Paosterior chamber Vitreous humour
-=— Zonules

Aqueous humour

:F'

_Visual axis

Optical axis

Posterior
pole

Cornea

Optic nerve

Nasal side

Abbildung 1: Teile und Strukturen des Auges
(Atchison and Smith, Optics of the Human Eye, Butterworth Heinemann, 2000)

Die Sehachse endet in der Regel in der fovea centralis, die Mitte der Netzhautgrube,
und ist die Verbindungsgerade zwischen dem fixierten Objektpunkt und seinem Bild,
das sich an der Stelle der Netzhaut befindet, die in der Regel zur Fixation benutzt
wird. Zum Fixieren kann aber auch eine exzentrische Netzhautstelle verwendet wer-
den.

Die Fixationsachse ist die Gerade zwischen dem Fixationspunkt (zentral abgebilde-
ten Objektpunkt) und der Mitte der Eintrittspupille (Mitte des virtuellen Bildes der
Pupille des Auges).
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Als Winkel k wird der Winkel zwischen der optischen Achse und des Sehachse be-
zeichnet. Als Winkel y wird der Winkel zwischen der optischen Achse und der Fixa-
tionsachse bezeichnet. Wenn der hintere Augenpol gegeniiber der Mitte der fovea
centralis nasal versetzt ist, werden beide Winkel positiv gerechnet.

Als Refraktion bezeichnet man den Kehrwert der Entfernung des Fernpunkts (die am
weitesten vom Auge noch scharf wahrgenommene Entfernung). Diese ist direkt mit
der Achsenldnge des Auges sowie mit der Brechkraft seiner brechenden Medien
(Hornhaut und Linse) verbunden. Die Brechkraft F entspricht dem reziproken Wert
der Brennweite f eines optischen Systems. Die Brechkraft wird in Dioptrien (dpt) an-
gegeben, wobei die Brennweite in Metern angesetzt werden muss, da gilt:

1dpt = 1m™

Emmetropie

Wenn die parallelen Lichtstrahlen eines Objektes, das in der Ferne liegt, direkt auf die
Ebene der Netzhaut fokusiert werden, dann ist das Auge normalsichtig oder emmetrop
(der Fernpunkt liegt im Unendlichen). Geometrisch und optisch ist das menschliche
Auge ein relativ komplexes System. Strahlen durchlaufen mehrere brechende Flachen
bis sie auf die Netzhaut auftreffen und die Brechungsindizes vor und hinter den bre-
chenden Flichen sind nicht gleich (Lachenmayr 2006). Im Durchschnitt betrdgt die
Achsenlénge bei einem normalen Auge ca. 23,5 mm und die Gesamtbrechkraft ca. 63
Dioptrien. Der Grofteil (ca. 43 Dioptrien) der Brechkraft wird von der Hornhaut be-
reitgestellt und nur ein kleiner Anteil (ca. 19-20 Dioptrien) von der Linse.

Allvar Gullstrand war einer der ersten Wissenschaftler, der ein schematisches Modell
des Auges definierte (Tabelle 1). Im Jahr 1911 erhielt er dafiir den Nobelpreis fiir
Medizin. Vor allem beschéftigte er sich mit den optischen Eigenschaften des Auges,

der Geometrie des Auges und den Eigenschaften der Linse im Auge des Menschen.
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Tabelle 1: Schematisches Augenmodell nach Gullstrand

(Atchison and Smith, Optics of the Human Eye, Butterworth Heinemann, 2000)

Teil des Auges Radius (mm) Dicke (mm) Brechungsindex
HH Vorderfliache 7,7 0,50 1,376
HH Hinterfldche 6,8 3,1 1,336
Linse VVorderflche 10,0 4,00 1,42
Linse Hinterflache -6 17,18 1,336
Retina -12

Der Brechungsindex von Luft ist 1. Der verwendende Brechungsindex der Hornhaut
sollte dem des Gewebes der Vorderflaiche bzw. dem des Tréanenfilms entsprechen,
also 1,376. Aus den Brechwerten der optischen Komponenten des Auges wie z.B. der
Hornhaut, der Linse und des Kammerwassers setzt sich der Gesamtbrechwert des Au-
ges zusammen. Eine Abweichung des Gesamtbrechwertes muss nicht zwangslaufig zu
einer Fehlsichtigkeit (Ametropie) fithren. Es ist moglich, dass eine zu hohe Brechkraft
des Auges durch eine kiirzere Bulbusldnge ausgeglichen wird und somit ein ausgegli-

chenes Verhiltnis zwischen Achsenldnge und Brechkraft vorliegt.
Ametropie

Der Begriff Fehlsichtigkeit beschreibt normabweichende Zustiande des Auges.

Alle Formen der Fehlsichtigkeit, die durch eine Refraktionsanomalie und/oder Ach-
senldngenveranderung des Auges verursacht werden konnen, bezeichnet man als
Ametropie. Die drei hdufigsten Formen der Ametropie sind die Kurzsichtigkeit
(Myopie), die Weitsichtigkeit (Hyperopie) und die Stabsichtigkeit (Astigmatismus).
Die Ursache fiir die Entwicklung einer Fehlsichtigkeit konnen die abnormale GroBe
des Augapfels, die irreguldre Hornhautverkriimmung und die Verfestigung der Au-
genlinse sein. Bei einer Ametropie entsteht ein unscharfes Bild auf der Netzhaut.
Grund dafiir kann eine Myopie sein, bei der der Brennpunkt der Linse vor der Netz-
haut projeziert, oder eine Hyperopie, bei der der Brennpunkt der Linse hinter der
Netzhaut liegt. Die refraktive Chirurgie bezeichnet alle Operationen, die eine beste-
hende Fehlsichtigkeit des Auges ausgleichen. Ziel der refraktiven Chirurgie ist es,
dem Patienten ein Leben ohne Brille und Kontaktlinsen zu ermdglichen, oder zumin-

dest die Ametropie deutlich zu reduzieren.



http://flexikon.doccheck.com/Fehlsichtigkeit?action=edit
http://flexikon.doccheck.com/Refraktionsanomalie
http://flexikon.doccheck.com/Auge

15

Astigmatismus

Die Hornhaut hat im Normalfall eine rotationssymmetrische Oberflachenkriimmung.
Das bedeutet, die Hornhaut bricht gleich stark entlang aller Meridiane. So kann ein
Objektpunkt als Punkt auf der Netzhaut abgebildet werden. Wenn die Hornhaut-
kriimmung entlang eines Meridians stirker ist als im dazu senkrecht liegenden Meri-
dian, dann bewirkt dies eine strichférmige Abbildung des Punktes (Abbildung 2).
Dieses Phanomen wird Astigmatismus oder Stabsichtigkeit genannt. Bei einer astig-
matischen Abbildung (Sturmsches Konoid) treten zwei Brennlinien auf anstatt eines
Brennpunktes, wie bei der sphérischen Abbildung. Eine Brennlinie (mit der maxima-
len Brechkraft T1) steht im Brennpunktabstand der Einfallsebene. Die zweite Brenn-
linie liegt im Brennpunktabstand der Ebene mit der minimalen Brechkraft S1. Eine
punktférmige Lichtquelle wird zwischen den beiden Brennlinien als Kreisscheibe
abgebildet. Je ndher die beiden Brennlinien beicinander liegen, desto kleiner ist diese
Kreisscheibe und desto geringer ist die Starke des Astigmatismus. Der Ort, an dem
die Kreisscheibe am kleinsten wird, heif3t ,,Kreis kleinster Verwirrung® (KKV). Ein
Astigmatismus kann zusitzlich zur Myopie oder Hyperopie vorhanden sein. Eine
Radiendifferenz der Hornhautvorder- und riickfliche sowie Anderungen im Linsenbe-
reich, wie zum Beispiel die Entwicklung eines ausgeprégten grauen Stars konnen die
Ursache fiir einen Astigmatismus sein. Zur Korrektur des Astigmatismus kann ein
sphérozylindrisches Brillenglas verwendet werden. Alternativ kann ein Astigmatis-
mus durch die Anpassung von torischen Kontaktlinsen sowie Implantation von tor-

ischen IOLs ausgeglichen werden.

Wenn ein optisches System in zwei senkrecht aufeinander stehenden Hauptschnitten
oder Meridianen unterschiedliche Brechwerte hat, dann liegt ein reguldrer Astigma-
tismus vor. Beim reguldren Astigmatismus wird zwischen Astigmatismus rectus,

inversus und obliquus unterschieden.

e Rectus (mit der Regel): Der horizontale Meridian ist im Vergleich zu dem
vertikalen Meridian gering brechend. Das bedeutet fiir die Korrektion, dass der
senkrechte Hauptschnitt die starkere Minuswirkung bzw. die schwéchere
Pluswirkung des Korrektionsglases erhalten muss. Die Achse des korrigieren-

den Minuszylinders liegt waagerecht.

e Inversus (gegen die Regel): Bei dieser Form von Astigmatismus ist der hori-

zontale Meridian im Vergleich zu dem vertikalen Meridian starker brechend.
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Ein Korrekturglas erfordert eine stirkere Minuswirkung bzw. schwéchere
Pluswirkung im waagerechten Meridian. Die Achse des korrigierenden Mi-

nuszylinders liegt annéhernd senkrecht.

e Obliquus: Hier liegen die Meridiane zwischen 30° und 60° oder 120° und
150°.

Ein Astigmatismus kann auerdem wie folgt bezeichnet werden:

e Simplex: Fiir einen Hauptschnitt besteht Emmetropie. Der zweite Haupt-
schnitt ist kurzsichtig. Auf der Netzhaut liegt eine der zwei Brennlinien. Der
Kreis kleinster VVerwirrung und die andere Brennlinien liegen im Inneren des

Auges.

e Compositus: Fiir beide Hauptschnitte ist die gleiche Fehlsichtigkeit vorhan-
den. Der Kreis kleinster Verwirrung sowie beide Brennlinien liegen im Inne-

ren des Auges oder hinter dem Auge.

e Mixtus: Fiir einen Hauptschnitt liegt Myopie und fiir den anderen Hyperopie
vor. Der Kreis kleinster Verwirrung liegt auf der Netzhaut, eine Brennlinie

hinter dem Auge und die andere Brennlinie im Inneren des Auges.

Die zwei Achsen des Astigmatismus von Vorder- und Riickfldche konnen bei ver-
schiedenen Winkelpositionen liegen. Flacher und steiler Meridian liegen bei den si-
mulierten Keratometerwerten senkrecht aufeinander. Dementsprechend ergeben sich
bei Beriicksichtigung von Vorder- und Riickfliche abweichende Werte sowohl fiir die
Stirke des Astigmatismus als auch fiir die Winkelpositionen der steilen und flachen
Achsen. Mit einem optimal gemessenen Astigmatismus kann der Katarakt-Chirurg
sich einen Uberblick iiber die Homogenitit der Brechkraftverteilung der Cornea ver-
schaffen. Zudem sind die angegebenen Brechkraftwerte und Achslagen hilfreich, um
die Achslage von torischen Kontakt- und Intraokularlinsen zu bestimmen.
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ASTIGMATISM

Light =

NORMAL EYE

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Strahlengangs bei einem Astigmatismus
(2008 Essilor NZ Ltd).

Exzentrizitit

Mit der Exzentrizitdt wird die Abflachung der Hornhautkriimmung vom Zentrum zur
Peripherie der Hornhaut angegeben. Die Exzentrizitit der Hornhaut kann mit der Hil-
fe der Kriimmungsradien der Hornhaut gemessen werden. Messbar sind die beiden
zentralen Hornhautradien in Richtung der beiden Hauptschnitte. Die lineare Exzentri-
zitat () wird als die Strecke von der Ellipsen-Mitte bis zum Brennpunkt bezeichnet
(c), wobei die numerische Exzentrizitit durch das Verhaltnis der linearen Exzentrizi-

tat zur Halbachse (a) reprasentiert wird (Abbildung 3).

Ein Kegelschnitt ist die entstehende Kurve, wenn man die Oberfldche eines Kreiske-
gels bzw. Doppelkreiskegels mit einer Ebene schneidet. Durch verschiedene Schnitt-
fithrungen an einem Kegel wird ein Kreis, eine Ellipse, eine Parabel oder eine Hyper-
parabel produziert (Abbildung 4a).


http://de.wikipedia.org/wiki/Fl%C3%A4cheninhalt
http://de.wikipedia.org/wiki/Kegel_(Geometrie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Kegel_(Geometrie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Ebene_(Mathematik)
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Abbildung 4b zeigt, dass die Exzentrizitit kleiner als 1 ist, wenn die untersuchte
Oberfldache durch ein Ellipsoid beschrieben wird. Ein Kreis ist nicht exzentrisch, da-
her ist die Exzentrizitit 0.Bei einem Hyperboloid ist die Exzentrizitat groBer als 1 und

genau 1 wenn es sich um eine Sphire handelt (Kugelflache).

Die numerische Exzentrizitat ist definiert als:

Cc
a
)
[0 o

(http://de.wikipedia.org/wiki/Exzentrizit%C3%A4t_(Mathematik), 25.02.2011)

b = gemittelter zentraler Vorderflachenradius
a = gemittelter peripherer Kriimmungsradius

Messwinkel fiir die Peripherieradien ist 30°

Abbildung 3: Exzentrizitét
(http://www.google.de/imgres?imgurl=http://lie.perihel.ch/Repetitorium/Mechanik/As
tronomie/Ellipse403x203.gif, 05.02.2011)


http://de.wikipedia.org/wiki/Exzentrizit%C3%A4t_(Mathematik)
http://www.google.de/imgres?imgurl=http://lie.perihel.ch/Repetitorium/Mechanik/Astronomie/Ellipse403x203.gif
http://www.google.de/imgres?imgurl=http://lie.perihel.ch/Repetitorium/Mechanik/Astronomie/Ellipse403x203.gif
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Abbildung 4a Abbildung 4b

Abbildung 4a: Schematische Abbildung der Exzentrizitit als Parabel, Hyperboloid
und Sphiére.
(http://www.mathepedia.de/html/7_geometrie/k_analytischegeometrie/b_ebene/g_kur
ven2/Kegelschnitt.aspx?w=400&h=222, 5.03.2011)

Abbildung 4b: Zusammenhang der untersuchten Oberflache in Verbindung mit der
Exzentrizitat.

(http://www.greier-greiner.at/hc/bsp/kegelschnitte/kegels.htm, 05.03.2011)

Sphire, Zylinder, Sphirisches Aquivalent

Die Sphére bezeichnet den spharischen Brechwert der Refraktion. Der Zylinder ist die
Differenz zwischen dem senkrechten und waagerechten Meridian der Hornhaut und
wird ebenfalls in dpt angegeben. Die Differenz der Brechkrifte in den beiden Meridi-
anen nennt man zylindrische Brechkraft.

Eine sphérozylindrische Grenzflache ist charakterisiert durch die spharische Brech-
kraft S, die zylindrische Brechkraft Z und die Astigmatismusachse A des Korrekti-
onsglases.

Die Stérke des besten sphérischen Glases, mit dem der Kreis der kleinsten Verwirrung
auf die Netzhaut abgebildet wird, beschreibt das sphirische Aquivalent (SAQ) (We-
semann 2005).


http://www.mathepedia.de/html/7_geometrie/k_analytischegeometrie/b_ebene/g_kurven2/Kegelschnitt.aspx?w=400&h=222
http://www.mathepedia.de/html/7_geometrie/k_analytischegeometrie/b_ebene/g_kurven2/Kegelschnitt.aspx?w=400&h=222
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Das sphirische Aquivalent wird mit folgender Gleichung errechnet:
SAQ=S+ - Z (4)

Formel 4: Definition des sphirischen Aquivalentes (SAQ)

Der vektorielle Astigmatismus kann alternativ durch seine Projektion auf die 0°/90°
(Co) sowie 45°/135° (C4s) Meridiane in den Komponentendarstellung charakterisiert
werden.

Co=Z - cos (2a) Cas=Z - sin (2a) )

Aus diesen beiden Komponenten kann die Stiarke des vektoriellen Minuszylinders Z

unmittelbar zurtickgerechnet werden.

Z = Cp® + Cys° (6)

a = arctan (Z — % (7)

45

2. Keratometrie

Die Keratometrie wurde 1854 von Hermann von Helmholtz entwickelt. Sein Keratometer
war das erste im heutigen Sinn. Mit dem Keratometer wird die Kriimmung der Vor-
derflache der Hornhaut sowie die Stirke und die Achse des Astigmatismus bestimmt.
Die Bestimmung der Hornhautkriimmung (KER) wird durch die Messung des Ab-
standes von Punktmarken durchgefiihrt. Die Punktmarken werden auf die Hornhaut

projiziert.

Die folgende Gleichung beschreibt den Zusammenhang zwischen der Grof3e des zu
untersuchenden Objektes (O), der Grofie des Bildes (I) sowie dem Abstand zwischen
der reflektierenden Oberflache des Objektes (a) und dem Radius der reflektierenden
Oberfléache (r) (Abbildung 5):

I
r=2ay 8)
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Vom Keratometer wird der Abstand der Bilder | dieser beiden Marken gemessen.
Nach 90° Drehung von den Marken wird die Messung in einem neuen Meridian wie-
derholt. Bis in die 80er Jahre hinein war die Keratometrie die am weitesten verbreitete
klinische Methode, um die Hornhaut topographisch analysieren zu konnen.

An vielen Stellen wird sie auch noch heutzutage routineméfig eingesetzt.

Im Vergleich zu den Helmholtz Keratometern, wird bei Javal-Schittz Keratometern

die ObjektgroBe variiert, um eine feste Bildgrofle zu erreichen.

Konvexer Spiegel

Abbildung 5: Hermann von Helmholtz Keratometrie
(edoc.ub.uni-muenchen.de/12661/1/Hartmann_Laura_Katharina.pdf, 16.01.2011)

3. Cronbachs Alpha

Cronbachs a ist ein statistisches Mal} der Verlédsslichkeit (Reliabilitdt) einer Menge
von Messwerten, das zeigt, wie eng die Beziehung zwischen verschiedenen Elemen-
ten sein kann und ob aus diesen Elementen eine Gruppe besteht.

Die Reliabilitdt ist ein MaB fiir die Zuverldssigkeit sowie den Anteil an der Varianz,
der nicht durch Messfehler und Fluktuation sondern durch wirkliche Unterschiede des
gemessenen Elementes erklart werden kann. “Hochreliable wissenschaftliche Ergeb-
nisse sind nahezu frei von Zufallsfehlern, d.h. bei Wiederholung eines Experimentes
unter gleichen Rahmenbedingungen wiirde das gleiche Messergebnis erzielt werden.
Reliabilitat ist also eine Voraussetzung fiir die Replizierbarkeit von Ergebnissen unter
gleichen Bedingungen* (Lienert 1989).

Als wichtiger Parameter der Statistik bezeichnet Cronbachs a inwieweit eine Gruppe

von Indikatoren als Messung einer einzelnen latenten Variable angesehen werden


http://de.wikipedia.org/wiki/Varianz
http://de.wikipedia.org/wiki/Messfehler
http://de.wikipedia.org/wiki/Zufallsfehler
http://de.wikipedia.org/wiki/Messergebnis
http://de.wikipedia.org/wiki/Reproduzierbarkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Ceteris_paribus
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kann und inwieweit von verschiedenen Elementen im Grunde das gleiche gemessen
werden kann (Cronbach 1951). Ein "hoher" Wert von Cronbachs o wird haufig als
Nachweis einer latenten Basis und Zusammenhang zwischen den Elementen verwen-
det. Cronbachs a ist das giangigste Reliabilitdtskriterium, wenn nur Daten von einem
Messzeitpunkt vorliegen. Die a Werte werden von der Varianz zwischen den Testper-
sonen und der Varianz zwischen den Elementen beeinflusst. Je hoher die proportiona-
le Varianz zwischen den Testpersonen, desto hoher ist auch Cronbachs a (Cortina
1993). Cronbachs o kann als eine Funktion der Anzahl der Priiflinge und als die
durchschnittlichen Inter-Elemente-Korrelationen geschrieben werden. Die Gleichung

zur Berechnung des nicht standardisierten Cronbachs o lautet:

g=_ ¢ 9)

T B+ (N-1)-¢

N ist die Anzahl der Elemente, ¢ die durchschnittliche Inter-Elemente-Kovarianz zwi-
schen den Elementen und ¥ entspricht dem Mittelwert der Varianzen. Wenn nur ein
Element gemessen wird (N=1), wird Cronbachs o als ,,standardisiert” angegeben.
Diese Formel zeigt, dass mit zunehmender Anzahl der Elemente N, Cronbachs a gro-
Ber wird. Wenn die durchschnittliche Inter-Elementen-Korrelation niedrig ist, wird a
auch niedrig. Die Messung von Cronbachs a kann nicht fiir die Interpretierung eines
eindimensionalen Parameters verwendet werden. Mehrere Dimensionen sind oft das
charakteristische Zeichen eines zu untersuchenden Parameters und die statistische
Analyse von solchen Parametern kann mit Cronbachs o gemacht werden. Cronbachs
o kann Werte zwischen minus unendlich und eins annehmen (obwohl nur positive
Werte sinnvoll interpretierbar sind). Bei kleinen Werten kann mittels einer Faktoren-
analyse gepriift werden, ob sich die Items auf mehrere Faktoren verteilen. Cronbachs
a, als Modell der inneren Konsistenz, beruht auf der durchschnittlichen Korrelation
zwischen den Elementen und wird auch verwendet, um die Reliabilitét eines Gerétes
zu schitzen. Oft tritt das Problem auf, dass die Reliabilitét eines Gerétes nur dann
erreicht werden kann, wenn die Zahl der zu untersuchenden Elemente kleiner wird.
Das steht im Widerspruch zur GréBe des Messbereichs. Dieses Problem kann theore-
tisch geloscht werden, wenn alle untersuchenden Parameter in einer statistischen Ana-
lyse identisch und vergleichbar sind. Dann zeigt der Cronbachs o eine sehr gute Kor-
relation mit hohen, bis maximal 1 reichenden Werten. Andererseits, wenn die Parame-
ter nicht gut miteinander korrelieren, nimmt Cronbachs o niedrige Werte an und falls

ganz andere Parameter untersucht werden, ist Cronbachs a null. Fiir den statistischen


http://de.wikipedia.org/wiki/Faktorenanalyse
http://de.wikipedia.org/wiki/Faktorenanalyse
http://de.wikipedia.org/wiki/Reliabilit%C3%A4t
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Vergleich von zwei Gruppen, wurden Ergebnisse als korrelierbar bezeichnet, falls
Cronbachs o Werte zwischen 0,7 und 0,8 annimmt. Wenn aber Cronbachs a in Kklini-
schen Studien verwendet wird, wird mindestens ein Wert von 0,9 benétigt, damit die
Ergebnisse von den gemessenen Parametern als hoch reproduzierbar und zuverldssig
charakterisiert werden konnen (Bland 1997). Fiir den Interkorrelations Koeffizient
(ICC) zeigen Werte hoher als 0,75 eine gute Reliabilitdt (Chen 2009).

4. Reliabilitit und Reproduzierbarkeit

Die Reliabilitit ist von grofler Bedeutung, weil sie zeigt, ob die Messung eines Para-
meters zuverldssig ist. Deshalb wird sie in der wissenschaftlichen Diagnostik zu den
Hauptgiitekriterien von verschiedenen Tests gerechnet. Die Validitit, die Objektivitat
und die Reliabilitit sind die drei Giitekriterien, wenn eine Untersuchung empirisch
durchgefiihrt wird. Fiir die Validitét eines gemessenen Merkmals braucht man eine
hohe Reliabilitdat, obwohl eine hohe Reliabilitit zu Lasten der Validitét geht. Das wird
auch als Reliabilitdts-Validitits-Dilemma bezeichnet (Cortina 1993).

Die Reproduzierbarkeit ist ein Maf3 der Wiederholbarkeit von empirisch-
wissenschaftlichen Forschungsmethoden. Sie ist eine Grundanforderung an wissen-
schaftliche Experimente, Messungen und Analysen. Die Reproduzierbarkeit hat je
nach Fachgebiet eine unterschiedliche und prizisere Bedeutung. Es besteht manchmal
ein Zusammenhang zwischen Reproduzierbarkeit und Verstindlichkeit, Objektivitit
oder Verfiigbarkeit, was aber oft zu Verwechslungen fithren kann.

Wenn man eine Messung unter gleichen Bedingungen wiederholen kann, dann redet
man iiber Reproduzierbarkeit der Messung. Fiir die Nachweisbarkeit der Reprodu-

zierbarkeit ist die Protokollierung des Aufbaus des Experimentes erforderlich.


http://de.wikipedia.org/wiki/Psychologische_Diagnostik
http://de.wikipedia.org/wiki/Psychologischer_Test
http://de.wikipedia.org/wiki/Validit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Objektivit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/G%C3%BCtekriterium
http://de.wikipedia.org/wiki/Experiment
http://de.wikipedia.org/wiki/Messung
http://de.wikipedia.org/wiki/Analyse
http://de.wikipedia.org/wiki/Verst%C3%A4ndlichkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Objektivit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Verf%C3%BCgbarkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Versuchsprotokoll
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V. Material und Methoden

5. Gerite

1.1. Pentacam

Die Pentacam ist ein Bildgebungs- und Diagnosegerat zur Untersuchung des vorderen
Augenabschnittes in verschiedenen Meridianen. Die Pentacam liegt das Prinzip der
Scheimpflugkamera zu Grunde und wird durch zahlreiche Berechnungs- und Darstel-
lungsmoglichkeiten ergénzt. Hersteller ist die Oculus Optikgerdte GmbH in Wetzlar.
Die Geritekomponenten sind die Messeinheit sowie ein Auswerte-PC. Fiir die Be-
rechnung der Hohendaten, sowie fiir die Erstellung eines 3D-Augenmodells werden
Scheimpflugaufnahmen aus verschiedenen Meridianen verwendet. Je nach Anzahl der
verwendeten Meridiane dauert die Messung zwischen 1 und 4 Sekunden. Bis zu
25.000 Hohenwerte werden dabei ermittelt. Eventuelle Bewegungen des Auges wer-
den als Fehler bezeichnet und die Messung verworfen. Die Pachymetrie, sowie die
Topographie der Hornhautvorder- und Riickfldche werden tiber die gesamte Horn-
hautflache von Limbus zu Limbus berechnet. Dariiber hinaus werden Kammerwin-
kel, Kammertiefe und Kammervolumen berechnet. Hornhautvorder-, Hornhautriick-
flache, Iris und Linse sind in einem 3D-Modell darstellbar. Die Qualitét der aktuellen
Messung wird an Hand einer Qualitéts-Spezifikation (QS) angegeben, um z.B. Blin-
zeln oder Bewegungen wihrend der Messung identifizieren zu kénnen. Die Messung
wird im Sitzen durchgefiihrt, wobei der Patient das Fixationstarget (schwarzer Ring in
einem blauen Balken) fixieren muss (Abbildung 6). Der Untersucher wird durch
Pfeilmarkierungen bei der genauen Positionierung des Messkopfs assistiert. Die Mes-

sung wird bei Finden der Idealposition automatisch ausgelost.

Folgende Daten konnen angezeigt werden (Abbildung 7):

a. Patientendaten :
e Name

e \orname

e ID (falls vergeben)

e Geburtsdatum
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. Hornhautwerte jeweils fiir Vorder- und Riickfliche:

Flacher, steiler und mittlerer Kriimmungsradius im Zentrum
Flache, steile und mittlere Brechkraft im Zentrum (K-Werte)
Achslage (Ach) des flachen bzw. steilen Radius

Astigmatismus (Astig) im Zentrum der Hornhaut

Mittlerer Radius Zone (Rper) zwischen 7 mm und dem 9 mm Ring
Kleinster Kriimmungsradius der Hornhaut (Rmin)

Mittlere Asphérizitit der Hornhaut (Q)

Abflachung oder numerische Exzentrizitét (Exz)

Formfaktor der Hornhaut, auf den flachen Meridian bezogen (E)
P-Wert geméll dem ANSI-Standard der Hornhaut-Topographie (p)

Qualitdtsspezifikation

Vorderkammeranalyse :

Pupillenzentrum in pm

Pachymetrie Apex in um

Diinnste Stelle in um

Cornea Volumen in mm? (in einem Durchmesser von 10 mm um den

Apex)

Keratometric Power Deviation (KPD), bei der der Einfluss der Hornhautriickfla-
che bei der Berechnung der Gesamtbrechkraft der Hornhaut beriicksichtigt wird.
Werte bis 1,5 dpt sind normal. Falls der Wert 1,5 dpt iibersteigt, deutet das auf ei-
nen refraktiven Eingriff in die Hornhaut oder einen Keratokonus hin.
Kammervolumen von der Hornhautriickflache zur Iris in einem Radius von 6 mm
um den Apex.

Winkel: Aus dem 3D-Modell wird der kleinste Kammerwinkel im horizontalen
Schnitt berechnet. Fiir die richtige Kammerwinkelbestimmung ist eine spielende
Pupille erforderlich.

Vorderkammertiefe vom Endothel der Hornhaut bis zur Iris (je nach Einstellung
auch vom Epithel).

Pupille (mittlerer Durchmesser wéihrend der Messung).

IOD : korrigierter Augeninnendruck (nur bei manueller Eingabe des tonometrisch

gemessenen 10D). Ansonsten Korrekturwert nach Dresdner Tabelle.
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Linsendicke: Die Mittendicke der Augenlinse in der verldngerten Apexlinie (bei

erweiterter Pupille).

. Scheimpflug Bilder :

Die Position der Kamera sowie der Schnitt durch das Auge werden bei der ange-
wihlten Aufnahme dargestellt. Bilder in verschiedenen Schnitten stehen zur Ver-
fiigung, da alle Meridiane ausgewihlt werden konnen. Eine Vergroferung eines
Teilbereichs des Scheimpflugbildes unter Beriicksichtigung des optischen
Vehiltnis (Zoomfunktion) kann durchgefiihrt werden.

Bei der Topographie werden die tangentiale Kriimmung, die der Hornhautkriim-
mung im Messpunkt entspricht, sowie die sagittale Kriimmung, wo die Kriim-
mung der Lange eines zur Tangente im Messpunkt senkrecht stehenden Lots, vom
Messpunkt bis zum Schnittpunkt mit der optischen Achse entspricht, dargestelit.
Vier Farbdarstellungen ,,Refraktiv (fiir den Hornhautchirurgen geeignet), vier
Farbdarstellungen ,,Topometrisch, sowie vier Farbdarstellungen ,,Vorderkam-
mer* (fiir verbesserte praoperative Planung im Bereich der phaken IOL’s) konnen
im Menii ,,Darstellung* gewihlt werden (Abbildung 8).

Indizes wie KI (Keratoconus Index), IHA (Index of Height Asymmetry) RMin
(kleinster Radius), TKC (Topographische Keratokonus Klassifikation) werden im
unteren Teil des Bildschirms ausgegeben.

Bei Patienten die sich einem refraktiven kornealen Eingriff wie LASIK, PRK, RK
unterzogen haben, wird die IOL-Berechnung mit dem Holladay Report ermog-
licht.
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Abbildung 8: Topographische Darstellung

Bei der topographischen Darstellung werden die folgenden Parameter fiir die Vorder-

und fiir die Riickflache ausgegeben:

Rf: flacher Radius (horizontal)

Rs: steiler Radius (vertikal)

Rm: mittlerer Radius (Mittelwert von Rf und Rs)

Astig cornea front/back: Astigmatismus der Vorder- und Riickflache

Ach: Achse der Astigmatismus

QS: Qualitatsmerkmal

K1: Keratometerwert 1 (K1 reprisentiert die Hornhaut Kriimmung in der flachen
zentralen 3,0 mm-Zone)

K2: Keratometerwert 2 (K2 reprasentiert die Hornhaut Kriimmung in der steilen
zentralen 3,0 mm-Zone)

Km: mittlerer Keratometerwert (Mittelwert von K1 und K2)
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e Exz (30°): Exzentrizitdt

e Q (8 mm): Asphirizitt

e Rper: peripherer Radius

e Rmin: minimaler Radius

e Pachymetrische Parameter: Hornhautdicke im Pupillenzentrum, an der diinnsten
Stelle und im Apex. Die gesamte Hornhautflache, von Limbus zum Limbus, wird
automatisch in konzentrischen Kreisen (in Schritten von 1,0 mm) gemessen.
Zusitzlich kann aber die Hornhautdicke auf jedem beliebigen Punkt der Hornhaut
gemessen werden.

e Sonstige Parameter wie Vorderkammervolumen, Cornea Volumen, Kammerwin-

kel, Vorderkammertiefe werden auch angegeben.

1.2. 10L-Master

Das IOL-Master Gerét (Carl Zeiss Meditec, Jena) verbindet die traditionelle
Keratometrie mit der Messung der externen VVorderkammertiefe und der Achslénge
mit Hilfe der partiellen Koharenzinterferometrie. Die gewonnenen Messergebnisse
konnen im Gerit direkt zur Berechnung von Intraokularlinsen verwendet werden.
Das Gerit sendet Licht (Laser Klasse 1) im infraroten und sichtbaren Spektralbereich
aus und max. 20 Achsldngenmessungen pro Patientenauge und Tag sind erlaubt

(Grenzwerte fiir diese Laserklasse nach EN 60825-1).

a. Vorbereitungen fiir die Messungen:

Patienteneingabe: Die personlichen Daten von Patienten werden gespeichert.
e Name

e \orname

e Geburtsdatum

e ID-Nummer falls vergeben

e Refraktions- und Visusdaten
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b. Messung der Achslinge (ALM):

Bei der Messung wird der Patient aufgefordert, seinen Blick auf ein rotes Fixierlicht
zu richten. Ein zentraler Kreis mit einem Fadenkreuz wird auf dem Display angezeigt
(Abbildung 9). Eine Feinjustierung findet durch Positionierung des Reflexes des Jus-
tierlichtes innerhalb des Kreises statt. Durch die Taste des Joysticks wird die Messung
ausgelost. Das Tragen von Kontaktlinsen fiihrt zu falschen Ergebnissen und ist aus
diesem Grund nicht empfohlen. Fehlmessungen von Augen mit Netzhautablosungen
sind nicht auszuschlielen, da die Genauigkeit der Achslangenmessung durch die
Netzhautfaltenbildung und evtl. die Verdickung der Netzhaut beeinflusst sein kann.
Messungen die mehr als 0,1 mm von den anderen abweichen, werden angezeigt und
miissen vor der Berechnung einer Intraokularlinse geloscht werden. Maximal 20 Mes-
sungen pro Auge konnen gespeichert werden. Geloschte Messwerte beeinflussen die-
sen Messungszéhler nicht. Zur Achslangenmessung wird ein Interferenzsignal be-
nutzt, das am retinalen Pigmentepithel des Patientenauges reflektiert wird. Somit
misst der IOL-Master den Abstand vom Hornhautepithel zum Retinalen Pigment-
Epithel (RPE). Ultraschall-Biometriegerite messen den Abstand zwischen Hornhaut-
epithel und innerer Grenzmembran. Daher wird der Unterschied zwischen innerer
Grenzmembran und Pigmentepithel beriicksichtigt, um die Kompatibilitit der IOL-
Master-Messwerte mit akustisch gemessenen Achsldngen sicherzustellen.

Je nach den anatomischen Gegebenheiten kann es vorkommen, dass auch Messlicht
Interferenzen erzeugt, welches an der inneren Grenzmembran oder der Aderhaut re-
flektiert wurde. Schwankungen der Achsldngenwerte, von ca. 150 um bis 350 um,
sowie breitere Signalpeaks der Messkurve sind Indizien dafiir. Bei der Messung der
Achslinge, die auf dem interferenzoptischen Verfahren beruht, erhélt man als Mess-
wert eine optische Weglidnge, die liber einen mittleren Brechungsindex des Auges in
die geometrische Distanz (ALop) umgerechnet werden muss. Bei der Kalibrierung

des IOL-Masters wird der Zusammenhang

ALop = 0,9571 - ALak + 1,3033 (10)

zwischen optischer (ALop) und akustischer (ALak) Distanz verwendet (Haigis u.
Lege, 2000Db).
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Abbildung 9: IOL-Master (Achslangenmessung)

Ultraschall versus IOL-Master:

Seit 1956, als die A-Scan Biometrie fiir die AL-Messung erstmals verwendet wurde,
ist fir die meisten Wissenschaftler die Ultraschallbiometrie den Goldstandard fiir die
AL-Bestimmung. Dennoch kann der direkte Kontakt der Ultraschallsonde mit der
Hornhaut immer zu einer Hornhauterosio sowie zu einer Bindehaut und/oder Horn-
hautentziindung fithren. Die Hornhaut wird leicht eingedellt, was die Ergebnisse bei
der AL-Messung beeinflussen kann (Kuck et al. 1985). Au3erdem muss der Patient
vorher mit lokalen Anésthetika getropft werden. Ein weiterer Nachteil der Ultra-
schallbiometrie liegt auch in der relativ niedrigen Auflosung, die ca. 200 um bei der
Verwendung der 10 MHz Sonde betrégt (Olsen et al. 1989). Die Genauigkeit liegt
zwischen 100 und 120 um (Schachar et al. 1980). Haigis et al. (1999) sowie Schmid
et al. (1996) haben gezeigt, dass die Genauigkeit des IOL-Masters zwischen 5 um und
30 pm liegt. Ein AL-Messfehler von 100 um kann einen postoperativen Refraktions-
fehler von ca. 0,28 dpt verursachen (Olsen et al. 1992).

Zu den Vorteilen der US-Biometrie gehort die Unabhéangigkeit der Messung von der
Fixation des Patienten, die bei der IOL-Master-Biometrie nétig ist. Aulerdem ist die
Verwendung der A-Scan-Biometrie auch bei reifen Formen von Katarakt moglich, bei
der der IOL-Master keine oder unsichere Messwerte erhebt, da das Laserlicht des Ge-

rites durch die sehr triibe und dicke Linse absorbiert wird. Aus diesen Griinden wird
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heutzutage die US-Biometrie neben der optischen Biometrie fiir die AL-Messung

noch verwendet.

C. Messung der Hornhautkriimmung (KER):

Im Keratometriemodus sieht der Benutzer 6 du3ere Messpunkte symmetrisch zum
Fadenkreuz (Abbildung 10). Alle peripheren Punkte miissen deutlich sichtbar sein,
wobei der zentrale Punkt in der Regel unscharf ist und fiir die Keratometermessung
nicht ausgewertet wird. Damit die Reflektivitit der Hornhaut verbessert wird, es ist
empfehlenswert, den Patienten vor der Messung blinzeln zu lassen, sodass der Tra-
nenfilm neu aufgebaut wird. Bei vernarbten Hornhduten ist keine Messung moglich.
Nach Auslosen der Messung durch Driicken des Joystick-Knopfs werden innerhalb
von 0,5 Sekunden fiinf Messungen aufgenommen. Danach werden die Brechkrifte,
die Radien und die Achslagen angezeigt. Messungen, die sich um mehr als 0,5 dpt
(Mittelwert der beiden Radien) unterschieden, werden als Fehlmessungen gekenn-
zeichnet und es erfolgt keine Messwertiibernahme in die VKT-Messung, die IOL-
Berechnung und die Datenbank fiir die Konstantenoptimierung.

Bei pseudophaken Augen sind neben den Reflexbildern der Hornhaut zusétzliche Bil-
der der Messmarken sichtbar. Diese Bilder (Purkinje-Bilder) rithren von der kiinstli-

chen Linse her. Diese Reflexe sind unschirfer und schwicher.

Abbildung 10: IOL-Master (Keratometermessung)
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d. Messung der Vorderkammertiefe (VKT):

Die Vorderkammertiefe (VKT) wird mit Hilfe einer seitlichen Spaltbeleuchtung nach
dem Scheimpflug-Prinzip gemessen. Durch diese Beleuchtung wird ein Schnittbild
produziert. Die VKT wird aus dem Abstand der Schnittbilder von Linse und Hornhaut
gemessen. Das Bild des Fixierpunktes muss optimal scharf auf dem Display erschei-
nen und zwischen Linse und Hornhaut liegen. Die Linsenvorderflache muss klar
sichtbar sein. Beim Knopf auf dem Joystick wird die Messung ausgelost und die
VKT-Werte werden berechnet. Die Berechnung der Vorderkammertiefe dauert ca. 15
Sekunden. Im Anzeigefeld werden 5 VKT-Messwerte sowie der Mittelwert angezeigt.
Aphake Augen konnen nicht vermessen werden, da die Vorderkammer durch die feh-

lende Linse nicht definiert ist.

Ll el 2|28 S

» o

Abbildung 11: IOL-Master (Vorderkammertiefenmessung)

e. Bestimmung des ,,Weiss zu Weiss*“ (WZW):

Im WZW-Modus sind die 6 Lichtpunkte zum Fadenkreuz symmetrisch zentriert und
die Irisstrukturen scharf sichtbar. Der Ubergang von der weilen Lederhaut zur Horn-
haut wird bestimmt und das Bild wird ausgewertet. Die Ablage der Sehachse zum

Mittelpunkt der Iris wird zusitzlich in mm angegeben.
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f. Berechnung der IOL.:

Die IOL-Formeln SRK/T, SRK/II, Haigis, Holladay und Hoffer Q sind standardméaBig
implementiert und konnen mittels Registrierkarten gewéhlt werden. Gemafl den
Messwerten und nach Eingabe der Zielrefraktion, muss aus den vorhandenen Linsen-
typen eine Linse ausgewdahlt werden. Fiir jedes vermessene Auge und fiir jeden ge-
wahlten Linsentyp werden die Ergebnisse der IOL-Berechnung dargestellt. Dazu gibt
es eine mittlere fett dargestellte Zeile, die die Brechkraft der vorgeschlagenen 10L
angibt, welche der gewliinschten Zielrefraktion am néchsten liegt. Die Ergebnisse sind
nur bei korrekter Biometriemessung, bei optimierten IOL-Konstanten und bei Wahl
der geeigneten IOL-Berechnungsformel giiltig. Die Berechnung der IOL nach
refraktiver Hornhautchirurgie kann mit folgenden Optionen durchgefiihrt werden:
Berechnung der Hornhautbrechkraft mittels Refraktionsanamnese (Refractive History
Method) oder mittels der Kontaktlinsenmethode (Contact Lens Method). Die praope-
rative Hornhautbrechkraft (vor dem refraktiven Eingriff), der Hornhautscheitelabstand
und die prioperative sowie die stabile postoperative Refraktion miissen bei der Ref-
raktionsanamnese bekannt sein. Bei der Kontaktlinsenmethode wird die Refraktion
mit und ohne Kontaktlinse, der Hornhautscheitelabstand, sowie die Brechkraft der

planen harten Kontaktlinsenriickflache benétigt.

6. Methoden

Im Zeitraum zwischen Juli 2009 und Dezember 2010 wurden in der Augenklinik des
Universitatsklinikums des Saarlandes in Homburg 365 Patienten in die Studie einge-
schlossen und untersucht.

Pro Patient wurde nur ein Auge untersucht. Bei einem ausfiihrlichen Gespriach mit
den Patienten wurde geklért, ob dem Patienten das aufwéndige Untersuchungspro-
gramm zugemutet werden kann. Mithilfe eines Informationsblattes wurde der Grund
fiir die Untersuchungen besprochen. Es wurde auch gefragt, ob dem Patienten in der
letzten Zeit irgendwelche Sehverdnderungen im Sehen oder sonstige Verdnderungen
an den Augen auffielen. Dann wurde im Einzelnen nach Verschlechterung der Seh-
schérfe, Blendungsempfindung, Flimmern oder Lichtblitzen gefragt. Um die bestmdg-

liche Mitarbeit der Patienten zu erreichen, wurden die Untersuchungen innerhalb ei-
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nes Tages gemacht, da es sonst fiir die Patienten zu anstrengend gewesen wire und zu

lange gedauert hitte.
Gerite und Untersuchungen:

Die objektive Refraktion wurde mit dem Refraktometer RK-2 der Firma Canon be-
stimmt. Die sphérische Brechkraft, die astigmatische Brechkraft und die Achse der
Astigmatismus wurden mit dem Refraktometer gemessen.

Die Pachymetrie, die Topographie der Hornhautvorder- und Hornhautriickfldche, die
mittlere Aspharizitit, die Vorderkammeranalyse wurden mit Hilfe der Pentacam der
Firma OCULUS Optikgerdte GmbH gemessen.

Mit dem 10L-Master der Firma Zeiss Meditec wurden die Achsenldnge, die Vorder-

kammertiefe, die Hornhautradien und die Hornhautkrimmung berechnet.
Einschlussskriterien:

Von jedem Proband wurde nur ein Auge untersucht. Patienten mit ausgeprégter Tré-
nenfilmproblematik wurden von der Studie ausgeschlossen.

Die Verwendung von Kontaktlinsen war auch ein AusschlufSkriterium.

Patienten mit einem bekanntem und unkontrolliertem, akutem oder chronischem,
Glaukom konnten nicht in der Studie teilnehmen.

Die getesteten Probanden sollten keine bekannten Augenoperationen in der Anamnese
(entweder von dem vorderen oder hinteren Augenabschnitt) haben.

Patienten mit Hornhauterkrankungen und allgemeinen Verianderungen der Hornhaut-
oberflache wie Keratokonus, Hornhautnarben, Erosionen, Ulcera usw. werden auch

von der Studie ausgeschlossen.
Patientendaten:

Die Probanden (Augen), die einmal gemessen werden, waren insgesamt 340.

25 war die Anzahl der Probanden (Augen), die fiinfmal gemessen werden.

Die statistische Auswertung zeigte 166 (45,5%) weibliche und 199 (54,5%) mannli-
che Probanden (Abbildung 12).

Insgesamt wurden 194 (53,2%) rechte Augen und 171 (46,8%) linke Augen unter-
sucht (Abbildung 13).

Das Altersspektrum der Patienten war von 13,87 bis 88,34 Jahre.

Der Altersmittelwert war 64,74 + 17,36 Jahre und der Median 70,97 Jahre (Abbildung
14).
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Abbildung 12: Geschlechterverteilung
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Abbildung 13: Seitenverteilung von 365 Augen

36



37

50 Mittelwert = 65,05
St -Abw. =17 225
N =360

50

40

309

Haufigkeit
|

2077

I I I 1
Juli] 20,00 40,00 £0,00 50,00 100,00
Alter

Abbildung 14: Altersverteilung der Probanden

a. Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in eine elektronische Datenbank, die fiir diese Studie
entwickelt wurde, eingegeben. Als Plattform wurde MS Access 2010 verwendet.
Fiir die statistische Auswertung wurde IBM SPSS 19 verwendet. Die Daten wurden
deskriptiv durch Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum und
Median beschrieben. Fiir die Interpretation der Daten wurden nicht parametrische
Tests, wie der Wilcoxon-Mann-Whitney Test (WMW-Test oder U-test) verwendet.
Mit diesem Test wird gemessen, ob zwei Variablen zu derselben Grundgesamtheit

gehoren, das heifit ob die Variablen eine starke Homogenitét aufweisen oder nicht.

Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgelegt. Ein signifikant statistischer Un-

terschied bestand, wenn sich bei der Priifung ein Wert von p<0,05 ergab.
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V. Ergebnisse

1. Korrelationen

Der Pearson Korrelationskoeffizient ist ein dimensionsloses Mal3, mit dem der Grad
des linearen Zusammenhangs zwischen verschiedenen Parametern gemessen werden
kann. Mit der Verwendung des Korrelationskoeffizients und der 2-seitigen Signifi-
kanz waren die Abhdngigkeit und der Zusammenhang zwischen Parametern von dem
Refraktometer, dem IOL-Master und der Pentacam iiberpriift. Das sphirische Aqui-
valent, der Zylinder, die K-Werte und die Vorderkammertiefe werden verglichen.

Tabelle 2 zeigt die Korrelationen nach Pearson und 2-seitige Signifikanz zwischen
sphirischem Aquivalent von Refraktion (SAQ Ref.), IOL-Master (SAQ IOL), Aqui-
valent Brechkraft der Vorderfliche der Hornhaut mit der Pentacam (SAQ Vord. Pent.)
und Hinterfliche der Hornhaut mit der Pentacam (SAQ Hint. Pent.). Die fett ge-
schriebenen Werte zeigen eine Korrelation, die auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)

signifikant ist.

Pearson Korrelation SAQ Ref. | SAQ IOL | SAQ Vord. SAQ Hint.
Signifikanz (2-seitig) (dpt) (dpt) Pent. (dpt) Pent. (dpt)
SAQ Ref. (dpt) 1,0 -0,063 -0,045 0,074
0,229 0,388 0,159

SAQ IOL (dpt) -0,063 1,0 0,928 -0,689
0,229 0,000 0,000

SAQ Vord. Pent (dpt) -0,045 0,928 1,0 -0,606
0,388 0,000 0,000

SAQ Hint. Pent (dpt) 0,074 -0,689 -0,606 1,0
0,159 0,000 0,000
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Tabelle 3 zeigt die Korrelationen nach Pearson und 2-seitige Signifikanz zwischen
Astigmatismus von Refraktion (Zyl. Ref.), Astigmatismus von IOL-Master (Zyl.
IOL), Astigmatismus der Vorderflache mit der Pentacam (Vord. Zyl. Pent.) und As-
tigmatismus der Riickflache mit der Pentacam (Hint. Zyl. Pent.). Die fett geschriebe-
nen Werte zeigen eine Korrelation, die auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
ist. Die fett untergeschriebenen Werte zeigen eine Korrelation, die auf dem Niveau

von 0,05 (2-seitig) signifikant ist.

Pearson Korrelation Zyl.Ref. | Zyl. IOL | Vord. Zyl. Hint. Zyl.
Signifikanz (2-seitig) (dpt) (dpt) Pent.(dpt) Pent.(dpt)
Zyl. Ref. (dpt) 1,0 -0,548 -0,114 -0,023
0,000 0,3 0,667
Zyl. 10L (dpt) -0,548 1,0 0,172 0,005
0,000 0,001 0,919
Vord. Zyl. Pent.(dpt) -0,114 0,172 1,0 -0,433
0,03 0,001 0,000

Hint. Zyl. Pent. (dpt) -0,023 0,005 -0,433 1,0

0,667 0,919 0,000

Tabelle 4 zeigt die Korrelationen nach Pearson und 2-seitige Signifikanz zwischen
dem flachen Meridian vom [OL-Master (IOL Radius 1) und dem flachen Meridian
(K1) fiir die Vorderfliache (Vord. K1 Pent.) und Riickfliche (Hint. K1 Pent.) der
Hornhaut mit der Pentacam. Die fett geschriebenen Werte zeigen eine Korrelation, die

auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant ist.

Pearson Korrelation IOL Radius 1 | Vord. K1 Hint. K1
Signifikanz (2-seitig) (dpt) Pent. (dpt) Pent. (dpt)
IOL Radius1 (dpt) 1,0 0,88 -0,662
0,000 0,000
Vord. K1 Pent. (dpt) 0,88 1,0 -0,692
0,000 0,000
Hint. K1 Pent. (dpt) -0,662 -0,692 1,0
0,000 0,000
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Tabelle 5 zeigt die Korrelationen nach Pearson und 2-seitige Signifikanz zwischen
dem steilen Meridian vom I0L-Master (IOL Radius 2) und dem steilen Meridian
(K2) fiir die Vorderfliche (Vord. K2 Pent.) und Riickflache (Hint. K2 Pent.) der
Hornhaut mit der Pentacam. Die fett geschriebenen Werte zeigen eine Korrelation, die

auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant ist.

Pearson Korrelation IOL Radius 2 | Hint. K2 Hint. K2
Signifikanz (2-seitig) (dpt) Pent. (dpt) Pent. (dpt)
IOL Radius 2 (dpt) 1,0 -0,828 -0,553
0,000 0,000
Vord. K2 Pent. (dpt) -0,828 1,0 -0,481
0,000 0,000
Hint. K2 Pent. (dpt) -0,553 -0,481 1,0
0,000 0,000

Tabelle 6 zeigt die Korrelationen nach Pearson und 2-seitige Signifikanz zwischen
Achsldnge vom IOL-Master (Achs. I0L), Vorderkammetiefe vom 10L-Master (VKT
IOL), Vorderkammetiefe von der Pentacam (VKT Pent.) und externe
Vorderkammetiefe von der Pentacam (Externe VKT Pent.) Die fett geschriebenen

Werte zeigen eine Korrelation, die auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant ist.

Pearson Korrelation VKT IOL Achs. IOL | VKT Pent. ExterneVKT
Signifikanz (2-seitig) (mm) (mm) (mm) Pent.(mm)
VKT IOL (mm) 1,0 0,476 0,857 0,854
0,000 0,000 0,000
Achs. IOL (mm) 0,476 1,0 0,502 0,51
0,000 0,000 0,000
VKT. Pent. (mm) 0,857 0,502 1,0 0,997
0,000 0,000 0,000
VKT ext. Pent. (mm) 0,854 0,51 0,997 1,0
0,000 0,000 0,000




2. Statistiken und Hiufigkeitstabellen
2.1. Subjektive Refraktion mit Vektordarstellung

Tabelle 7 zeigt das Refraktionsspektrum der getesteten Probanden. Probanden mit
Kurzsichtigkeit bis -9,5 dpt, Weitsichtigkeit bis 6 dpt und Astigmatismus bis -7,5 dpt

wurden untersucht.

(dpt) Sphirisch Zylindrisch | Sphirisches
Aquivalent
x+SD | 0,76 +2,07 |-0,96+0,86 | 0,28+ 2,09
Min-Max | -9,5-6,0 -75-0,0 |[-11,25-5,25
Median 0,75 -0,75 0,37

Tabelle 8 zeigt den regulédren und irreguldren Astigmatismus (Ast) der getesteten Pro-
banden. Die Mittelwerte fiir den Astigmatismus mit der Regel sind hoher als die
Werte fiir den Astigmatismus gegen die Regel. Der Astigmatismus wurde bei 0° und
180° fiir den flachen (1) oder bei 45° und 135° fiir den steilen Meridian (2) gemessen.

(dpt) Ast mit der | Ast gegen die | Ast mit der Ast gegen die
Regel 1 (0° | Regel 1 (0° Regel 2 (45° Regel 2 (45°
und 180°) | und 180°) und 135°) und 135°)

x+SD |-0,46+0,67 -0,5 + 0,66 0,044 +1,01 | -0,01+0,79

Min-Max | -7,49-0,0 -4,6-0,0 -1,47-4.2 -3,36 - 2,91
Median -0,26 -0,25 0,0 -0,03




2.2. 10L-Master
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Tabelle 9 zeigt die Achslinge, die Vorderkammertiefe (VKT), das sphérische Aquiva-

lent, sowie den flachen und den steilen Meridian der getesteten Probanden.

Achslinge VKT Flacher Me- | Steiler Me- Sphiirisches
(mm) (mm) ridian (dpt) | ridian (dpt) | Aquivalent
(dpt)
x+SD |2333+09 |312+0,43 | 4265+ 1,45 | 43,63+1,61 | 43,14+ 1,48
Min-Max | 20,90 - 27,47 | 198-456 | 39,2—-47,91 | 40,0-49,63 | 39,6 —48,77
Median 23,32 3,11 42,61 43,50 43,01

Tabelle 10 zeigt die zylindrische Differenz, sowie den reguldren und irreguléren As-

tigmatismus fiir den flachen und den steilen Meridian der getesteten Probanden. Die

Mittelwerte fiir den Astigmatismus mit der Regel sind hoher als die Werte fiir den

Astigmatismus gegen die Regel.

Zylindrische | Ast mit der | Ast gegendie | Ast mitder | Ast gegen die
(dpt) Differenz Regel 1 (0° | Regel 1 (0° Regel 2 (45° | Regel 2 (45°
und 180°) und 180°) und 135°) und 135°)
x+SD |098+0,77 0,54+ 0,61 | 0,43 +0,55 0,11+0,88 | -0,02 +0,87
Min-Max | -0,14-6,89 | -0,08-5,23 | -0,06 —5,15 -3,568-521 | -3,39-5,99
Median 0,79 0,36 0,27 0,12 -0,04




2.3.

Pentacam

2.3.1. Topographische Messungen
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Tabelle 11 zeigt die Brechkréfte fiir den flachen (K1) und steilen (K2) Meridian der
Vorderflache (Brech. Vord.) und Riickflache (Brech. Hint.) der Hornhaut, sowie die

vordere und hintere Exzentrizitét der getesteten Probanden. Die Mittelwerte fiir den

steilen Radius sind hoher als die Werte fiir den flachen Radius.

Brech.Vord. | Brech. Vordere Brech. Hint. | Brech. Hint. | Hintere
flach (K1) Vord. steil Exzentrizitit | flach (K1) steil (K2) Exzentrizi-
(dpt) (K2) (dpt) (dpt) (dpt) tit
x+SD |48,68+23 4931+257 | 0,24+ 0,35 -6,154+0,37 | -6,414+0,43 | 0,354+ 0,37
Min-Max | 41,64—-655 | 37,83-68,24 | -1,89—-1,35 95--526 |-108--535 |-1,16-1,25
Median 48,45 48,95 0,3 -6,11 -6,35 0,41

Tabelle 12 zeigt die zylindrische Differenz (Brech. zyl. Diff.) und die Aquivalent

Brechkraft (Brech. Aquival.) von der VVorder- und Riickfliche der Hornhaut der getes-

teten Probanden. Die Mittelwerte fur die Vorderfldche sind hoher als die Werte fiir die

Riickflache. Die gemessenen Werte fiir die vordere Exzentrizitat sind niedriger als die

Werte fiir die hintere Exzentrizitit.

(dpt) Vord. Brech. \"/ord. Brech. | Hint. Brech. I:|int. Brech.
P zyl. Diff. Aquival. zyl. Diff. Aquival.
x+SD -0,09 + 0,25 48994227 | -026+0,26 | -6,39 + 0,33

Min- Max | -1,54-1,99 42,56 — 64,3 -1,48 -1,24 -7,28 —-3,95
Median -0,12 48,73 -0,27 -6,43
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2.3.2. Biometrische Messungen

Tabelle 13 zeigt die Hornhautdicke, die Vorderkammertiefe (Abstand vom Endothel
der Hornhaut bis zur Iris), die externe Vorderkammertiefe (gesamte Hornhaut und der
Abstand vom Endothel bis zur Irisvorderfliche) und den Pupillendurchmesser der

getesteten Probanden.

Pachymetrie VKT Externe Pupille
(nm) (mm) VKT (mm) (mm)
x+SD 553,53+ 34,59 |2,72+0,43 | 3,27+ 0,43 461+1,74
Min-Max 459 — 658 1,39-4,24 198 -477 0,98 - 8,13
Median 553 2,73 3,29 4,89

2.3.3. Vektor-korrigierte Astigmatismus

Tabelle 14 zeigt den reguldren (Brech. Ast. mit der Regel) und irreguldren Astigma-
tismus (Brech. Ast. gegen die Regel) der Vorderfliche der Hornhaut der getesteten
Probanden. Die Mittelwerte fiir den Astigmatismus mit der Regel 1 sind hoher als die
Werte fiir den Astigmatismus gegen die Regel 1, aber die Mittelwerte fiir den Astig-
matismus mit der Regel 2 sind niedriger als die Werte flir den Astigmatismus gegen

die Regel 2.

Vord. Brech. Vord. Brech. Vord. Brech. | Vord.Brech. Ast.
(dpt) Ast. mit der Ast. gegen die | Ast. mit der | gegen die Regel 2
Regel 1 (0° Regel 1 (0° Regel 2 (45° | (45° und 135°)
und 180°) und 180°) und 135°)
x+SD -0,58 + 0,14 -0,03 £ 0,16 -0,01 £ 0,18 -0,01 £ 0,2
Min-Max | -0,91-0,65 -0,99 - 1,45 -0,92 - 0,67 -1,77 - 0,58
Median -0,03 -0,02 -0,01 -0,01
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Tabelle 15 zeigt den reguldren (Brech. Ast. mit der Regel) und irreguldren Astigma-
tismus (Brech. Ast. gegen die Regel) der Riickfliche der Hornhaut der getesteten Pro-

banden. Die Mittelwerte fiir den Astigmatismus mit der Regel sind niedriger als die

Werte fiir den Astigmatismus nach der Regel.

Hint. Brech. | Hint. Brech. | Hint. Brech. | Hint. Brech.
(dpt) Ast. mit der | Ast. gegen Ast. mit der | Ast. gegen die
Regel 1 (0° die Regel 1 Regel 2 (45° | Regel 2 (45°
und 180°) (0° und 180°) | und 135°) und 135°)
x+SD -0,13+0,18 | -0,13+0,18 | -0,06 + 0,25 | -0,02 + 0,27
Min-Max | -1,21-0,36 -0,88 -1,13 -1,01-0,79 -091-1,14
Median -0,09 -0,98 0,07 -0,03

3. Reliabilitat

Zusammenfassung der Fallverarbeitung:
Die giiltigen Fille waren insgesamt 25 (100%).
Cronbachs Alpha wurde mit a und Cronbachs Alpha fiir standardisierte Items mit asi

gekennzeichnet. Die Variable N steht fiir den Anzahl der getesteten Items.

4. Variablenanalyse

4.1. Vorderflichenparameter

4.1.1. Flacher Meridian der Vorderfliche (vR1)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den flachen Meridian der Vorderflache fiir alle fiinf Mes-
sungen (N=5) eine hohe Reliabilitit (0,996). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zei-
gen Werte von 0,963 bis 0,994 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der



Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,066 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,002. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 16: Reliabilititsstatistiken

a asi

0,996 | 0,996

Tabelle 17: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

VR1 | (1) (2) 3) 4) ©)

1) 1,0 0,982 0,963 0,987 0,978

2 0,982 1,0 0,985 0,986 0,994

3) 0,963 0,985 1,0 0,971 0,977

4) 0,987 0,986 0,971 1,0 0,986

(5) 0,978 0,994 0,977 0,986 1,0

Tabelle 18: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich | Max/min

Item-Mittel 43,04 42987 | 43,094 0,107 1,002
Item-Varianzen 2,970 2,601 3,322 0,72 1,277

Tabelle 19: Varianz der ltemstatistiken

Varianz | N
Item-Mittelwerte 0,002 5
Item-Varianzen 0,066 5
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4.1.2. Steiler Meridian der Vorderfliche (VR2)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den steilen Meridian der Vorderflache fiir alle fiinf Mes-
sungen (N=5) eine hohe Reliabilitdt (0,995). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zei-
gen Werte von 0,949 bis 0,987 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,015 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,002. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 20: Reliabilititsstatistiken

a asi N

0,995 | 0,995 5

Tabelle 21: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

VR2 | (1) 2 3) 4) )

1) 1,0 0,971 0,956 0,967 0,949

2 0,971 1,0 0,986 0,983 0,985

3) 0,956 0,986 1,0 0,978 0,985

4) 0,967 0,983 0,978 1,0 0,987

(5) 0,949 0,985 0,985 0,987 1,0

Tabelle 22: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich | Max/min

Iltem-Mittel 44266 | 44,187 | 44,309 0,122 1,003
Item-Varianzen 3,184 3,023 3,328 0,305 1,101

Tabelle 23;: Varianz der ltemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,002 5
Item-Varianzen 0,015 5
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4.1.3. Aquivalent Brechkraft der Vorderfliche (vAB)

Cronbachs Alpha zeigt fiir die Aquivalent Brechkraft der Vorderfliche fiir alle fiinf
Messungen (N=5) eine hohe Reliabilitét (0,996). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse
zeigen Werte von 0,965 bis 0,994 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,008 und die Varianz von den Item-
Mittelwerten bei 0,001. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 24: Reliabilititsstatistiken

a asi N

0,996 | 0,996 5

Tabelle 25: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

VAB | (1) (2) 3) 4) )

1) 1,0 0,979 0,965 0,985 0,968

(2) 0,979 1,0 0,989 0,992 0,994

(3) 0,965 0,989 1,0 0,977 0,985

4) 0,985 0,992 0,977 1,0 0,988

(5) 0,968 0,994 0,985 0,988 1,0

Tabelle 26: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max | Bereich | Max/min

Iltem-Mittel 43,653 | 43,587 | 43,68 0,093 1,002
Item-Varianzen 2,815 2,675 2,896 0,221 1,083

Tabelle 27: Varianz der ltemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,001 5
Item-Varianzen 0,008 5
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4.1.4. Astigmatismus der Vorderfliche (vZ)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den Zylinder der Vorderflache fiir alle fiinf Messungen
(N=5) eine hohe Reliabilitit (0,983). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen Werte
von 0,89 bis 0,957 (relativ hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,002 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,002. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 28: Reliabilititsstatistiken

a asi N

0,983 0,983 5

Tabelle 29: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

vZ | (1) ) ©) (4) ()

1) 1,0 0,941 0,892 0,894 0,91

(2) 0,941 1,0 0,949 0,89 0,93

(3) 0,892 0,949 1,0 0,913 0,932

4) 0,894 0,89 0,913 1,0 0,957

(5) 0,91 0,93 0,932 0,957 1,0

Tabelle 30: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max | Bereich | Max/min

Item-Mittel 1,225 | 1,172 | 1,302 0,13 1,111
Item-Varianzen | 1,049 | 0,995 | 1,106 0,111 1,111

Tabelle 31: Varianz der Itmstatistiken

Varianz N
Iltem-Mittelwerte 0,002 5
Item-Varianzen 0,002 5
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4.1.5. Vordere Exzentrizitit (VE)

Cronbachs Alpha zeigt fiir die vordere Exzentrizitit fiir alle fiinf Messungen (N=5)
eine hohe Reliabilitét (0,973). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen Werte von
0,781 bis 0,948 (nicht hoch reproduzierbar aufgrund des gro3es vorderen Hornhautab-
flachungsspektrums und der Radiendifferenzen der Vorderfldche). Bei der Auswer-
tung der Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den

Item-Mittelwerten bei 0,000. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 32: Reliabilititsstatistiken

a asi N

0,973 | 0,974 5

Tabelle 33: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

he | (1) (2) (3) (4) ()

(1) 1,0 0,843 0,781 0,919 0,805

) 0,843 1,0 0,902 0,93 0,948

(3) 0,781 0,902 1,0 0,854 0,901

(4) 0,919 0,93 0,854 1,0 0,934

(5) 0,805 0,948 0,901 0,934 1,0

Tabelle 34: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich Max/min
ltem-Mittel 0,319 0,305 0,338 0,032 1,106
Item-Varianzen 0,114 0,087 0,139 0,052 1,603

Tabelle 35: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N

Item-Mittelwerte 0,000 5

Item-Varianzen 0,000 5




4.2 Hinterflachenparameter

4.2.1. Flacher Meridian der Riickfliche (hR1)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den flachen Meridian der Riickflache fiir alle fiinf Messun-

gen (N=5) cine hohe Reliabilitit (0,992). Die Inter-Item-Korrelationsanalyse zeigen

Werte von 0,925 bis 0,981 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der

Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,000. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 36: Reliabilititsstatistiken

a

asi

0,992

0,992

Tabelle 37: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

hR1| (1) ) ®3) (4) (5)

1) 1,0 0,961 0,945 0,925 0,976

(2) 0,961 1,0 0,979 0,975 0,969

(3) 0,945 0,979 1,0 0,981 0,96

4) 0,925 0,975 0,981 1,0 0,95

(5) 0,976 0,969 0,96 0,95 1,0

Tabelle 38: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich | Max/min

Item-Mittel -6,11 -6,122 -6,091 0,3 0,995
Item-Varianzen 0,091 0,082 0,099 0,018 1,215

Tabelle 39: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,000
Item-Varianzen 0,000 5
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4.2.2. Steiler Meridian der Riickfliche (hR2)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den steilen Meridian der Riickfldche fiir alle fiinf Messun-
gen (N=5) eine hohe Reliabilitit (0,993). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen
Werte von 0,947 bis 0,984 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,000. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 40: Reliabilitétsstatistiken

a asi

0,993

0,994

Tabelle 41: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

hR2 | (1) () (©) (4) (5)

1) 1,0 0,966 0,966 0,947 0,971

(2) 0,966 1,0 0,981 0,964 0,984

(3) 0,966 0,981 1,0 0,974 0,975

4) 0,947 0,964 0,974 1,0 0,96

(5) 0,971 0,984 0,975 0,96 1,0

Tabelle 42: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich | Max/min

Item-Mittel -6,457 -6,476 -6,444 0,032 0,995
Item-Varianzen 0,1 0,09 0,108 0,017 1,19

Tabelle 43: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,000 5
Item-Varianzen 0,000 5
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4.2.3. Aquivalent Brechkraft der Riickfliiche (hAB)

Cronbachs Alpha zeigt fiir die Aquivalent Brechkraft der Riickfliche fiir alle fiinf
Messungen (N=5) eine hohe Reliabilitét (0,995). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse
zeigen Werte von 0,918 bis 0,986 (nicht hoch reproduzierbar aufgrund physikalischer
Limitationen und Verzerrungen wegen der Differenzen des Brechungsindexes zwi-
schen Kammerwasser und Riickflache der Hornhaut). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,000. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 44: Reliabilitatsstatistiken

a asi N

0,995

0,995

Tabelle 45: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

hAB | (1) (2) 3) 4) )

1) 1,0 0,985 0,978 0,958 0,986

(2) 0,985 1,0 0,984 0,969 0,982

(3) 0,978 0,984 1,0 0,981 0,974

4) 0,918 0,969 0,981 1,0 0,957

(5) 0,986 0,982 0,974 0,957 1,0

Tabelle 46: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich Max/min

Iltem-Mittel -6,283 -6,295 | -6,268 0,027 0,996
Item-Varianzen 0,083 0,076 0,088 0,013 1,168

Tabelle 47: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,000 5
Item-Varianzen 0,000 5
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4.2.4. Astigmatismus der Riickfliche (hZ)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den Zylinder der Riickfliache fiir alle fiinf Messungen
(N=5) eine hohe Reliabilitit (0,977). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen Werte
von 0,788 bis 0,968 (nicht hoch reproduzierbar aufgrund der Schwierigkeit der Be-
stimmung der Riickfldcheastigmatismus der Hornhaut). Bei der Auswertung der
Itemstatistiken liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den ltem-

Mittelwerten bei 0,000. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 48: Reliabilititsstatistiken

a asi N

0,977

0,977

Tabelle 49: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

hz | (1) 2 3) 4) )

(1) 1,0 0,813 0,788 0,784 0,872

(2) 0,813 1,0 0,956 0,968 0,948

(3) 0,788 0,956 1,0 0,954 0,925

4) 0,784 0,968 0,954 1,0 0,945

(5) 0,872 0,948 0,925 0,945 1,0

Tabelle 50: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich | Max/min

Iltem-Mittel -0,347 -0,362 -0,33 0,032 0,911
Iltem-Varianzen 0,05 0,042 0,058 0,016 1,377

Tabelle 51: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,000
Item-Varianzen 0,000 5




4.2.5. Hintere Exzentrizitit (hE)

Cronbachs Alpha zeigt fiir die hintere Exzentrizitat fiir alle fiinf Messungen (N=5)
eine hohe Reliabilitét (0,987). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen Werte von
0,91 bis 0,958 (relativ hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der Itemstatistiken
liegen die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den Item-Mittelwerten bei

0,001. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 52: Reliabilitétsstatistiken

a

asi

0,987

0,988

Tabelle 53: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

hE | (1) ) @) (4) ()

1) 1,0 0,91 0,936 0,911 0,936

2 0,91 1,0 0,949 0,97 0,952

3) 0,936 0,949 1,0 0,958 0,953

4) 0,911 0,97 0,958 1,0 0,943

(5) 0,936 0,952 0,953 0,943 1,0

Tabelle 54: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max Bereich Max/min

Item-Mittel 0,29 0,249 0,315 0,066 1,265
Item-Varianzen 0,216 0,192 0,237 0,044 1,232

Tabelle 55: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item-Mittelwerte 0,001 5
Item-Varianzen 0,000 5

55
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4.2.6. Vergleich der Reliabilitit zwischen Messungen von der Vorder- und
Riickflache

Die Messungen fiir alle getesteten Parameter der VVorder- und Riickfliche der Horn-
haut zeigten eine sehr hohe Reliabilitit (>0,97), sowie eine sehr hohe Zuverlassigkeit

fur die Pentacam.

Tabelle 56: Cronbachs a fiir die getesteten Parameter der VVorder- und Riickflache der

Hornhaut.

Parameter der Cron. o | Parameter der Cron. a
Vordeflache Hinterflache

Flacher Meridian (VR1) 0,996 | Flacher Meridian (hR1) 0,992
Steiler Meridian (VR2) 0,995 | Steiler Meridian (hR2) 0,993
Aquiv. Brechkraft (vAB) 0,996 | Aquiv. Brechkraft (hAB) | 0,995
Vorderer Zylinder (vZ) 0,983 | Hinterer Zylinder (hZ) 0,977
Vordere Exzentrizitat (vVE) | 0,973 | Hintere Exzentrizitit (hE) | 0,987

Die Ergebnisse der Reliabilitét fiir die Hornhautvorderfliche waren insgesamt hoher
als die der Riickflache. Die Exzentrizitdt war die einzige Ausnahme, bei der die Re-
liabilitdt der Riickflache hoher war. Dies kann dadurch erklart werden, dass die geo-
metrischen sowie die optischen Verzerrungen wihrend der Messung mit der Pentacam
beriicksichtigt werden miissen. Der Brechungsindexunterschied zwischen Luft und
Vorderflache der Hornhaut betragt 0,376, aber der Unterschied zwischen Hornhaut-
riickflache und Kammerwasser liegt bei nur 0,04. Daraus ergibt sich ein sehr geringer
Reflexionsgrad an der Hornhautriickflache und somit ein geringeres Signal-Rausch-
Verhiltnis, was zu unzuverldssigen Messungen fiihrt. Die Analyse der verschiedenen
Hornhaut Positionen hat gezeigt, dass die Reliabilitét fiir beide Hornhautflachen im

oberen Bereich der Hornhaut niedriger ist.



57

4.3.Weitere getestete Parameter

4.3.1. Pachymetrie

Cronbachs Alpha zeigt fiir die Pachymetrie fiir alle fiinf Messungen (N=5) eine hohe
Reliabilitat (0,996). Die Inter-ltem-Korrelationsanalyse zeigen Werte von 0,972 bis

0,991 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der Itemstatistiken liegen die ltem-
Varianz bei 20326,552 und die Varianz von den ltem-Mittelwerten bei 1,3. Diese Va-

rianzen sind statistisch signifikant.

Tabelle 57: Reliabilitatsstatistiken

a asi N

0,996 | 0,996 5

Tabelle 58: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

pachy | (1) (2) 3) 4) )

1) 1,0 0,986 0,98 0,976 0,99

2 0,986 1,0 0,982 0,979 0,991

3) 0,98 0,982 1,0 0,972 0,98

4) 0,976 0,979 0,972 1,0 0,977

(5) 0,99 0,991 0,98 0,977 1,0

Tabelle 59: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max | Bereich | Max/min

Iltem-Mittel 546,560 54496 | 547,68 2,72 1,005
Item-Varianzen 1664,123 | 1522,893 | 1829,56 | 306,667 1,201

Tabelle 60: Varianz der ltemstatistiken

Varianz

Item- Mittelwerte

1,3

Item-Varianzen

20326,552 5




4.3.2. Pupillendurchmesser (Pup)

Cronbachs Alpha zeigt fiir den Pupillendurchmesser fiir alle fiinf Messungen (N=5)
eine hohe Reliabilitit (0,983). Die Inter-Item-Korrelationsanalyse zeigen Werte von
0,813 bis 0,996 (nicht hoch reproduzierbar aufgrund der spielenden Pupille wéihrend
der Bestimmung der Pupillendurchmesser). Bei der Auswertung der ltemstatistiken

liegen die Item-Varianz bei 0,071 und die Varianz von den Item-Mittelwerten bei

0,012. Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 61: Reliabilititsstatistiken

a

asi

0,983

0,984

Tabelle 62: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

Pup | (1) 2 3) 4) )

(1) 1,0 0,814 0,829 0,823 0,813

(2) 0,814 1,0 0,996 0,996 0,995

(3) 0,829 0,996 1,0 0,996 0,996

4) 0,823 0,996 0,996 1,0 0,997

(5) 0,813 0,995 0,996 0,997 1,0

Tabelle 63: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max | Bereich | Max/min

Iltem-Mittel 3,659 3,58 | 3,854 0,274 1,076
Iltem-Varianzen 2,958 2,779 | 3,428 0,649 1,234

Tabelle 64: Varianz der Itemstatistiken

Varianz N
Item- Mittelwerte 0,012 5
Item-Varianzen 0,071 5
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4.3.3. Vorderkammertiefe (VKT)

Cronbachs Alpha zeigt fiir die Vorderkammertiefe fiir alle fiinf Messungen (N=5)
eine hohe Reliabilitit (0,998). Die Inter-ltem Korrelationsanalyse zeigen Werte von
0,967 bis 0,999 (hoch reproduzierbar). Bei der Auswertung der Itemstatistiken liegen
die Item-Varianz bei 0,000 und die Varianz von den Item-Mittelwerten bei 0,000.

Diese Varianzen sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 65: Reliabilititsstatistiken

a

asi

0,998

0,998

Tabelle 66: Inter-ltem-Korrelationsmatrix

VKT | (1) 2 3) 4) )

(1) 1,0 0,967 0,97 0,969 0,967

(2) 0,967 1,0 0,999 0,998 0,999

(3) 0,97 0,999 1,0 0,999 0,999

4) 0,969 0,998 0,999 1,0 0,998

(5) 0,97 0,999 0,999 0,998 1,0

Tabelle 67: Auswertung der Itemstatistiken

Mittel Min Max | Bereich | Max/min

Iltem-Mittel 2,754 2,751 2,757 0,006 1,002
Iltem-Varianzen 0,217 0,205 0,222 0,016 1,079

Tabelle 68: Varianz der ltemstatistiken

Varianz N
Item- Mittelwerte 0,000 5
Item-Varianzen 0,000 5




60

5. Grafiken
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Abbildung 15: Boxplot fiir die Brechwerte des flachen Meridians (IOLM Radius 1),
des steilen Meridians (IOLM Radius 2), sowie des sphirischen Aquivalentes (IOLM
Equivalent) mit dem IOL-Master.
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Abbildung 16: Boxplot fiir die Brechwerte des flachen Meridians (PENTA P1
anterior), des steilen Meridians (PENTA P2 anterior), sowie des sphirischen Aquiva-
lentes (PENTA Equivalent anterior) der Hornhautvorderflache mit der Pentacam.
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Abbildung 17: Boxplot fiir die Brechwerte des flachen Meridian (PENTA P1
posterior), des steilen Meridians (PENTA P2 posterior), sowie des sphérischen Aqui-

valentes (PENTA Equivalent posterior) der Hornhautriickflache mit der Pentacam.
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Abbildung 18: Boxplot fiir die Brechwerte der vorderen (PENTA Exzentrizitét
anterior) und hinteren Exzentrizitat (PENTA Exzentrizitit posterior) der Hornhaut mit

der Pentacam.
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Abbildung 19: Boxplot fiir die Brechwerte des reguldaren (IOLM WTR) und irregulé-
ren (IOLM ATR) Astigmatismus fiir den flachen und steilen (2) Meridian mit dem
IOL-Master.

R? Linear = 0,002

5,00

-5,00 o o

REF Equivalentin D

10,00

I | 1 | 1
39,00 42,00 45,00 48,00 51,00

PENTA Equivalent anterior in D

Abbildung 21: Scatterplot zwischen der Aquivalent Brechkraft der Vorderfliche
(PENTA Equivalent anterior) mit der Pentacam und dem sphirischen Aquivalent
(REF Equivalent) mit dem Refraktometer.
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R? beschreibt das Bestimmtheitsmaf in Prozent, das durch die lineare Regression
erklart wird und liegt zwischen 0 (0%) und 1 (100%). Werte nahe bei Null beschrei-
ben dabei einen geringen linearen Zusammenhang und Werte um 1 zeigen einen guten

linearen Zusammenhang und erlauben somit eine VVorhersage.

Das Regressionsiquivalent R? fiir den Zusammenhang zwischen dem sphirischen
Aquivalent der Vorderfliche mit der Pentacam und dem sphérischen Aquivalent mit
dem Refraktometer (Abbildung 21) betrigt 0,002 (0,2 %). Dies bedeutet, dass zwi-
schen den beiden MaBgroBen kein linearer Zusammenhang besteht.

R? Linear = 0,005
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Abbildung 22: Scatterplot zwischen der Aquivalent Brechkraft der Riickfliche
(PENTA Equivalent posterior) mit der Pentacam und dem sphirischen Aquivalent
(REF Equivalent) mit dem Refraktometer. Das Regressionsiquivalent R? fiir den Zu-
sammenhang zwischen den beiden Variablen betragt 0,005 (0,5 %) und zeigt kein

linearer Zusammenhang.
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Abbildung 23: Scatterplot der Exzentrizitit der Vorder- und Riickfliche mit der
Pentacam.

R fiir den Zusammenhang zwischen der Exzentrizitdt der Vorder- und Riickfldche mit
der Pentacam (Abbildung 23) betrigt 0,024 (2,4%). Zwischen den beiden Variablen
Exzentrizitit anterior und Exzentrizitét posterior besteht kein linearer Zusammen-

hang.
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Abbildung 24: Scatterplot des sphirischen Aquivalentes (REF Equivalent) von der
subjektiven Refraktion und der Aquivalent Brechkraft (IOLM Equivalent) vom 10L-
Master.

Der Wert R? liegt fiir die beiden Variablen sphirische Aquivalente (SA) von der subjek-
tiven Refraktion und Aquivalent Brechkraft vom 10L-Master bei 0,004 bzw. 0,4%.

Dies bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang zwischen beiden GroBen besteht.
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VI1I. Diskussion

In dieser Studie wurde ein ausfiihrlicher Vergleich zwischen Pentacam und IOL-
Master durchgefiihrt. Die Werte der Vorderflichenkriimmung der Hornhaut, des As-
tigmatismus und der Vorderkammertiefe wurden intraindividuell verglichen, um eine
Aussage treffen zu konnen, inwiefern die Geréite vergleichbare Werte liefern. Zusétz-
lich wurde die Reliabilitdt der Pentacam durch 5-fache Wiederholung einer Messung
iiberpriift. Untersucht wurde auch der Zusammenhang zwischen der Hornhautkriim-
mung (Astigmatismus) von Vorder- und Riickflache mit Relevanz fiir die Berechnung
von torischen Intraokularlinsen.

Fiir den Vergleich der beiden Gerdte wurden die wichtigsten Parameter fiir die Bio-
metrie und die refraktive Chirurgie erhoben. Zum einen wurden die Achslénge und
die Vorderkammertiefe (VKT) gemessen, zum anderen die Keratometerwerte und die
Hornhautdicke. Ohne Bestimmung der Keratometerwerte und der Achsliange kann die
Stérke der kiinstlichen Linse fiir eine Katarakt Operation nicht berechnet werden. Die
VKT spielt eine wichtige Rolle in der refraktiven Chirurgie, da eine flache Vorder-
kammer zu einer Schiadigung des Endothels bei Implantation einer phaken 10L fithren
kann. Auch fiir die Diagnosestellung sowie fiir den Verlauf eines Winkelblockglau-
koms (griiner Star) spielt die VKT eine wichtige Rolle. Meine Messungen ergaben fiir
die Keratometriewerte mit der Pentacam hohere Werte als mit dem IOL-Master. Der
Unterschied fiir die Messungen zwischen den beiden Geriten ist jedoch statistisch
nicht signifikant. Die Brechkriéfte fiir den flachen und steilen Meridian der VVorderfla-
che der Hornhaut ergaben mit der Pentacam 48,68 dpt + 2,3 (Werte von 41,64 bis
65,51 dpt, Median bei 48,45 dpt) und 49,31 dpt + 2,57 (Werte von 37,83 bis 68,24
dpt, Median bei 48,95 dpt). Die Werte der Messung mit dem IOL-Master lagen fiir
den flachen Meridian bei 42,65 dpt + 1,45 (Werte von 39,2 bis 47,91 dpt, Median bei
42,61 dpt) und den steilen Meridian bei 43,63 dpt = 1,61 (Werte von 40 bis 49,63 dpt,
Median bei 43,50 dpt). Die Korrelationen nach Pearson (R) fiir den flachen Meridian
zwischen I0L-Master (R1) und Pentacam (K1) waren auf dem Niveau von 0,01 (2-
seitig) signifikant (R = 0,88 zwischen R1 vom IOL-Master, K1 der HH-Vorderfliche
mit der Pentacam und R = 0,66 zwischen R1 und K1 der HH-Riickflache). Zwischen
K1 von der Vorder- und Riickfldche mit der Pentacam war die Korrelation statistisch
signifikant (R = 0,69). Fiir den steilen Meridian waren auch die Korrelationen zwi-

schen I0OL-Master (R2) und Pentacam (K2) auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signi-
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fikant. Zwischen R2 vom IOL-Master und K2 von der HH-Vorderfldache betrug der
Korrelationskoeffizient R = 0,83 sowie 0,55 zwischen R2 und K2 von der HH-
Riickflache. Zwischen K2 von der Vorder- und Riickfliche mit der Pentacam war die
Korrelation ebenfalls signifikant (R = 0,48). Die Mittelwerte fiir den flachen Meridian
(R1 mit dem IOL-Master und K1 mit der Pentacam) und den steilen Meridian (R2 mit
dem 10L-Master und K2 mit der Pentacam), die Mirjam et al. nach der Analyse von
82 Augen gemessen haben, lagen mit der IOL-Master Analyse bei 7,87 + 0,34 mm
(R1) und bei 7,67 + 0,32 mm (R2). Mit der Pentacam lagen die Mittelwerte etwas
hoher (K1: 7,9 + 0,35 mm und K2: 7,69 + 0,34 mm). Mit Hilfe des t-Tests wurde ge-
zeigt, dass die Werte fiir den flachen Meridian durchschnittlich bei der Pentacam ho-
her waren im Vergleich zum IOL-Master. Das 95% Konfidenzintervall lag zwischen
-0,25 und +0,18 mm (0,58 dpt). Die statistische Differenz fiir den steilen Meridian
war nicht signifikant (p = 0,40), das 95% Konfidenzintervall lag zwischen -0,25 und
0,23 mm (0,67 dpt) (Mirjam et al. 2007).

Die VKT-Messung wurde an 365 Augen mit der Pentacam und dem IOL-Master
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigten hierbei mit der Pentacam einen Mittelwert von
2,72 + 0,43 mm und mit dem IOL-Master von 3,12 + 0,43 mm. Die Werte waren mit
dem 10L-Master hoher, der Unterschied zwischen den Messungen von Pentacam und
IOL-Master war statistisch signifikant. Dies erklért sich dadurch, dass die Pentacam
von Hornhautriickflache bis zur Linsenvorderflache (interne VKT) misst (je nach Ein-
stellung), der IOL-Master von der Hornhautvorderflache bis zur Linsenvorderfldche
(externe VKT), also die gesamte Hornhautdicke mitbestimmt.

Die externe VKT-Messung mit der Pentacam zeigte einen Mittelwert von 3,27 + 0,43
mm. Die Differenz von 0,4 mm zwischen VKT vom IOL-Master und Pentacam ist
statistisch signifikant (p < 0,001). Die Korrelationen nach Pearson fiir die VKT waren
zwischen I0OL-Master und Pentacam auf dem Niveau von 0,01 signifikant (R = 0,86,
die 2-seitige Signifikanz war 0,00). Die Korrelationen zwischen VKT und externe
VKT-Messung mit der Pentacam (R = 0,99, die 2-seitige Signifikanz war 0,00), sowie
zwischen externe VKT mit der Pentacam und VKT mit dem IOL-Master (R = 0,85,
die 2-seitige Signifikanz war 0,00) waren auch auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
Unterschiedliche Pupillenweiten bei den verschiedenen Messungen hatten keinen sig-
nifikanten Effekt auf die VKT. Die Mittelwerte fiir die Pupillenweite lagen bei 4,61 +
1,74 mm und die Pupillenweiten lagen zwischen 0,98 und 8,13 mm. Dieser Unter-
schied von fast 7 mm hatte keinen groflen Einfluss auf die VKT-Bestimmung, wo das

Spektrum viel kleiner war (von 1,39 bis 4,24 mm). Es gab auch keinen Zusammen-
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hang zwischen dem groB3en Refraktionsspektrum der Probanden (von -9,75 dpt bis 6
dpt) und der VKT. Die Keratometerwert-Abweichungen zwischen IOL-Master und
Pentacam sind, wie andere Studien gezeigt haben, dhnlich wie die Differenzen zwi-
schen I0L-Master und anderen Keratometern. Beispielsweise bei dem Javal-Schiotz
Keratometer war der Unterschied zwischen den gemessenen Hornhautradien 0,03 mm
(Santodomingo et al. 2002). Die VKT-Abweichungen zwischen 10L-Master und
Pentacam sind auch vergleichbar mit den Abweichungen von IOL-Master und Ultra-
schall, bei denen der VKT-Unterschied im Mittel bei 0,15 mm lag (Lam et al. 2001).
Durch die prospektive Studie im Assaf Harofeh Medical Center wurden 22 Augen
von 11 gesunden Probanden untersucht und die statistische Signifikanz der Unter-
schiede zwischen Pentacam und IOL Master fiir jeden Parameter mit dem F-Test aus-
gewertet. Der Tukey-Test wurde fiir multiple Vergleiche verwendet. Ein Niveau von
p < 0,05 wurde als statistisch signifikant eingestuft. Die Korrelation zwischen den
Geridten wurde mit dem Korrelationskoeffizient nach Pearson ausgewertet. Die Me-
thode von Bland und Altman wurde angewendet, damit die verschiedenen Messungen
der Gerdte mit Hilfe graphischer Darstellung der Mittelwerte verglichen werden konn-
ten (Bland 1986). Mit dieser Methode sind das 95% Konfidenzintervall sowie die
mittlere Differenz messbar.

Auffarth et al. (2002) haben gezeigt, dass die Akkommaodation, insbesondere bei jun-
gen Menschen, die gemessenen VKT-Werte beeinflussen kann. Haigis et al. haben ein
Unterschied von 0,34 mm in der VKT bei jungen phaken Probanden gemessen, bei
denen eine Akkommodation von ca. 4 dpt wéahrend der VKT-Messung stattfand. Die
Differenzen zwischen Pentacam und IOL-Master sind fiir die VKT sowie fiir die
Hornhautradienbestimmung statistisch nicht signifikant (Mirjam S 2007). Canan et al.
(2009) haben die VKT mittels IOL-Master und Pentacam untersucht. Sie haben eine
Summe von 42 emmetropen und myopen Augen gemessen. Das Refraktionsspektrum
der zu untersuchenden Augen lag zwischen 0,0 und ca. -15 dpt und der Mittelwert des
sphirischen Aquivalentes war -4,69 + 4,61 dpt. Die Patienten waren insgesamt in 6
verschiedene Gruppen je nach Refraktionsstatus eingeteilt (Gruppe 1: Emmetrope,
Gruppe 2: bis 1 dpt Myopie, Gruppe 3: -1 bis -3 dpt, Gruppe 4: -3 bis -5 dpt, Gruppe
5: -5 bis — 10 dpt und Gruppe 6 von -10 bis zu -14,88 dpt). Die VKT-Messungen mit
dem 10L-Master waren durchschnittlich 0,11 mm niedriger als mit der Pentacam

(p <0,001). Trotzdem waren die Ergebnisse unabhingig vom Refraktionstatus. Der
refraktive Status des Auges spielt offensichtlich keine wesentliche Rolle fiir die VKT.

Bei hoch myopen Augen wird die AL groBer, die VKT ist aber nur minimal beein-
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flusst (Vetrugno 2000). Auch bei sehr langen Augen mit myopia magna, bei der myo-
pische Dehnungsherde sowie ein staphylom posticum (Ausbuchtung des Auges nach
hinten) nachweisbar sind, wird die VKT nicht wesentlich gedndert. Vetrugno et al.
zeigten, dass die Vorderkammer bei emmetropen Augen durchschnittlich nur 0,1 mm
kiirzer ist, als bei myopen Augen. Bei Zunahme der Kurzsichtigkeit ist die VKT nicht
signifikant groBer geworden. Es zeigte sich keine statistisch signifikante Differenz
zwischen den Ergebnissen des I0L-Master und der Pentacam bei emmetropen, leicht
oder hoch myopen Augen. Eine genaue VKT-Messung ist sehr wichtig, damit vor der
Katarakt Operation die postoperative Positionierung der IOL mit groer Wahrschein-
lichkeit korrekt bestimmt werden kann. Die sogenannte effektive Linsenposition
(ELP) ist direkt mit dem refraktiven Status verbunden, da eine falsche 10L-Position
einen Refraktionsfehler verursachen kann (z.B. Myopisierung) und somit zur Unzu-
friedenheit des Patienten fiihrt. Olsen et al. (1992) haben gezeigt, dass eine nicht er-
folgreiche ELP-Bestimmung die Ursache fiir 20-40 % aller refraktiven Prognosefehler
ist. Die genaue praoperative VKT-Messung ist aber nicht nur fiir die [OL-Stérke und
die ELP Berechnung wichtig, sondern auch fiir die Minimierung einer intraoperativen
Endothelzellschiddigung (Barett et al. 1998). Je flacher die VVorderkammer ist, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer Endothelschadigung. Bei jungen Patienten
zeigt uns eine postoperative VKT-Bestimmung wie stark diese Patienten akkommo-
dieren konnen und wie stark sich das Vorderkammervolumen dndert, wenn wahrend
der Akkommaodation die IOL-Position nicht stabil bleibt (Langenbucher et al. 2003).
Im Gegensatz zu den myopen Patienten zeigten die Hyperopen nicht nur eine niedri-
gere Achsenldnge im Vergleich zu den Emmetropen, sondern auch eine flachere Vor-
derkammer.

Das Refraktionsspektrum der getesteten Probanden in dieser Arbeit zeigte mit dem
Refraktometer einen Mittelwert des Astigmatismus von -0,96 + 0,86 dpt. Mit dem
IOL-Master war der Mittelwert fiir den Astigmatismus -0,98 + 0,77 dpt und mit der
Pentacam der Astigmatismus der Vorderflache -0,09 + 0,25 dpt und der Astigmatis-
mus der Riickflache -0,26 + 0,26 dpt. Die Korrelationen nach Pearson fiir den Astig-
matismus waren signifikant auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) zwischen Refrakto-
meter und 10L-Master (-0,55), zwischen IOL-Master und Astigmatismus der VVorder-
fliche mit der Pentacam (0,17), sowie zwischen Astigmatismus der VVorder- und
Riickflache der Hornhaut mit der Pentacam (-0,43). Die Korrelation zwischen Refrak-
tometer und Astigmatismus der Vorderflache mit der Pentacam (-0,11) ist auf dem

Niveau von 0,01 signifikant. Die 2-seitige Signifikanz zwischen Refraktometer und
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IOL-Master war 0,00, zwischen I0L-Master und Astigmatismus der Vorderflache mit
der Pentacam 0,001, zwischen IOL-Master und Astigmatismus der Riickflache mit der
Pentacam 0,92 und zwischen Astigmatismus der VVorder- und der Riickflache mit der
Pentacam 0,00. Die Signifikanz zwischen Refraktometer und Astigmatismus der Vor-
derflache mit der Pentacam war 0,3 und zwischen Refraktometer und Astigmatismus
der Rickflache mit der Pentacam 0,67.

Der Mittelwert fiir das sphirische Aquivalent lag bei 0,28 + 2,1 dpt mit dem Refrak-
tometer. Das sphirische Aquivalent der Keratometrie lag bei 43,14 = 1,5 dpt mit dem
IOL-Master. 48,99 + 2,27 war die Aquivalentbrechkraft fiir die Vorderfliche und
-6,39 + 0,33 dpt fiir die Riickflache der Hornhaut mit der Pentacam. Der Unterschied
zwischen Pentacam und 10L-Master ist statistisch signifikant. Die Korrelationen fiir
das SAQ zwischen I0OL-Master und Pentacam waren signifikant auf dem Niveau von
0,01 (R = 0,93 zwischen I0OL-Master und Aquivalentbrechkraft der Vorderfliche,

R = 0,69 zwischen 10L-Master und Aquivalentbrechkraft der Riickfliche mit der
Pentacam). Zwischen Vorder- und Riickfliche war die Korrelation mit der Pentacam
auch signifikant (R = 0,61). Die 2-seitige Signifikanz zwischen Refraktometer und
IOL-Master war 0,23, zwischen IOL-Master und Aquivalentbrechkraft der VVorderfli-
che mit der Pentacam 0,00, zwischen IOL-Master und Aquivalentbrechkraft der
Riickfliche mit der Pentacam 0,00 und zwischen Aquivalentbrechkraft der Vorder-
und Riickflache mit der Pentacam 0,00. Die Signifikanz zwischen Refraktometer und
Aquivalentbrechkraft der Vorderfliche mit der Pentacam war 0,39 und zwischen Ref-
raktometer und Aquivalentbrechkraft der Riickfliche mit der Pentacam 0,16. Der
mittlere Unterschied im Hornhautkriimmungsbereich in der Studie im Assaf Harofeh
Medical Center fiir Pentacam versus 10L-Master lag bei -0,47 dpt. Fiir die mittlere
Differenz der VKT-Messung fiir die Pentacam und den IOL-Master wurde ein Wert
von 0,1 mm ermittelt. Die Messungen der VKT, die mit der Pentacam durchgefiihrt
wurden, unterschieden sich statistisch signifikant von den mit dem IOL-Master ge-
messenen (p < 0,05). Bei der Hornhautkriimmungsmessung zwischen Pentacam und
IOL-Master lag das 95% Konfidenzintervall zwischen -1,478 und 0,54 dpt. Fiir die
Messungen der VKT zwischen den beiden Geriten lag das 95% Konfidenzintervall
zwischen -0,17 und 0,37 mm. Diese Diskrepanz ist dadurch erklarbar, dass die hintere
Kriimmung der Hornhaut sich direkt im Algorithmus der Pentacam befindet, aber
vom IOL-Master nicht beriicksichtigt wird, da dieser den hinteren Hornhautradius als
etwa 88,3% (6,8/7,7 mm) des Hornhautradius der vorderen Flache abschitzt (nach
Gullstrand). Bei dieser Abschétzung des IOL-Masters wird ein Brechungsindex der
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Hornhaut von 1,332 zugrunde gelegt (sog. Keratometerindex). Dieser bezieht sich auf
die Aquivalentbrechkraft nach Gullstrand.

Die Hornhautdicke wurde mit der Pentacam an 365 Augen gemessen, dabei wurden
bei 25 Probanden fiinf Messungen durchgefiihrt. Der Mittelwert lag bei 553,53 +
34,59 um, was dem Normwert entspricht. Das Hornhautdickespektrum zeigte Werte
zwischen 459 um und 658 pm. Die zentrale Hornhautdicke bei 145 gesunden Augen
wurde von Reuland et al. (2005) bestimmt. Die mittlere zentrale Hornhautdicke mit
Hilfe des IOL-Masters betrug 532,9 + 29,8 um und mit der Pentacam 546,2 + 38,8
um. Die Hornhautdicken in beiden Hauptschnitten der Hornhaut unterschieden sich
signifikant voneinander. In der Studie von Miranda et al. (2009) wurde die zentrale
Hornhautdicke von 23 Patienten mittels Pentacam zu drei verschiedenen Zeitpunkten
gemessen. Es wurden je drei Messungen durch denselben Untersucher durchgefiihrt.
Die drei Messungen der ersten Sitzung fanden innerhalb von einer Minute statt. Die
nédchsten drei Messungen der zweiten Sitzung sind nach eine Stunde durchgefiihrt
worden und die letzten drei Messungen 1 Woche nach der ersten Sitzung. Der Mittel-
wert der zentralen HH-Dicke fiir die erste Sitzung lag bei 546,13 + 5,24 pum, fiir die
zweite Sitzung bei 545,13 £ 5,49 um und fiir die Dritte bei 543,23 + 4,96 um. Jede
untersuchte Hornhaut wurde im Apex pachymetrisch gemessen (zentrale HH-Dicke)
und in fiinf verschiedene Zonen eingeteilt. Zwischen den verschiedenen Zonen lag
jeweils ein Abstand von 2 mm. (erster Ring bei 2 mm Abstand vom HH-Zentrum und
der letzte Ring bei 10 mm Abstand). Alle Messungen sind frithestens zwei Stunden
nachdem der Patient aufgestanden ist, durchgefiihrt worden, da die zentrale Horn-
hautdicke bei geschlossenen Lidern wéhrend des Schlafens zunimmt (Mertz 1980).
Die Fahigkeit des Hornhautendothels Wasser aus der Hornhaut herauszupumpen ist
bei reduzierter Abdiinstung des Trinenfilmes herabgesetzt. Deswegen kann das ge-
sammelte Wasser nicht aus der Hornhaut gepumpt werden und die Hornhaut ist beim
Aufstehen etwas 6dematds. Die pachymetrischen Ergebnisse zu verschiedenen Zeit-
punkten zeigten keinen signifikanten Unterschied (p > 0,05). Dies war nicht nur im
Zentrum sondern auch in der Peripherie der Hornhaut der Fall. Buehren et al. (2001)
zeigten, dass der Druck vom Oberlid beim Lidschluss, sowie die Schatten, die von
den Wimpern erzeugt werden, fiir die reduzierte Reliabilitdt im kranialen Bereich der
Hornhaut verantwortlich sein konnen. Khoramnia et al. (2007) beschrieben, dass die
periphere Hornhautdicke durchschnittlich am oberen Teil der Hornhaut groBer ist.
Nasal ist die Hornhaut relativ dicker als kaudal und temporal ist sie am diinnsten. Ein

wichtiger Parameter bei der Messung der Hornhautdicke in der Hornhautperipherie
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mit der Pentacam, ist die Wahl des Referenzpunktes. Dieser kann die Reliabilitét so-
wie die Reproduzierbarkeit stark beeinflussen. Das bedeutet, wenn das Pupillenzent-
rum als Referenzpunkt fiir die periphere Hornhautdicke gewéhlt wird, ist die Reliabi-
litat sowie die Reproduzierbarkeit sehr niedrig. Andererseits sind die Ergebnisse sehr
zuverlassig und wiederholbar, wenn der Referenzpunkt der Hornhautscheitel ist
(Shankar et al. 2008). In dieser Studie wurde mit der Pentacam die Hornhautdicke im
Pupillenzentrum, an der diinnsten Stelle und im Apex gemessen. Die gesamte Horn-
hautflache, vom Limbus zum Limbus, wurde automatisch in konzentrischen Kreisen
(in Schritten von 1,0 mm) gemessen.

Mit der Pentacam wurden bei 25 Probanden fiinf Mal hintereinander verschiedene
Parameter erhoben. Fiir den flachen Meridian der VVorderfliache ergab K1: 7,8 + 0,12
mm (Werte von 7,48 bis 8,54 mm) und fiir den steilen Meridian der Vorderflache
K2: 7,65+ 0,19 mm (Werte von 7,21 bis 8,2 mm). Fiir den flachen Meridian der
Riickflache ergab K1: 6,65 = 0,3 mm (Werte von 6,12 bis 7,03 mm) und fiir den stei-
len Meridian der Riickflache K2: 6,3 + 0,28 mm (Werte von 5,65 bis 6,76 mm). Die
vordere Exzentrizitit lag bei 0,32 + 0,32 (Werte von -0,41 bis 0,68), die hintere bei
0,29 + 0,66 (Werte von -0,69 bis 0,91). Die Standardabweichung fiir alle fiinf Mes-
sungen lag fiir die Vorderflaichenparameter K1 und K2 bei 0,03 und 0,02. Die Stan-
dardabweichung lag fiir den Riickflachen K1 bei 0,05 und K2 bei 0,04. Fiir die Ex-
zentrizitat der Vorderflache ergab sich eine Standardabweichung von 0,09 und fiir die
Exzentrizitit der Riickflache eine Standardabweichung von 0,07. Es zeigte sich eine
hohe Korrelation zwischen den gemessenen Parametern mit der Pentacam und dem
IOL-Master mit R >0,8 und p< 0,001. Im Gegensatz zu diesem nicht statistisch signi-
fikantem Unterschied zeigte der Vergleich zwischen flachem und steilem Meridian
der Vorder- und Riickflache der Hornhaut mit der Pentacam einen signifikanten Un-
terschied (R < 0,3; p > 0,3). Die Korrelation zwischen der vorderen und hinteren Ex-
zentrizitdt war ebenfalls nicht hoch (R < 0,55; p < 0,05). Interessant war der Zusam-
menhang zwischen Probandenalter (13,87-88,34) und der Exzentrizitét der Riickfla-
che (R >0,7; p <0,01). Cronbachs o war 0,996 fiir die Vorder- und 0,993 fiir die
Riickflache des flachen Meridians. Fiir die Vorderflache des steilen Meridians war
Cronbachs o 0,995 und fir die Riickflache 0,993. Cronbachs a war fiir beide Meridi-
ane hoher als 0,99 und fiir die Exzentrizitit der Vorderfldche hoher als 0,97. Fiir die
Exzentrizitdt der Riickflache lag Cronbachs a bei 0,987. Die mittlere Standardabwei-
chung fiir die Meridiane der VVorderflache war groBer als + 0,04 mm/+ 0,25 dpt und
fiir die entsprechenden Meridiane der Hinterflache groBer als + 0,05/ + 0,045 dpt.
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Obwohl diese Unterschiede statistisch nicht signifikant sind, sind wiederholte Mes-
sungen mit der Pentacam sinnvoll, da kleine Messunterschiede unvermeidbar sind.
Fiir alle gemessenen Parameter der Vorder- und Riickflache mit der Pentacam zeigte
Cronbachs o bei 5 Messungen eine hohe Reliabilitat. Die Inter-Item-Korrelations-
analyse zeigte fiir alle Parameter hoch reproduzierbare Werte. Bei der Auswertung
dieser Item-Statistiken waren die Item-Varianzen statistisch nicht signifikant. Eine
Ausnahme war die Inter-ltem-Korrelationsanalyse des hinteren Aquivalentradius,
diese zeigte nicht hoch reproduzierbare Werte (0,96-0,99) aufgrund des geringen Bre-
chungsindexunterschieds an der Hornhautriickflache. Aufgrund der Schwierigkeit der
Bestimmung des Astigmatismus der Riickfliche waren die gemessenen Werte (0,79-
0,97) bei der Inter-ltem-Korrelationsanalyse der zylindrischen Brechkraft der Riick-
flache nicht hoch reproduzierbar. Im Gegensatz dazu waren die entsprechenden Werte
von der Vorderflache (0,89 bis 0,96) hoch reproduzierbar. Fiir die vordere Exzentrizi-
tat zeigte ebenfalls die Inter-ltem-Korrelationsanalyse nicht hoch reproduzierbare
Werte (0,78-0,95) aufgrund des grofien vorderen Hornhautabflachungsspektrums und
der Radiendifferenzen der Hornhautvorderfléche. Fiir die Pupillenbestimmung waren
die analysierten Werte (0,81-0,99) nicht hoch reproduzierbar aufgrund der spielenden
Pupille wiahrend der Messung. Eine mogliche Korrelation zwischen der Refraktions-
werten und der VKT bzw. der Achsldnge wurde mit dem IOL-Master untersucht. Fiir
VKT und Achslénge waren nur Standardabweichungen im Mikrometerbereich nach-
weisbar. Fiir die K-Werte ergaben sich mit dem IOL-Master Standardabweichungen
zwischen 0,5 und 0,75 dpt. Die beste Reliabilitét fand sich in der 7-mm Zone. Signifi-
kante Unterschiede waren in der 3, 5 und 7 mm Zone zu erheben (iiberwiegend in der
Hyperopie Gruppe, was auf eine geringere Reliabilitdt hindeutet). Vogel et al. (2001)
haben die Reproduzierbarkeit des IOL-Masters getestet. Die drei Parameter VKT,
Achsldnge (AL) und die Hornhautradien R1 und R2 wurden gemessen. Ein Priifer hat
VKT, AL und R1/R2 je 20 Mal an 10 Augen und 5 verschiedene Priifer haben die
gleichen Parameter je 4 Mal an 10 Augen gemessen. Die Standardabweichung (SD)
betrug bei dem einzelnen Beobachter + 25,6 um fiir die AL, + 33,4 um fiir die VKT
und + 12,9 um fiir die Hornhautradien. Der Variationskoeffizient war fiir die drei
gemessenen Parameter 0,1%, 0,9% und 0,17%. Bei den 5 verschiedenen Priifern be-
trug die SD £ 21,5 um fiir die AL, + 29,8 um fiir die VKT und + 15,9 um fiir die R1
und R2. Der Variationskoeffizient war fiir die AL 0,09%, 0,82% fiir die VKT und
0,21% fiir die HH-Radien. Die Reliabilitdt lag bei 99,9% fiir die AL, 97,8% fiir die
VKT, 99,8% fiir R1 und 99,5% fiir R2. Diese Ergebnisse zeigen eine sehr hohe Zu-
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verlassigkeit des Gerates und bestitigen, wie wichtig die Verwendung der 10L-
Master-Messungen vor einer Katarakt Operation ist. Davie et al. (2009) haben die
Reliabilitdt sowie die Reproduzierbarkeit der Pentacam iiberpriift. 39 Augen mit ei-
nem sphirischen Aquivalent Mittelwert von -3,28 + 2,93 dpt wurden mit der
Pentacam gemessen. Die Keratometriewerte der VVorder- und Riickfldche der Horn-
haut sowie der zentralen und peripheren Hornhautkriimmung wurden analysiert. Die
Messungen fanden automatisch in sechs verschiedenen Meridianen im Abstand von
60° statt. Die Parameter wurden mit Hilfe des Cronbachs o und des ICC (inter-class
correlation coefficient) statistisch getestet. Fiir dic Keratometriewerte beider Horn-
hautflachen war die Reliabilitét sehr hoch (o > 0,9 und ICC > 0,972). Cronbachs a
war fiir beide Hornhautflachen > 0,99 in der vorliegenden Arbeit. Zusitzlich zeigte
sich eine hohe Reliabilitit fiir die Vorderflachenkriimmung (o > 0,96, ICC > 0,88) im
Vergleich zu den Ergebnissen der Riickflache (o > 0,89, ICC > 0,74). Die Ergebnisse
in dieser Arbeit fiir die zylindrische Brechkraft der Vorder-und Riickfldche zeigten
auch eine hohe Reliabilitat, mit einem Cronbachs a von 0,98 fiir die Vorder- und 0,98
fiir die Riickflache. Die Analyse der zentralen sowie der sechs peripheren Positionen
fiir beide Hornhautfldche ergaben eine sehr hohe Reliabilitét (o > 0,995 und ICC >
0,86 fiir die Vorderflache und oo > 0,950 und ICC > 0,86 fiir die Riickfldche). Insge-
samt waren die Ergebnisse fiir die Reliabilitdt der Hornhautriickflédche niedriger im
Vergleich zu der Vorderflache. Die einzige Ausnahme war die Exzentrizitit, wo
Cronbachs o hoher fiir die Riickfliche war (Tabelle 47).

Schlussfolgerung:

Pentacam und IOL-Master sind Analysegerite, die heutzutage in vielen Bereichen der
ophthalmologischen Diagnostik, wie zum Beispiel fiir die praoperative Berechnung
der kiinstlichen Linse, verwendet werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten eine
sehr hohe Zuverlassigkeit fir IOL-Master und Pentacam. Die Unterschiede zwischen
beiden Geriten fiir die Vorderkammertiefe- sowie die Hornhautradienbestimmung
sind statistisch nicht signifikant. Die Reliabilitdt der Pentacam, die durch die 5-fache
Wiederholung einer Messung tiberpriift wurde, war fiir alle Messungen sehr hoch.
Meine Ergebnisse zeigten auch, dass die Messung der Hornhautriickflache mit der

Pentacam wichtig fiir die Berechnung der torischen Linse sind.
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Studium der Medizin an der Medizinischen Universitat von

Athen

Praktische Erfahrungen:

09/2004-05/2005

05/2005-05/2006
05/2006-05/2007
05/2007-09/2007

02/2008-05/2009

Seit 06/2009

Allgemeinarzt im Allgemeinen Krankenhaus auf
Rhodos

(Andreas Papandreou)

Allgemeinarzt im Gesundheitszentrum auf Karpathos
Militardienst als Militérarzt

Assistenzarzt fiir Chirurgie im Allgemeinen
Kinderkrankenhaus

von Athen (Paidwn Aglaia Kiriakou)

Assistenzarzt an der Universitatsklinik fiir
Augenheilkunde und Optometrie in Innsbruck
Assistenzarzt in der Klinik fiir Augenheilkunde des

Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg/Saar
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