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1 Einleitung

1.1 Der vordere Augenabschnitt

Der vordere Augenabschnitt (Abbildung 1) besteht von auflen nach innen aus:
e Bindehaut
e Hornhaut
e Vorderkammer
e Iris und Ziliarkorper
e Hinterkammer und

e Linse.
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Abbildung 1: Vorderer Abschnitt des menschlichen Auges mit Kammerwinkel. Die Abbildung zeigt die
Hornhaut mit ihren einzelnen Schichten, den Kammerwinkel, die Iris und die Linse, welche lber die Zonulafasern
mit dem Ziliarkérper verbunden sind (Grehn, F., Augenheilkunde. 30 ed 2008, Heidelberg: Springer.)

Die Bindehaut umschlieft das Auge und dient mit ihren Driisen der Benetzung der
Oberflache. Die Benetzung ermoéglicht dem Auge bei Blickwendung das Gleiten in der
Orbita. Die Hornhaut ist eine durchsichtige Struktur, die mit ihrer hohen Brechkraft
wesentlich am Sehvorgang beteiligt ist. In Verbindung mit der Lederhaut bildet die Hornhaut



die duBere Hiille des Auges. Die Iris besitzt die Funktion einer Blende und bildet durch ihre
zentrale Offnung die Pupille. Der Ziliarkorper dient der Aufhiingung und Akkommodation der
Linse. Die Linse ist {iber die Zonulafasern am Ziliarkdrper befestigt und besitzt einen hohen
Brechindex, der von auflen nach innen zunimmt. Der Ziliarkérper enthélt den Ziliarmuskel,
der bei Kontraktion zu einer Erschlaffung der Zonulafasern und einer Verkriimmung der

Linse fiihrt (Akkommodation).

Die Vorderkammer des Auges wird von Hornhaut, Kammerwinkel, Iris und Linse begrenzt.
Die Hinterkammer des Auges wird durch Iris, Linse, Ziliarkorper und Zonulafasern begrenzt.
Sie ist kleiner als die Vorderkammer. Das Kammerwasser wird vom Epithel des Ziliarkorpers

gebildet und dient der Erndhrung von Linse und Hornhaut [1, 2] .



1.2 Die Kornea

Die Hornhaut ist eine optische Struktur des Augapfels. Sie ist wie ein Uhrglas in die
Lederhaut eingesetzt. Die Ubergangszone zwischen Hornhaut und Lederhaut bezeichnet man
als Limbus corneae. Sie besitzt eine meniskusartige Form, da sie im Zentrum diinner ist als in
der Peripherie. Im Zentrum betrégt ihre Dicke ca. 0,520 mm und in der Peripherie etwa 0,650
mm. Bei Erwachsenen liegt der Durchmesser zwischen 10 bis 12 mm. Dabei ist der
horizontale Durchmesser etwas grofler als der vertikale. Die Hornhaut ist transparent und
stairker gewolbt als die Lederhaut. Durch die unterschiedlichen Brechungsindizes zwischen
Luft und Hornhaut, sowie ihre Wolbung entsteht eine durchschnittliche Brechkraft von 43
Dioptrien (D). Damit trdgt sie den groten Teil zur Gesamtbrechkraft des Auges bei. Sie ist
fiir die scharfe Abbildung von Gegenstinden auf der Netzhaut von groBler Bedeutung. Die

Hornhaut setzt sich von au3en nach innen aus flinf Schichten zusammen (Abbildung 2).

Trénenfilm Lipidschicht
- wiissrige Schicht
,-”- :“:—0:;_“; 5 ’: 4 Muzinschicht

I H§ lig; g \:'; 5.' i ‘7 Epithel

i

#— Bowman-Membran
{Lamina limitans anterior)

— Stroma

Descemet-Membran
/ (Lamina limitans
8 posterior)

_+=— Endothel

Vorderkammer
Abbildung 2: Schichten der Hornhaut. Die Abbildung zeigt die fiinf Schichten der Hornhaut: Epithel, Bowman-
Membran, Stroma, Descement- Membran und Endothel. (Quelle: Grehn F., Augenheilkunde 30 ed 2008, Heidelberg:
Springer)



Die duBlerste Schicht wird von einem mehrschichtigen, unverhornten Plattenepithel gebildet.
Dieses besteht aus drei verschiedenen Zelltypen. Die dullersten zwei bis drei Schichten des
Epithels werden von Schuppenzellen gebildet. Die abgeflachten keratinhaltigen Zellen sind an
threr Oberfliche mit Mikrovilli besetzt, die der OberflichenvergrofBerung dienen. Die durch
Tight junctions und Desmosomen verbunden Zellen bilden eine Schutzbarriere vor exogenen
Noxen [3]. Unter den Schuppenzellen befinden sich zwei bis drei Schichten Fliigelzellen, die
sich zu Schuppenzellen differenzieren und nach oben wandern. Die unterste Zellschicht wird
von Basalzellen gebildet. In der Basalregion des Limbus corneae befinden sich Stammzellen,
die der Regeneration des Epithels dienen. Sie bilden sogenannte ,,daughter transit amplifying
cells* [4], die zur Oberfliche des Epithels wandern und sich dabei zu Fliigelzellen und
Schuppenzellen differenzieren. Durch das Abschilfern der Zellen an der Epitheloberflédche
entsteht ein Kreislauf aus Zellteilung, Zelldifferenzierung, Zellwanderung und Zelltod [5].

Die Basalzellen sitzen einer verdickten Basalmembran auf.

Diese Basalmembran wird als Bowman-Lamelle oder Lamina limitans anterior bezeichnet.

Sie besitzt eine hohe Widerstandsfahigkeit und kann nicht regeneriert werden [1, 2].

Die darunter liegende Schicht bildet das Hornhautstroma, das iiber 90% der Hornhautdicke
ausmacht. Es ist ca. 400-500 um dick und besteht aus Hornhautzellen, kollagenen Fibrillen,
Nervenfasern und Proteoglykanen. Die Proteoglykane dienen der Strukturerhaltung, indem sie
einen gleichmiBigen Abstand zwischen den Kollagenfibrillen schaffen und Wasser binden.
Dadurch entsteht eine parallele Anordnung von Lamellen, die iiberwiegend von Typ I und
Typ V Kollagenfasern gebildet werden. Die regelméfBige Struktur und der gleichméaBige
Abstand zwischen den Kollagenfasern ist grundlegend fiir die Transparenz [6]. Die zwischen
den Lamellen liegenden Hornhautzellen [7], sind liber dendritische Fortsdtze [8] miteinander
verbunden. Die Hornhautzellen produzieren Kollagenmolekiile, aus denen erst Kollagenfasern
und schlieBlich Kollagenfibrillen gebildet werden, sowie die Proteoglykane [9]. Das

Hornhautstoma kann nur durch Narbenbildung ersetzt werden.

An das Hornhautstroma grenzt die Descement-Membran. Sie ist ca. 8-10 um dick und bildet
die Basalmembran des darunter liegenden Endothels. Die Membran enthilt viele elastische
Fasern und Typ IV Kollagenfibrillen. Im Gegensatz zum Hornhautstroma ist sie

regenerationsfahig.



Die innerste Schicht der Hornhaut, die der Descement-Membran aufliegt, ist ein
einschichtiges Hornhautendothel. Die dicht beieinander liegenden, hexagonalen Zellen sind
ebenfalls fiir die Transparenz verantwortlich. Das Endothel grenzt die verschiedenen Zell-
und Gewebsschichten von der Vorderkammer ab [10, 11]. Zwischen den Endothelzellen
befinden sich kleine Liicken, durch die Nihrstoffe aus dem Kammerwasser zum
Hornhaustroma gelangen. Der aktive Transport von Kalium-, Natrium- und
Hydrogencarbonat- Ionen aus dem Endothel in die Vorderkammer hilt den Wasseranteil im

Hornhautstroma konstant. Das Endothel ist nicht regenerationsfahig [12].

Blutgefale sind in der gesunden Hornhaut nicht enthalten. Die Erndhrung erfolgt iiber
Tranenfliissigkeit, Luft, Kammerwasser und die Bindehautgefdfle. Durch eine dullerst sensible
Innervation kommt es bei Verletzung oder Entziindung der Hornhaut zu Schmerzen,

krampthaftem Lidschluss und vermehrtem Trénenfluss [1, 2].



1.3 Astigmatismus

Der Astigmatismus wird auch als Stabsichtigkeit bezeichnet, da punktformige Objekte
stabformig auf der Netzhaut abgebildet werden. Dies kommt dadurch zustande, dass die
Hornhaut nicht kugelformig gewolbt ist [13]. Die Brechkraft innerhalb der brechenden Flache
variiert so stark, dass die Abbildung eines Objektes in einem Brennpunkt nicht moglich ist.
Die Lichtstrahlen werden nicht zu einem Punkt, sondern zu einer Linie vereinigt. Die

Achsenrichtung und die Hohe des Astigmatismus konnen erblich sein [1, 2].

Man unterscheidet zwischen reguldrem und irregulirem Astigmatismus (Abbildung 3). Die
reguldre Form kann man wiederum unterteilen in einen Astigmatismus nach der Regel oder
gegen die Regel. Ist die Brechkraft im vertikalen Meridian groBer als im horizontalen, spricht
man von einem Astigmatismus nach der Regel. Dementsprechend handelt es sich bei einer
groBBeren Brechkraft im horizontalen Meridian um einen Astigmatismus gegen die Regel. Der
Astigmatismus nach der Regel kommt héiufiger vor und ist bis zu einem

Brechkraftunterschied von 0,75 D physiologisch [1, 2].

Abbildung 3: Refraktionsverhéltnisse des Auges bei gleichmaBiger Hornhautwdlbung (a) und bei
Astigmatismus (b-d). Abbildung a): Achsensymmetische Wolbung; b): Regularer Astigmatismus (nach der
Regel); c):Irregularer Astigmatismus; d) Irreguldrer Astigmatismus mit Kontaktlinsenkorrektur (Quelle:
Sachsenweger, M., Augenheilkunde. 2 ed 2003, S. 347; Stuttgart: Thieme.)

Ein irreguldrer Astigmatismus liegt vor, wenn Wolbung und Brechkraft der Hornhaut sehr
stark variieren. Dies kommt beispielsweise durch Hornhautulzerationen oder Narben
zustande. Wihrend im Falle des reguldren Astigmatismus die Sicht verzerrt ist, kommt es



beim irreguldren Astigmatismus durch unregelméafige Lichtbrechung zur Blendung. Die
Korrektur kann mit Hilfe von Zylinderglidsern erfolgen [1, 2].

1.4 Keratektasien

Bei den Keratektasien handelt es sich um Woélbungsanomalien der Hornhaut, die entweder als
primire Pathologie oder als Komplikation eines refraktivchirurgischen Eingriffs auftreten
konnen [14]. Zu den nicht iatrogen verursachten Keratektasien zdhlen die pelluzidale
marginale Degeneration (Keratotorus), der Keratoglobus und der Keratokonus. Dabei kommt
es zu einer Verdiinnung der Hornhaut, die sich nach vorne wolbt. Die Lokalisation der
Hornhautausdiinnung und der maximalen Kriimmung ist fiir die Diagnosestellung von grof3er
Bedeutung. Die iatrogen verursachten Keratektasien entstehen meist bei Operationen an

einem Auge mit subklinischem Keratokonus [15, 16].

1.4.1 Pelluzidale marginale Degeneration

Bei der pelluzidalen marginalen Degeneration kommt es zu einer progressiven Ausdiinnung
der peripheren Anteile der Hornhaut. Typischerweise sind die inferioren Anteile der Hornhaut
betroffen. Die Erkrankung beginnt meist in der dritten bis fiinften Lebensdekade und tritt
bilateral auf. Es entsteht ein irreguldrer Astigmatismus, der in frithen Stadien durch
Brillengldser und spéter durch harte Kontaktlinsen ausgeglichen werden kann. Bei Patienten

die keine Kontaktlinsen vertragen, kann eine Keratoplastik vorgenommen werden [17].

1.4.2 Keratoglobus

Beim Keratoglobus kommt es zu einer Verdiinnung der gesamten Hornhaut. Die Erkrankung
kann in Kombination mit kongenitaler Leber-Amaurose und blauen Skleren auftreten.
Therapeutisch werden skleral getragene Kontaktlinsen angewendet [17]. Im Vergleich zu den
anderen Keratektasien ist der Keratoglobus meist angeboren. Es kommt selten zu einem

akuten Hydrops als bei Keratokonus oder pelluzidaler marginaler Degeneration.



1.4.3 Keratokonus

1.4.3.1 Definition und Epidemiologie

Der Keratokonus ist eine kegelformige Verformung der Hornhautmitte (Abbildung 4), mit
Verdiinnung der Hornhaut und verminderter Vernetzung von Kollagenmolekiilen. Hiufig
kommt es zu einer Triilbung des Hornhautparenchyms. Der inferior temporale Anteil der
Hornhaut ist in vielen Féllen Lokalisation der Hornhautverdiinnung [18]. Sie kann aber auch
zentral [18] und im superioren Bereich [19] gelegen sein. Die Bezeichnung ,,Keratokonus
kann aus gr. Képag (Horn) und lat. Conus (Kegel) abgeleitet werden. Die Pridvalenz des
Keratokonus variiert sehr stark, aufgrund unterschiedlicher Diagnosekriterien und
Definitionen. Verschiedenen Studien zufolge liegt sie zwischen 4 und 60/100.000 in der
Bevolkerung [20-22] und ist stark von der betrachteten Altersgruppe abhingig. Der
Keratokonus ist im Vergleich zu anderen Erkrankungen der Ophthalmologie eher selten. Im
Durchschnitt wird er zwischen dem 20. bis 40. Lebensjahr diagnostiziert. In Bezug auf das
Geschlecht zeigen verschiedene Studien uneinheitliche Ergebnisse. Es gibt Studien die
belegen, dass der Keratokonus bei Ménnern und Frauen mit vergleichbarer Haufigkeit auftritt
[23]. Andere Studien ergaben eine vermehrte Haufigkeit bei Frauen [24] oder bei Ménnern
[25, 26]. Der Dundee University Scottish Keratoconus Study (DUSKS) zu folge liegt das
Erkrankungsalter im Mittel bei 24,1+ 9,0 Jahren [27]. Die Erkrankung beginnt meistens in der
Pubertit und schreitet in vielen Féllen nach dem 4. Lebensjahrzehnt nicht weiter fort [28]. Der
Keratokonus tritt meist bilateral auf [23]. Hiufig beginnt er auf einem Auge und schreitet
nach Erkrankung des zweiten Auges, schubweise fort. Die Inzidenz eines einseitigen
Keratokonus ist sehr gering, meistens konnen mittels Videokeratographie erste

Keratokonuszeichen am anderen Auge festgestellt werden [29-32].



Abbildung 4: Keratokonus. (Quelle: Levin, L. A und Albert ,D. M.; Ocular Disease: Mechanism an
Management 2009, Saunders Elsevier.)

1.43.2 Atiologie

Die Ursachen des Keratokonus sind bislang nicht vollstindig geklirt. Kenney et al. [33]
stellte 2000 eine anerkannte Arbeitshypothese auf, nach der die Stromaverdiinnung auf einer
Gleichgewichtsverschiebung zwischen destruktiven Enzymen, wie den
Matrixmetalloproteinasen und deren Inhibitoren beruht. Das Gleichgewicht verschiebt sich

zugunsten der destruktiven Enzyme [34].

Die Studie von Bron et al. [35] ergab, dass die Anzahl der Interleukin-1-Rezeptoren an den
Keratozyten bei Keratokonusaugen viermal so hoch ist, wie bei Normalaugen. Durch
Mikrotraumen der Kornea, die beispielsweise durch vermehrtes Augenreiben oder
Kontaktlinsentragen entstehen, wird vermehrt Interleukin-1 freigesetzt. Interleukine sind von
den Immunzellen des Korpers produzierte Eiweille. Interleukin-1 reguliert die Proliferation,
Differenzierung und Apoptose der Keratozyten und konnte somit Ursache der
Keratokonusausbildung sein. Zudem ergaben Untersuchungen an Hornhduten von
Kontaktlinsentrdgern eine Erhohung proinflammatorischer und eine Erniedrigung anti-
inflammatorischer Proteine [36]. Somit kann die Anwendung von Kontaktlinsen als

moglicher Risikofaktor fiir die Entstehung eines Keratokonus betrachtet werden.

Neben den genannten biochemischen Faktoren, werden in der Literatur auch biomechanische

Faktoren als mogliche Ursache fiir die Entstehung des Keratokonus genannt. Die Studie von
9



Meek et al. [37] ergab eine Verinderung der Kollagenstruktur im Hornhautstroma, bei
Probanden mit Keratokonus. Im Vergleich zu Normalaugen, zeigte sich eine Aufhebung der
parallelen Anordnung der Kollagenlamellen. Morishige et al. [38] beobachteten, dass die
Verankerung der Kollagenlamellen an der Bowman-Membran bei Keratokonusaugen im
Vergleich zu Normalaugen fehlte und dass die Verflechtung der Kollagenfibrillen geringer
ausfiel. Ein weiterer biomechanischer Faktor, der zu einer Keratektasieentwicklung beitragen
konnte, liegt in der mangelnden Bewiltigung von oxidativem Stress. In Hornhduten von
Keratokonusaugen konnte im Vergleich zu Normalaugen eine Verminderung der
Aldehyddehydrogenase 3 [39] und der Superoxiddismutase [40] nachgewiesen werden. Diese

Enzyme dienen der Protektion des Hornhautgewebes vor einer oxidativen Schadigung.

Abgesehen von isolierten Formen, treten familidre Haufungen sowie Assoziationen mit
verschiedenen Syndromen auf. Nach der DUSKS-Studie liegt die familidre Haufung bei 5 %.
Der Erbgang ist liberwiegend autosomal dominant, kann aber auch autosomal rezessiv oder x-
chromosomal sein [41-43]. Die atopische Diathese ist das am hédufigsten mit dem
Keratokonus assoziierte Syndrom (35-53% Koexistenz) [27, 44, 45]. Aullerdem besteht eine
Assoziation mit dem Down-Syndrom, dem Ulrich-Turner-Syndrom, mit der kongentialen
Leber-Amaurose und dem Ehlers-Danlos-Syndrom [22]. Vermutlich ist eine Schwéiche des
Hornhautkollagens die Ursache. Untersuchungen mit der SHI-Mikroskopie (second harmonic
imaging) zeigen einen im Vergleich zum gesunden Auge ungeordneten Verlauf der

Kollagenfaserbiindel im vorderen Hornhautstroma.

1.4.3.3 Klinik

Zu Beginn der Erkrankung liegen keine Symptome vor. Im Friithstadium des Keratokonus
sind die Verdnderungen der Hornhaut minimal, so dass diese vom Arzt hiufig nicht erkannt
werden. Im Verlauf der Erkrankung verliert die Hornhaut ihre sphérische Form und nimmt
eine makroskopisch erkennbare Kegelform an. Mit weiterem Fortschreiten der Erkrankung,
kommt es zu einer Abnahme der Sehschérfe. Zusitzlich konnen Photophobie, Halos und die
einseitige Wahrnehmung von Doppelbildern auftreten. Aufgrund der kegelformigen
Vorwolbung der Hornhaut nimmt ihre Brechkraft zu. Die Brechkraft ist im Verhéltnis zur
Bulbuslédnge zu grof3, so dass eine Myopie entsteht. Der durch die Verformung auftretende
irreguldre myope Astigmatismus kann in vielen Féllen nicht durch eine Brille korrigiert

werden.
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Im Spitstadium kann sich ein akuter Keratokonus ausbilden. Dabei handelt es sich um einen
ophthalmologischen Notfall, der starke Schmerzen und einen pldtzlichen Sehverlust
hervorruft. Ursache ist das Eindringen von Kammerwasser in das Hornhautstroma durch
Risse in der Descement- Membran. Aufgrund der Ausbildung eines Stromaddems verliert die
Hornhaut ihre Transparenz. In den meisten Féllen bildet sich der akute Keratokonus nach drei

bis vier Monaten selbststdndig zuriick und es verbleibt eine Hornhautnarbe.
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1.4.3.4 Diagnostik

Zur Diagnostik des Keratokonus kann mit Hilfe der Spaltlampe die Verformung der
Hornhautmitte und in Spitstadien eine zentrale Triibung erkannt werden. In der
Spaltlampenuntersuchung sollte bei Keratokonusverdacht auf das Oltropfenzeichen geachtet
werden [22]. Dabei handelt es sich um eine dltropfendhnliche Abbildung bei Betrachtung der
Hornhaut im Rotlicht. Charakteristisch sind auch die sogenannten ,,Vogt-Linien“. Diese
werden im Hornhautstroma und in der Descement-Membran durch kleine vertikal
angeordnete Falten hervorgerufen. Sie verlaufen parallel zur steilen Achse des Keratokonus
und verschwinden bei leichtem Druck [30] auf den Bulbus oder durch das Tragen von
sauerstoffdurchldssigen Kontaktlinsen [46]. Weitere Typische Merkmale in der Diagnostik
des Keratokonus sind das ,,Munson’sche Zeichen®, eine kegelformige Ausstiilpung des
unteren Augenlids beim Blick nach unten und das ,,Rizzutti-Zeichen, bei dem es durch
Beleuchtung der Kornea von temporal zu einer konischen Reflektion des Lichts am nasalen

Limbus kommt [30].

In der Diagnostik des Keratokonus werden mit Hilfe der Hornhauttopographie Parameter wie
die Pachymetrie (Messung der Hornhautdicke) und die Keratometrie (Messung der
Hornhautkriimmung) eingesetzt auf die in Absatz 1.5 bis 1.7 genauer eingegangen wird [47-

52].

1.4.3.5 Therapie

Die Therapie des Keratokonus ist vom Stadium der Erkrankung abhédngig. Zu Beginn der
Erkrankung kann die Myopie durch Brillengldser ausgeglichen werden. Im weiteren
Krankheitsverlauf miissen diese durch harte, sauerstoffdurchlidssige Kontaktlinsen ersetzt
werden [22, 44, 53]. Die formstabilen Kontaktlinsen schaffen iiber die irregulére

Konusoberfldache eine gleichmiBige refraktive Oberflache [54].

Durch die Anwendung von intracornealen Ringsegmenten kann auf Brillen und Kontaktlinsen
verzichtet werden oder die Anpassung der Kontaktlinsen verbessert werden [55].
Intracorneale Ringsegmente sind Hornhautimplantate, die in das Hornhautstroma integriert
werden und den Refraktionsfehler sowie den irregulidren Astigmatismus vermindern. Eine
neue Therapiemethode stellt die Kollagenquervernetzung (,,cross-linking*) mittels UV-Licht
und Riboflavin dar. Durch Steigerung der biomechanischen Steifigkeit wird der Konus

stabilisiert [56, 57].
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In Spétstadien, wenn die Sehschérfe durch Kontaktlinsen nicht mehr ausreichend verbessert
werden kann, besteht die Moglichkeit der Hornhauttransplantation. Dabei kann die Hornhaut
komplett durch die eines Spenders ersetzt werden oder es konnen unter Erhalt von
Descement-Membran und Endothel nur die vorderen Schichten ausgetauscht werden [58, 59].

Chirurgische Eingriffe konnen auch in friiheren Krankheitsstadien vorgenommen werden [60,
61].

Trotz des progredienten Krankheitsverlaufs ist die Prognose aufgrund der
Korrekturmdglichkeiten durch Kontaktlinsen, Hornhauttransplantation [1, 2] und die

Implantation intracornealer Ringsegmente giinstig.
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1.5 Pachymetrie der Cornea

Bei der Pachymetrie handelt es sich um die Dickenmessung der Hornhaut. Sie ist fiir die
Diagnostik und Behandlung zahlreicher Augenerkrankungen, wie beispielsweise bei Glaukom
[62, 63], Hornhauttransplantationen [64], Hornhautdystrophien [65] und stromalen

Hornhauterkrankungen [66] von Bedeutung.

Die Untersuchung der Hornhautdicke kann durch Ultraschallpachymetrie oder optische
Pachymetrie erfolgen. Beide Methoden zeigen eine gute Reproduzierbarkeit der Messwerte,
wenn sie durch nur einen Untersucher erhoben werden. In der Regel sind optisch ermittelte
Messwerte um 5% hoher. Messwerte die durch verschiedene Untersucher oder Messtechniken
erhoben werden sind nicht austauschbar. Welches Messverfahren dem ,,wahren Wert am

nichsten kommt ist nicht bekannt [67].

Die Ultraschallpachymetrie ist die am héufigsten verwendete Methode zur Ermittlung der
Hornhautdicke. Dabei wird die Zeitdauer gemessen, die der Schall bendtigt um die Hornhaut
zu durchdringen. Anhand der Zeitdauer und der Schallausbreitungsgeschwindigkeit wird die
Hornhautdicke punktuell berechnet. Die Ermittlung der Pachymetrie erfolgt mit dem
Ultaschallpachymeter triibungsunabhidngig und erfordert hohe Ultraschallfrequenzen von

mindestens 20 MHz [67].

Alternativ werden optische Messverfahren zur Bestimmung der Pachymetrie angewandt. Im
Vergleich zum Ultraschallpachymeter konnen bei klaren Hornhduten Messungen an einer
Vielzahl von Stellen gleichzeitig erfolgen. Dazu zédhlen die Spiegelmikroskopie, die optische

Kohirenz-Tomographie (OCT), Scheimpflug- und Scanning-Slit-Verfahren [68].

Bei der Spiegelmikroskopie wird ein Lichtspalt auf die Hornhaut projiziert. Durch den
Unterschied der Brechungsindices von Hornhaut und Kammerwasser wird nur ein geringer
Anteil des Lichtstrahls von der Grenzfliche des Kammerwassers in die Hornhaut reflektiert
und somit eine Abbildung des Endothels erzeugt. Bei dieser Aufnahmetechnik sind vor allem

Refraktion und Reflexion von Bedeutung. Das Refraktionsgesetzt lautet:

sin al/sin 02=n2/nl.
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N1 und n2 sind die Brechzahlen der beiden Medien (Hornhaut und Kammerwasser) auf die
der Lichtstrahl fillt. Neben den Medien ist die Brechzahl von der Lichtwellenldnge abhingig.
Die Reflektion des Lichts folgt dem Reflektionsgesetz:

ol=0a2.

Der Anteil des reflektierten Lichts ist bei konstantem Einfallswinkel vom Brechungsindex
abhingig. Je ndher der Brechungsindex bei 1 liegt, desto geringer ist der Anteil des
reflektierten Lichts [67]. Durch Refraktion und Reflektion entsteht ein Bild von
Hornhautvorderfliche, Hornhautriickfliche und Linsenvorderfliche. Simultan kann die
Hornhautdicke, durch den Abstand zwischen Hornhautvorder- und Riickfliche bestimmt
werden [67]. Die erhobenen Werte sind reproduzierbar und mit dem Ultraschallpachymeter

vergleichbar [69].

Die Untersuchung der Hornhaut mit der optischen Kohédrenz-Tomographie erfolgt durch eine
Superlumineszenz-Diode als Lichtquelle. Die Superlumineszenz-Diode mit einer Wellenlédnge
von A=830nm oder A=1310nm und einer Leistung von < 200 pW am Auge wird in den
abgebildeten Spalt einer Spaltlampe eingekoppelt, sodass in Spaltrichtung ein laterales
Bildfeld von 6,0 mm bei einer Messtiefe von 2,0 mm moglich ist [70-72]. Der in
Ausbreitungsrichtung zuriickgeworfene Lichtanteil wird von einem Detektionssystem wieder
aufgenommen und zur Signalanalyse genutzt. Die Dickenmessung erfolgt durch Projektion
des Messstrahls auf die zu untersuchende Struktur [67]. Mittels OCT kann die Hornhautdicke

problemlos und reproduzierbar erhoben werden.[71, 73]

Slit-Scanning-Verfahren wie beispielsweise das Orbscan® (Fa. Bausch&Lomb) erstellen eine
topographische Karte durch multiple Lichtspaltaufnahmen. Diese werden von einer
automatisierten, 2,1 Sekunden lang horizontal scannenden Spaltlampe ermittelt. Dabei ist die
Kantendetektion eingeschréankt, sodass zusétzlich eine Placido-Scheibe in das Gerit integriert
wurde. Die Spaltlampe ermdglicht es, einen Lichtstrahl mit variabler Breite und Streuung auf
das Auge zu richten. Durch das computergestiitzte Orbscan-System kann mit Hilfe einer
Kamera eine Pachymetriekarte erstellt werden. Zur genaueren Detektion der cornealen

Oberfldache dient die Placido- Scheibe.
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Scheimpflugkamerasysteme, wie beispielsweise das Pentacam®-System, rotieren innerhalb
weniger Sekunden um den vorderen Augenabschnitt und liefert Aufnahmen aus drei
Raumebenen [68]. Bei dem Pentacam®-System handelt es sich um eine Kombination aus
Spaltbeleuchtung und Scheimpflugkamera. Das Auge wird von Spaltlicht beleuchtet und von
den Zellen des vorderen Augenabschnitts gestreut. Durch diese Streuung entsteht ein
Schnittbild, welches von der Kamera aufgezeichnet wird. Die gemeinsame Rotation von
Spaltlicht und Scheimpflugkamera ermdglicht ein scharfes Bild der cornealen Vorderflache
bis zur Riickfliche der Augenlinse (Abbildung 5). Es entstehen dreidimensionale Messdaten,

aus denen die Pachymetrikarte erstellt wird.
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Abbildung 5: Ubersichtsdarstellung der Aufnahme des vorderen Augensegments mit dem Pentacam®-
System. Die Abbildung zeigt eine schwarz weil3 Darstellung der cornealer Vorderflaiche bis zur Rickflache der
Linse. Rechst und links sind die Wimpern des Probanden zu sehen. Unten rechts ist die Pachymetriekarte
aufgefihrt (Quelle: Oculus Optikgerate GmbH)
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1.6 Keratometrie

Die Keratometrie ist die Vermessung der Hornhautbrechkraft. Mittels unterschiedlicher
Messverfahren konnen die Kriimmungsradien der Hornhaut bestimmt werden. Die Form der
Hornhautvorderflache kann nicht als sphérisch vorausgesetzt werden. Die Kriimmungsradien
nehmen vom Zentrum der Hornhaut zur Peripherie hinzu. Sie sind nasal stirker ausgepragt als
temporal und superior groBer als inferior. Dies fiihrt zu einer Abflachung der Hornhaut, die
auch als Asphirizitit bezeichnet wird (Abbildung 6). Diese Abflachung ist nicht regelmafBig,
so dass verschiedene Meridiane unterschiedliche Abflachungen aufweisen. Um die Form der
Hornhaut genauer zu beschreiben, stellt man ihr Profil als Halbmeridian durch die Kurve

eines Kegelschnitts dar.

Abbildung 6: Asphéarischer Hornhautmeridian. Im Bereich der optischen Zone (2) kann der
Krimmungsradius der Hornhaut durch den Radius rc beschrieben werden (Quelle: Herrmann, C., U. Ludwig,
and G. Duncker, Corneal topography. Analysis of the corneal surface. Ophthalmologe, 2008. 105(2): p. 193-
204;)

Der Bereich um die optische Achse wird als Scheitelbereich bezeichnet. In diesem Bereich
konnen die Kegelschnittkurven durch einen Kreis mit einem bestimmten Radius dargestellt
werden. Diesen Radius bezeichnet man als Scheitelradius, dem unterschiedliche periphere

Abflachungen zugeordnet sein konnen [74].
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Die Kriimmung der Hornhaut kann in Millimetern und in Dioptrien angegeben werden. Die
Millimeterangabe gibt den Kriimmungsradius (r) und die Dioptrienangabe das

Kriimmungsiquivalent (D) an [75].

Die Keratometrie wird in der refraktiven Chirurgie, bei der Anpassung von Kontaktlinsen und

zur Verlaufskontrolle von Keratektasien genutzt.

Die Keratometrie kann durch placido-basierter Messverfahren ermittelt werden. Dabei wird
ein Ringmuster auf die Hornhaut projiziert. Das Spiegelbild wird mit einer CCD-Kamera
aufgenommen und am PC relativ zu einem vorher aufgenommenen Referenzkorper
dargestellt. Dem Abbild der Ringstrukturen werden numerische Werte zugeordnet. Basierend
auf mehreren tausend Messpunkten entsteht eine auf Kriimmungsradien basierende Karte
[67]. Die einzelnen Werte werden digitalisiert und farbkodiert. Dabei werden steile Bereiche
rot und flache Bereiche blau abgebildet. Nachteil dieses modernen Verfahrens ist, dass mit
der hohen Auflosung eine groBere Variation der Ergebnisse durch verschiedene Gerdte und

Hersteller einhergeht [67].
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1.7 Messsysteme

1.7.1 Scheimpflugkamerasysteme

Scheimpflugkamerasysteme konnen zur Hornhautschnittbilddiagnostik verwendet werden.
Diese Schnittbilder sind sehr prizise. Die erste Scheimpflugkamera kam Ende der 80er Jahre
auf den Markt [76-78]. Begriinder der Scheimpflugfotografie war der Osterreichische
Marineoffizier und Kartograph Theodor Scheimpflug. Seine Entwicklung der sogenannten
Scheimpflug-Regel ist in der Fotographie und Optik von groBer Bedeutung [79]. Das Prinzip
basiert auf einem Lichtspalt, der einen optischen Schnitt zentral durch das Auge legt. Die
Kamera wird dabei schriag zur Bildebene angeordnet, um eine bessere Tiefenauflosung zu
ermOglichen. Der Lichtspalt, die Objektivebene und die Filmebene werden so angeordnet,
dass eine gemeinsame virtuelle Schnittgerade entsteht. Dadurch ist eine proportionale
GroBenbestimmung moglich [80-82]. Nachteilig ist, dass es durch variierende Stirke der
Lichtabsorption bei getriibten Medien zu einer gestorten Abbildungsqualitdt und Verzerrung

kommen kann [83, 84].

Das Scheimpflugkamerasystem wurde von Drews, Brown, Niesel und Hockwin in die
klinische und experimentelle Augenheilkunde eingefiihrt und dient als Dokumentations- und
Messmethode [78, 85-89]. Die Scheimpflugkamerasysteme werden im klinischen Alltag zur
Objektivierung von unterschiedlichen Einflussgrolen auf die Kataraktbildung mittels
Densitometrie und zur Verlaufskontrolle bei Hornhautoperationen eingesetzt [90]. Zudem
erfolgt mittels Scheimpflugfotografie die Dokumentation der Lage von intraokularen
Kunstlinsen [91], sowie der Hornhautpachymetrie- und Keratometrieinderungen. In meiner
Studie wurden die fiir die Hornhautdiagnostik entwickelten Scheimpflugkamerasysteme

Pentacam® und Sirius® verwendet.

Das Licht der Kamera wird auf das Auge gerichtet und von der Linse riickwérts und vorwirts
gestreut. Dabei kann die Riickstreuung zur Untersuchung von Linse und Hornhaut genutzt
werden. Durch die Winkelhalbierende eines rechten Winkels wird die Objektivebene gebildet,
sodass die beiden eingeschlossenen Winkel 45 © betragen. Die Aufnahmetechnik beruht
darauf, dass sich die Objektivebene, die Bildebene und die Projektionsebene in einer Geraden
schneiden (Abbildung 7). Diese Gerade bezeichnet man als Scheimpflugebene.
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Abbildung 7: Scheimpflugprinzip. . (Quelle: Herrmann, C., U. Ludwig, and G. Duncker, Corneal topography.
Analysis of the corneal surface. Ophthalmologe, 2008. 105(2): p. 193-204;)

So entstehen Lichtschnittaufnahmen mit einem groBlen Tiefenschéarfenbereich [68].
Scheimpflugkamersysteme ermoglichen gezielte Aufnahmen von der Hornhautvorderfldche
bis zur Riickfliche der Linse [92]. Sie konnen zur Messung des gesamten vorderen

Augensegments genutzt werden [93].

1.7.2 Placido-basierte Messverfahren

Die Placido-Scheibe besteht aus 22 konzentrisch angeordneten abwechselnd schwarzen und
weillen Ringen. Diese Ringe werden auf die Kornea projiziert und durch den Trénenfilm des
Auges reflektiert. Liegt eine Verkriimmung der Hornhaut vor, kommt es zu einer Verzerrung
der reflektierten Ringe [68]. Das Spiegelbild der Placido-Ringe wird eingescannt und jedem
Punkt auf der Hornhautoberfliche wird ein Hohenwert zugeordnet [44]. Mittels dieser
Hohenwerte werden die Radien jedes Ringes und die Abstinde zwischen den Ringen
analysiert. Je kleiner der Abstand zwischen den Ringen ist, desto steiler ist die Hornhaut und
desto groBer ist die Brechkraft. Die Auswertung der peripheren Ringe ist etwas ungenauer, da
sie aufgrund von Verkippungen mehr Streuungen aufweisen [93]. Nach der Messung werden

die Zahlenwerte digitalisiert und farbkodiert. Dabei werden steile Abschnitte rot und flache
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Abschnitte blau markiert. Die Limitation des Placido-basierten Messverfahrens besteht darin,
dass die Lage des Hornhautapex und die der optischen Achse als identisch vorausgesetzt

werden [68, 94].

Fir meine Studie wurden die Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und die Sirius®

verwendet.

Das Pentacam®-System (Fa. Oculus) kam 2002 als erste rotierende Scheimpflugkamera auf
den Markt [95]. Sie setzt sich aus einer Spaltbeleuchtung und einer Scheimpflugkamera
zusammen. Diese beiden Elemente rotieren innerhalb von zwei Sekunden um das
Hornhautzentrum. Die Aufnahme umfasst den gesamten vorderen Augenabschnitt. Das
Pentacam®-System ist ein um 180° rotierendes, computergestiitztes
Scheimpflugkamerasystem und kann aus 12 bis 50 Einzelaufnahmen kontaktfrei eine 360°
Rekonstruktion des vorderen Augenabschnitts erstellen. Nach der Aufnahme werden die

Scheimpflugbilder auf dem Monitor dargestellt [96].

Das Sirius®-System (Fa. CSO) ist eine Kombination aus einer Scheimpflugkamera und einer
Placido-Scheibe. Diese Kombination aus Scheimpflugkamera und Placido-Scheibe wird nur
fir die Aufnahme der Hornhautvorderfliche genutzt. Die Hornhautriickfliche wird
ausschlieBlich von der Scheimpflugkamera vermessen. Sie rotiert innerhalb einer Sekunde um
das Hornhautzentrum. Die Messergebnisse werden von der Phoenix Software ausgewertet

und in Form eines 3D-Modells auf dem angeschlossenen Monitor dargestellt [97].

1.7.3 Ultraschallpachymetrie

Das Ultraschallpachymeter kann zur Bestimmung der Hornhautdicke genutzt werden. Dabei
wird die Zeit gemessen, die der Schall benétigt um die Hornhaut zu durchdringen. Anhand
der Schallausbreitungsgeschwindigkeit im Hornhautgewebe und der Zeitdauer, die der Schall
bis zur Durchdringung der Hornhaut benoétigt, kann die Hornhautdicke bestimmt werden.
Durch mehrmaliges Messen kann die Genauigkeit des Ultraschallpachymeters verbessert
werden [98]. Die Messung des Ultraschallpachymeters ist triibungsunabhingig. In der Regel
sind die mit Hilfe des Ultraschalls gemessenen Werte grofler als die der optischen Verfahren

[67].
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1.8 Ziele der Arbeit und Fragestellungen

1.8.1 Fragestellungen

Ziel dieser Arbeit war, die Vergleichbarkeit der Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und
Sirius® zu priifen. Dazu wurden vergleichbare Keratomertrie- und Pachymetrieparameter
ausgewahlt und an einem Probandenkollektiv vermessen. Das Probandenkollektiv bestand aus
Normalprobanden, Probanden mit Astigmatismus > 1,5 D und Probanden mit Keratokonus. Es
sollte herausgestellt werden, ob die Kamerasysteme in sich und untereinander vergleichbare
Messergebnisse  produzieren. ~ Weiterfilhrend ~ sollte  die  Ubereinstimmung  der
Scheimpflugkamerasysteme mit denen des Ultraschallpachymeters gepriift werden. Anhand

der Messungen sollten folgende Fragen geklirt werden:

1. Besteht ein Inter-Untersucherunterschied bei an Normalprobanden mittels zweier
Scheimpflugkamerasysteme erhobenen Pachymetrie- und Keratometrieparametern?

2. Besteht ein Intra-Untersucherunterschied bei an Normalprobanden mittels zweier
Scheimpflugkamerasysteme erhobenen Pachymetrie- und Keratometrieparametern?

3. Besteht ein Intra-Untersucherunterschied bei an Probanden mit Keratokonus mittels
zweier Scheimpflugkamersysteme erhobener Pachymetrie- und
Keratometrieparametern?

4. Gibt es einen Unterschied zwischen den Scheimpflugkamerasystemen und dem
Ultraschallpachymeter bei Normalprobanden?

5. Besteht ein Unterschied zwischen den Scheimpflugkamerasystemen bei

Normalprobanden, Probanden mit Astigmatismus oder Probanden mit Keratokonus?
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1.8.2 Hypothesen

Die Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® werden im klinischen Alltag zur
Untersuchung des vorderen Augenabschnitts angewendet. Daher war davon auszugehen, dass
die Messergebnisse der jeweiligen Kamerasysteme reproduzierbar sind und, dass die
Reproduzierbarkeit beider Systeme vergleichbar ist. Es war anzunehmen, dass die
Reproduzierbarkeit der Messwerte bei Normalaugen moglicherweise grofler ist als bei
Keratokonusaugen. Da sich das Messprinzip von Pentacam® und Sirius® voneinander
unterscheidet, konnte angenommen werden, dass die Kamerasysteme im direkten Vergleich

voneinander abweichende Messwerte produzieren (Inter-Geréteunterschied).

1. Die von drei Untersuchern mit Pentacam® oder Sirius® erhobenen Pachymetrie- und
Keratometrieparameter sind bei Normalprobanden vergleichbar.

2. Die von einem Untersucher mit Pentacam® oder Sirius® erhobenen Pachymetrie- und
Keratometrieparameter sind bei Normalprobanden vergleichbar.

3. Die von einem Untersucher mit Pentacam® oder Sirius® erhobenen Pachymetrie- und
Keratometrieparameter sind bei Keratokonusprobanden vergleichbar.

4. Die Pachymetrie von Pentacam® und Sirius® ist mit der Ultraschallpachymetrie
vergleichbar.

5. Pentacam® und  Sirius®  produzieren unterschiedliche = Pachymetrie- und
Keratometrieparameter bei Normalprobanen, Probanden mit Astigmatismus und

Probanden mit Keratokonus.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

211 Studienteilnehmer
Vor Studienbeginn wurde das Studienprotokoll von der Ethikkommission der medizinischen
Fakultit in Diisseldorf gepriift und am 11. November 2011 genehmigt. Die Studiennummer

lautet 3696.

2.1.1.1 Normalprobanden

Zur Untersuchung des Intra- und Inter-Untersucherunterschiedes wurden 20 Augen (10
Normalprobanden) vermessen. Sieben der zehn Probanden waren weiblich, die restlichen drei
mannlich. Sie waren 24 + 6,6 Jahre alt und der Altersmeridian lag bei 22 Jahren (Tabelle 1).
Fiir die Untersuchung des Inter-Geriteunterschiedes wurden an insgesamt 60 Augen (33
Probanden) Einzelmessungen vorgenommen. Diese waren 43 + 21 Jahre alt. Bei 6 Probanden
konnte nur ein Auge zur Untersuchung genutzt werden, da das andere Auge voroperiert war.
Der Altersmeridian lag bei 38 Jahren. Von den insgesamt 33 Probanden, die zur Priifung des
Inter-Gerateunterschieds vermessen wurden, waren 15 Probanden méannlich und 18 weiblich

(Tabelle 2).

Tabelle 1: Charakteristika bei Normalprobanden zur Erhebung des Intra- und Inter-
Untersucherunterschieds

Anzahl d. Augen Probandenzahl Mainnlich Weiblich Alter

20 10 3 7 24+6,6

Tabelle 2: Charakteristika bei Normalprobanden zur Erhebung des Inter-Geriteunterschieds

Anzahl d. Augen Probandenzahl Mainnlich Weiblich Alter

60 33 15 18 43421
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2.1.1.2 Probanden mit Astigmatismus

Zur Untersuchung des Inter-Gerdte Unterschieds wurden an 30 Augen (21 Probanden mit
Astigmatismus) Einzelmessungen vorgenommen. 12 Probanden wiesen nur an einem Auge
einen Astigmatismus grofler 1,5 D auf. Die Probanden waren 49 + 22 Jahre alt und der
Altersmeridian lag bei 51 Jahren. Der Astigmatismus lag zwischen 1,6 und 4 D. Sieben

Probanden waren weiblich und 14 ménnlich (Tabelle 3).

Tabelle 3: Charakteristika bei Probanden mit Astigmatismus zur Erhebung des Inter-Geriteunterschied

Anzahl d. Augen Probandenzahl Minnlich Weiblich Alter

30 21 14 7 49422

2.1.1.3 Probanden mit Keratokonus

Fiir die Studie wurden insgesamt 82 Augen (50 Probanden) mit diagnostiziertem Keratokonus
vermessen. Bei 18 Probanden konnte nur ein Auge zur Untersuchung verwendet werden, da
an dem anderen Auge bereits eine Hornhauttransplantation vorgenommen worden war. Der
maximale Keratometriewert (Kmax), gemessen mit der Pentacam, lag zwischen 47,2 und 79,5
D, der Mittelwert betrug 58 + 9 D und der Meridian lag bei 55 D. Die Patienten waren 39 +
14 Jahre alt. Der Altersmeridian lag bei 38 Jahren. 15 Probanden waren weiblich und 35
ménnlich (Tabelle 4). Von den 82 vermessenen Augen wurden 58 Augen (34 Probanden) zur
Priifung des Intra-Untersucherunterschiedes bei Probanden mit diagnostiziertem Keratokonus
doppelt vermessen (Tabelle 5). Von den 34 Probanden wurden bei 24 Probanden beide Augen

und bei 10 Probanden nur ein Auge vermessen.

Tabelle 4: Charakteristika bei Probanden mit Keratokonus zur Erhebung des Inter-Geriteunterschieds

Anzahl d. Augen Probandenzahl Mainnlich Weiblich Alter

82 50 35 15 39+14

Tabelle 5: Charakteristika bei Probanden mit Keratokonus zur Erhebung des Intra-
Untersucherunterschieds

Anzahl d. Augen Probandenzahl Mainnlich Weiblich Alter

58 34 25 9 36£16
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2.1.1.4 Ein- und Ausschlusskriterien der Probanden
Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden fiir die Probandengruppen festgelegt:

1. Nur Probanden ohne corneale Pathologie wurden in die Gruppe der Normalprobanden
aufgenommen. Dies wurde anamnestisch und durch die Scheimpflugkamerasysteme
gepriift.

2. Nur Probanden mit einem Astigmatismus grofer 1,5 D wurden in die Gruppe der
Probanden mit Astigmatismus aufgenommen. Der Astigmatismus wurde mit Hilfe der
Scheimpflugkamerasysteme gepriift.

3. Nur Probanden mit augendrztlich diagnostiziertem Keratokonus wurden in die Gruppe
der Probanden mit Keratokonus aufgenommen. Die Diagnose wurde mit Hilfe der

Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® gepriift.

2.1.1.5 Untersucher

Die Messungen zur Untersuchung des Inter- und Intra-Untersucherunterschiedes wurden von
drei verschiedenen Untersuchern durchgefiihrt. Zwei der drei Untersucher waren weiblich und
einer war minnlich. Die Untersucher waren mit der Untersuchungsmethode vertraut. Die
Messungen des Inter-Gerdteunterschiedes und des Intra-Untersucherunterschiedes bei

Probanden mit Keratokonus, wurden von einem Untersucher durchgefiihrt.
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2.1.2 Gerate

In der vorliegenden Studie wurde das Scheimpflugkamersystem Pentacam® (Fa. Oculus), die
Kombination aus Scheimpflugkamerasystem und Placido-basiertem Messverfahren Sirius®

(Fa. CSO) und das Ultraschallpachymeter AL 400 (Fa. Tomey) verwendet.

Das Pentacam®-System (Abbildung 9) vermisst den kompletten vorderen Augenabschnitt in
weniger als zwei Sekunden. Wihrend einer Kamerarotation um das Auge erstellt sie
Scheimpflugbilder des vorderen Augenabschnitts in verschiedenen Achsenlagen [99]. Mit
Hilfe dieser Scheimpflugbilder konnen Hohendaten berechnet werden. Diese Hohendaten
ermoglichen die Ableitung aller Messwerte und die Erstellung eines 3D Modells der
Hornhaut. In weniger als einer Sekunde werden 50 Aufnahmen mit je 500 Hoéhendaten
aufgenommen [79]. Wihrend der Messung werden mogliche Bewegungen des Auges von
einer zweiten Kamera aufgezeichnet und bei der Berechnung des 3D Modells beriicksichtigt
[100]. Uber die gesamte Hornhautoberfliche von Limbus zu Limbus wird die Topographie
der Hornhautvorder- und Riickfliche berechnet. Die mittels Scheimpflugkamera
aufgenommenen Bilder werden im Messkopf digitalisiert und an den PC gesendet. Die

Messergebnisse werden schlieBlich farbig dargestellt (Abbildung 9). Fiir die vorliegende

Studie wurde die Pentacam®-Software Version 1.17 verwendet.

Abbildung 8: Pentacam® Scheimpflugkamera mit Computer. (Quelle: Oculus Optikgerate GmbH)
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Abbildung 9: Farbige Ubersichtsdarstellung der Hornhautdicke [um], der Tangentialradien [mm], sowie
der Hohendaten der Hornhautvorder- und Riickfliche[um], gemessen mit dem Pentacam®-System. Die
Abbildung zeigt die Messung des rechten Auges eines Probanden mit Keratokonus. Oben links ist die
Hornhautdickenmessung dargestellt. Vom Zentrum zur Peripherie hin nimmt die Hornhautdicke zu. Oben rechts
sind die Tangentialradien dargestellt. Unten links und rechts sind die H6hendaten der Hornhautvorder- und
Ruckflache abgebildet. (Quelle: Messung des rechten Auges eines Probanden mit Keratokonus aus meiner
Studie)

Das Sirius®-System (Fa. CSO) ist eine Kombination aus einer Scheimpflugkamera und einer
Placido-Scheibe mit 22 konzentrisch angeordneten abwechselnd schwarzen und weillen
Placido-Ringen (Abbildung 10) [101]. Das Prinzip der Scheimpflugfotogratie ermoglicht eine
schnelle Erfassung und Verarbeitung von 25 radial angeordneten Abschnitten der Hornhaut.
Innerhalb einer Sekunde erfasst sie 500 Hohendaten. Wahrend der 180 Grad Rotation der
Scheimpflugkamera um das Auge werden Bilder in verschiedenen Achsenlagen
aufgenommen. Das Kamerasystem erfasst im hochauflésenden Untersuchungsmodus 35.632
Punkte auf der Hornhautvorderfldche und 30.000 Punkte auf der Riickflache. Die Messdauer
liegt zwischen fiinf und sechs Sekunden. Aus diesen Punkten wird eine farbige
Ubersichtsdarstellung der Hornhautdicke von Limbus zu Limbus konstruiert [102]
(Abbildung 11).
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Abbildung 10: Sirius® (Fa. CSO) Scheimpflugkamera mit Placido-Scheibe.(Quelle: Bon Optikgerate GmbH)
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Abbildung 11: Farbige Ubersichtsdarstellung der Hornhautdicke[um], der Tangentialradien [mm] und der
Hoéhendaten der Hornhautvorder- und Riickflache [um], gemessen mit dem Sirius®-System. Die Abbildung
zeigt die Messung des rechten Auges eines Probanden mit Keratokonus. Oben links ist die
Hornhautdickenmessung dargestellt. Vom. Oben rechts sind die Tangential- Radien dargestellt. Unten links und
rechts sind die Hohendaten der Hornhautvorder- und Ruckflache abgebildet. (Quelle: Aufnahme eines
Probanden mit Keratokonus aus eigenen Messungen)
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Aus den einzelnen nacheinander aufgenommenen Bildern wird ein Gesamtbild des vorderen
Augenabschnitts erstellt. Die 3D Darstellung der Hornhaut erfolgt mittels Raytracing-
(Strahlenverfolgung) und Bogenschritt-Algorithmus. Das Raytracing ist ein auf Strahlung
beruhender Algorithmus, der zur Darstellung von dreidimensionalen Objekten aus einer
Beobachtungsperspektive dient. Beim Bogenschritt-Algorithmus wird ein Punkt entlang eines
Semi-Meridians berechnet und dient als Ausgangswert fiir die Berechnung des néchsten
Punktes. Bei der Hornhautvorderfliche werden die Messdaten der Scheimpflugkamera und
der Placidoscheibe zu einem Datensatz zusammengefasst. Die Messungen der
Hornhautriickfldche erfolgen ausschlieBlich durch die Scheimpflugkamera. Die Topographie
der Hornhautvorder- und Riickfliche wird als bewegliches 3D-Modell auf dem Monitor des
angeschlossenen Computers dargestellt. Fiir die vorliegende Studie wurde die

Softwareversion Phoenix 1.0.5.72 genutzt.

2.1.2.1 Ultraschallpachymeter

Fiir die vorliegende Studie wurde das ophthalmologische Ultraschall-Pachymeter SP-100®
(Fa. Tomey) verwendet (Abbildung 12). Die Schallgeschwindigkeitseinstellung betragt 1640
m/s. Es konnen Standardabweichungen im Bereich von drei bis fiinf Mikrometern erreicht

werden [68].

Abbildung 12: Ultraschallpachymeter (Fa. Tomey). (Quelle: Bon Optikgerate GmbH)
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2.2 Methoden

2.2.1 Versuchsaufbau

Die durchgefiihrte Studie basiert auf der prospektiven Erfassung von Daten an 33
Normalaugen (60 Normalprobanden), 30 Augen (21 Probanden) mit Astigmatismus grofer
1,5 D und 82 Augen (50 Probanden) mit Keratokonus (Abbildung13).

172 Augen
Insegesamt

30 Augen mit 82 Augen mit

60 Normalaugen Astigmatismus Keratokonus

Abbildung 13: Schaubild zur Darstellung der Anzahl vermessener Augen.

Zur Uberpriifung des Inter- und Intra-Untersucherunterschiedes bei Normalprobanden wurden
20 Augen (10 Probanden) ohne corneale Pathologie ausgewdhlt und jeweils dreimal von drei
verschiedenen Untersuchern mit Pentacam® und Sirius® vermessen. Die Randomisierung der
Untersucher und Probanden wurde mit Hilfe eines Losverfahrens sichergestellt. Pro Auge
wurden von jedem Untersucher drei Messungen durchgefiihrt, so dass insgesamt 18
Messungen pro Proband ausgefiihrt wurden. AnschlieBend erfolgte einmalig eine
Ultraschallpachymetriemessung durch einen Untersucher. Diese konnte dann mit den
Messergebnissen der Scheimpflugkamerasysteme verglichen werden.

Um den Intra-Untersucherunterschied bei Probanden mit Keratokonus zu priifen, wurden von

einem Untersucher je zwei Messungen an 58 Augen (29 Probanden) durchgefiihrt.

Zur Ermittlung des Inter-Gerdteunterschiedes wurden Einzelmessungen aller insgesamt 172
Augen (104 Probanden) miteinander verglichen. Die Ergebnisse der Einzelmessungen dienten
dem direkten Vergleich der beiden Scheimpflugkamerasysteme. Tabelle 6 zeigt eine

Ubersicht der erfolgten Messungen.
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Tabelle 6: Zusammenfassung der erfolgten Messungen

Anzahl der Messmethode Vermessene Augen Anzahl der
Messungen Untersucher
Pentacam®
3 20 Normalaugen 3
Sirius®
1 Ultraschallpachymeter 20 Normalaugen 1
) Pentacam® 58 Augen mit |
Sirius® Keratokonus

33 Normalaugen

Pentacam® 30 Augen mit
1 Astigmatismus 1
Sirius®
82 Augen mit
Keratokonus
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2.2.2 Untersuchungsmethoden

2.2.2.1 Vermessung des vorderen Augenabschnitts mit der Pentacam®-Scheimpflugkamera
Wihrend der Messung wurde das Pentacam®-System so platziert, dass kein direktes Licht die

Messung beeinflussen konnte. Der Raum wurde vor der Messung abgedunkelt.

Nach dem Einschalten des PCs wurde das Betriebssystem des Pentacam®-Systems
hochgeladen. Beim Anklicken des gewiinschten Patienteneintrags wurden die bereits
vorhandenen Untersuchungen des Patienten im Untersuchungsfenster aufgelistet. Nach
Auswahl eines Patienten wurde das Pentacam-Programm durch Anklicken der Schaltfliche
,Pentacam* gestartet. Alle Daten wurden mit der ,,3D Scan“ Option mit 25 Bilder pro

Sekunde erhoben.

Um eine neue Untersuchung zu starten, wurde das ,,Scan-Menti‘“ gedftnet, wodurch das blaue
Spaltlicht aktiviert wurde. Zu Beginn der Messung wurde die Tischhohe der Grofe des
Patienten angepasst. Der Proband wurde gebeten sich auf einen Hocker vor der Kamera zu
setzen und seinen Kopf in die Kinn- und Stirnstiitze zu legen. Zwischen Kinn- und Stirnstiitze
befand sich eine schwarze Markierung. Die Stiitze wurde so eingestellt, dass sich die
schwarze Markierung auf Augenhdhe des Patienten befand. Durch eine bequeme Position des
Probanden wurde versucht Bewegungen wihrend der Messung zu verhindern. Der
Untersucher schaute von der Seite auf das zu untersuchende Auge des Patienten und
positionierte das Pentacam®-System so, dass das blaue Spaltlicht die Hornhaut beleuchtete.
Danach bewegte der Untersucher das Pentacam®-System mit Hilfe des Joysticks auf das zu

untersuchende Auge des Patienten zu.
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Abbildung 14: Aufnahmemodus der Pentacam-Scheimpflugkamera. (Quelle: Gebrauchsanweisung der
Pentacam)

Das ausgewihlte Auge wurde von der Kamera automatisch erkannt und angezeigt (Abbildung
14). Auf dem Monitor wurden das Pupillenbild (2) und das Scheimpflugbild (10) dargestellt.
In der Mitte des Pupillenbildes befand sich ein gelber Punkt. Dieser gelbe Punkt, der den
Apex der Hornhaut markiert, musste in die Mitte des Fadenkreuzes gebracht werden. Die
richtige Positionierung des Fadenkreuzes erfolgte durch die Bedienung des Joysticks. Um das
Fadenkreuz nach links bzw. rechts zu bewegen wurde entsprechend auch der Joystick nach
links bzw. rechts bewegt. Eine Korrektur nach oben oder unten erfolgte, indem man den

Joystick im Uhrzeigersinn bzw. gegen den Uhrzeigersinn drehte.

Auf der linken Seite des Bildschirms, unter dem Feld ,,Orientierung®, wurde das
Scheimpflugbild (10) dargestellt. Dieses gab Auskunft iiber den Abstand zwischen dem Auge

des Patienten und dem Pentacam®-System. Auf der Hornhautvorfliche wurde zentral ein
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roter Punkt abgebildet. Der optimale Abstand wurde dann erreicht, wenn die im
Scheimpflugbild dargestellte rote Line und der rote Punkt auf der Hornhautvorderfliche

aufeinandertrafen.

Solange die richtige Position nicht erreicht war, wurden im Justagefenster (7) Pfeile
angezeigt, die angegeben haben in welche Richtung der Joystick fiir eine optimale Aufnahme

bewegt werden musste.

Kurz bevor die optimale Position erreicht war, wurde der Patient gebeten seine Augen weit zu
offnen. Unter den Messdaten befand sich auch die Qualitétsspezifikation (QS), die Auskunft
iiber die Qualitdt der Messung gab. Wenn der Patient wihrend der Aufnahme blinzelte oder
das Auge nicht vollstindig gedffnet hielt, wurde dies in der QS angegeben. Die QS war nicht
nur von der korrekten Position des Patienten abhingig, sondern auch von der Struktur der
Hornhaut. Nach Wunsch konnten die Messbedingungen verdndert werden. So konnten das
Spaltlicht und die automatische Auslosung ausgeschaltet und eine manuelle Messung

vorgenommen werden. Die Ausldsung fand automatisch statt.

2.2.2.2 Vermessung des vorderen Augenabschnitts mit der Sirius®-Scheimpflugkamera

Um eine Untersuchung zu beginnen, musste der Patient in der Datenbank aufgerufen werden
und durch Anklicken des Kamerasymbols wurde die Messung begonnen. Dazu musste sich
der Patient wie beim Pentacam®-System auf einen Hocker vor die Kamera setzen und seinen
Kopf auf die Kinn- und Stirnstiitze legen. Durch den Drehgriftf wurde die Kinn- und
Stirnstiitze an das Gesicht des Probanden angepasst. Nach Auswahl des
Scheimpflugkameramodus konnte die Aufnahme beginnen. Es 6ffnete sich ein Fenster mit

einem Live-Bild des ausgewihlten Auges (Abbildung 15).
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| Ready

Abbildung 15: Live-Bild der Sirius®-Scheimpflugkamera. (Quelle: Gebrauchsanweisung des Sirius-
Systems
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Das Live-Bild zeigte das zu untersuchende Auge aus zwei Perspektiven. Die obere Hilfte
zeigte die Hornhaut im Profil, die untere Hilfte zeigte einen Frontalschnitt des Auges. Die
Darstellung der Hornhaut im Profil ermoglichte es, den korrekten Abstand zwischen Auge
und Kamera einzustellen. Sobald der richtige Abstand eingestellt war, wechselte die Farbe der
drei parallel verlaufenden Linien von rot auf griin. Die Einstellung erfolgte mit Hilfe des

Joysticks.

Der Frontalschnitt diente der optimalen Zentrierung des Auges. Die Pupillenmitte war im
Frontalschnitt durch einen weiflen Punkt gekennzeichnet. Sobald das zu untersuchende Auge

richtig zentriert war, wechselte das Referenzkreuz ebenfalls seine Farbe von rot auf griin.

Im Gegensatz zum Pentacam®-System war die Bildauslosung mit dem Sirius®-System nur
manuell moglich. Wenn das Gerit korrekt zentriert und fokussiert war, wurde die Aufnahme
durch eine Taste auf dem Joystick ausgelost. Der Aufnahmeprozess wurde gestartet und das
Bild wurde automatisch gespeichert. Wie beim Pentacam®-System konnte auch mit dem
Sirius®-System die Aufnahmequalitdt der Messung tiberpriift werden. Eine gute Messqualitit

wurde im Menii mit ,,OK* gekennzeichnet.

2.2.2.3 Messung der Hornhautdicke mit dem Ultraschallpachymeter

Mit dem Ultraschallpachymeter konnte die Hornhautdicke punktuell gemessen werden. Vor
der Untersuchung wurde das Auge des Probanden einmalig mit Conjucain EDO
Augentropfen betdubt. Dabei enthielt 1 ml 4,0 mg Oxybuprocainhydrochlorid. Es wurde
jeweils ein Tropfen in den Konjunktivalsack appliziert und nach fiinf Minuten
Einwirkungsdauer wurde der Proband gebeten eine Stelle an der Wand zu fixieren. Wihrend
der Untersuchung musste das Auge soweit wie moglich offen gehalten werden. Um die
Hornhautdicke am Apex zu bestimmen, setzte der Untersucher den Schallkopf zentral auf die
Hornhaut auf [103, 104]. Mit dem Ultraschallpachymeter wurden bei einmaligem Aufsetzen
der Sonde, sechs aufeinanderfolgende Messungen der Hornhautdicke durchgefiihrt, ohne
diese abzusetzen, und daraus der Mittelwert der Messungen und die Standardabweichung
berechnet. Das Gerdt wurde nach jeder Messung ausgeschaltet und vor der folgenden
Messungen neu eingeschaltet. Es wurden jeweils fiinf Probanden an zwei unterschiedlichen

Tagen vermessen.
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2.2.3 Untersuchungsparameter

Da die Scheimpflugkamerasysteme eine Vielzahl von Parametern ermitteln, wurden fiir diese
Studie zehn vergleichbare Parameter ausgewéhlt. Es kann zwischen Pachymetrie- und

Keratometrieparametern unterschieden werden.

2.2.3.1 Pachymetrie
Fiir den Vergleich der Kamerasysteme wurden zwei Pachymetrieparameter verglichen:
e Pachymetrie am Apex, das heiflt die zentrale Hornhautdicke.
e Pachymetrie an der diinnsten Stelle, das heilt der Messpunkt mit der geringsten
Hornhautdicke.

2.2.3.2 Keratometrie
In der vorliegenden Studie wurden die folgenden acht Keratometrieparameter verglichen:
e Inder 3mm-Zone:
o Flacher Meridian der Hornhautvorderfliache
o Steiler Meridian der Hornhautvorderfldche
o Flacher Meridian der Hornhautriickflache
o Steiler Meridian der Hornhautriickflache
e Inder Smm-Zone:
o Flacher Meridian der Hornhautvorderflache
o Steiler Meridian der Hornhautvorderflache
e Inder 7mm-Zone:
o Flacher Meridian der Hornhautvorderflidche

o Steiler Meridian der Hornhautvorderflache
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2.2.5 Statistische Berechnung

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 20 fiir die Software
Windows 7.

Zur statistischen Auswertung des Inter- und Intra-Untersucherunterschiedes bei
Normalprobanden wurde der Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient (ICC) benutzt. Der
Vergleich der gemittelten ICCs des Inter- Und Intra-Untersucherunterschiedes von
Pentacam®- und Sirius®-System erfolgte mit Hilfe des t-Tests fiir abhdngige Stichproben.
Zur Prifung des Inter-Geridteunterschiedes und des Intra-Untersucherunterschiedes bei
Probanden mit Keratokonus wurde ebenfalls ein t- Test vorgenommen. Signifikanz war als p

< 0,05 definiert.

2.2.5.1 Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient (ICC)

Die Bestimmung der Intra-Klassen-Korrelation ist ein parametrisches statistisches
Messverfahren und dient der Beurteilung der Untersucherreliabilitit. Voraussetzung fiir die
Intra-Klassen-Korrelation war eine Normalverteilung der Messwerte. Insgesamt gibt es sechs
verschiedene Formen des ICC, die jeweils fiir einen bestimmten Studientyp ausgelegt sind.
Der ICC findet Anwendung in Studien mit mehreren Untersuchern, die dasselbe Messobjekt
bestimmen. Fiir die vorliegende Studie wurde der ICC (2,1) nach Shrout und Fleiss
verwendet. Der ICC (2,1) wird angewendet wenn alle Untersucher jede Messung durchfiihren,
die Untersuchungen randomisiert ablaufen und die Roh-Werte des Vergleichs Einzelwerte der
Untersucher sind. Eine verldssliche Messung liegt vor, wenn eine gro3e Differenz zwischen
den Messwerten vorliegt und dabei die Varianz der Messwerte zwischen den Untersuchern
gering ist [105]. Dies bedeutet, wenn beispielsweise die Hornhautdicke der Probanden stark
differiert und dabei die Messergebnisse der verschiedenen Untersucher eine grofie
Ubereinstimmung zeigen, ist die Messung verlisslich. Der ICC reicht von -1,00 bis +1,00 und

ist wie folgt zu interpretieren:

Wenn es keine Unterschiede zwischen den Messungen gibt und die Messungen genau
iibereinstimmen, betrdgt der ICC +1,00. Besteht kein Zusammenhang zwischen den
Messungen liegt der Wert bei 0,00. Verhalten sich die Messergebnisse entgegengesetzt, so
ergibt sich ein ICC von -1,00. Ist der ICC kleiner 0,75 ist die Ubereinstimmung der

Messwerte gering. Liegt er zwischen 0,75 und 0,90 kann von einer moderaten
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Ubereinstimmung gesprochen werden. Wenn er Werte groBer 0,90 erreicht, liegt eine groBe

Ubereinstimmung vor [106].

Der ICC wird fiir die jeweilige Variable mit seinem 95%igen Konfidenzintervall und seiner
Signifikanz angegeben. Das Konfidenzintervall gibt an, dass der wahre Wert mit einer

Wahrscheinlichkeit von 95% innerhalb des angegebenen Intervalls liegt.

2.2.5.2 t- Test fiir abhéngige Stichprobe

Der t-Test fiir abhingige Stichproben dient dazu, die Mittelwerte zweier Stichproben
miteinander zu vergleichen. In dieser Studie wurde er genutzt um die gemittelten ICCs der
beiden Kamerasysteme zu vergleichen. Es ist ein Signifikanztest, der signifikante
Unterschiede zwischen den Kamerasystemen herausstellen soll. Alle p-Werte kleiner 0,05
konnen als signifikant erachtet werden. Voraussetzung ist, dass die Messergebnisse
voneinander abhidngig sind und eine Normalverteilung aufweisen [107]. Diese

Voraussetzungen wurden in der vorliegenden Studie erfiillt.

2.2.5.3 Bland-Altman-Plot

Bland-Altman-Plots dienen in erster Linie dem Vergleich neuer Messverfahren mit dem
Goldstandard. Der Goldstandard der Pachymetriemessung ist das Ultraschallpachymeter,
dessen Messwerte mit den neuen Messverfahren von Pentacam® und Sirius® verglichen
werden sollten. Die Bland-Altmann-Plots konnen aber auch zum Vergleich zweier
Messverfahren genutzt werden, wie hier fiir den Vergleich von Pentcam® und Sirius®. Mit
der Bland-Altmann Analyse kann herausgestellt werden, ob eine Ubereinstimmung zwischen
den Messmethoden besteht oder nicht. Die Diagramme ermdoglichen eine optische Beurteilung
iiber die Schwankungsbreite der Ubereinstimmung, ob eine Methode héher oder tiefer misst
als die andere und ob die Abweichung der Methode oder die Streuung der Abweichung von
der Hohe der Messwerte abhingig ist. Fiir jeden Messpunkt wird die Differenz der Messwerte
beider Methoden (y-Achse) gegen den Mittelwert der Messwerte beider Methoden (x-Achse)
aufgetragen. Die mittlere horizontale Linie markiert immer den Mittelwert der Differenzen
und die obere sowie die untere Linie markieren den Mittelwert plus bzw. minus zwei

Standardabweichungen [108, 109].
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3 Ergebnisse

3.1

3.141

Die Ermittlung des Inter-Untersucherunterschieds

Inter- und Intra-Untersucherunterschiede

Unterschied zwischen den Messungen der Untersucher gibt.

3.1.1.1

Pachymetrie

Inter-Untersucherunterschied bei Normalprobanden

sollte herausstellen,

ob es einen

Um die Pachymetriemessung der Hornhaut durch drei Untersucher zu vergleichen, wurde mit

beiden Kamerasystemen, Pentacam® und Sirius®, die Pachymetrie am Apex und an der

diinnsten Stelle vermessen.

Tabelle 7: Pachymetrie

Pentacam® Sirius®
Pachymetrie(um)| Untersucher MW + 5D (min- Icc MW SD (min- Icc
y H max)* (95% Kl)** max)* (95% Kl)**
1 552,43 £ 39,92 576,84 + 53,59
512-592 523-630
55; 63 39)28 0,992 57§3 39+ 59)56 0,924
Apex 2 (514-593) (0,983-0,996) (519-638) (0,848-0,966)
3 551,46 + 39,95 582,02 + 58,90
(512-591) (523-641)
1 548,92 + 39,77 538,90 + 40,95
509-589 498-580
SSE) 07 39)26 0,991 53(7 57 + 40)92 0,996
diinnste Stelle 2 (511-589) (0,982-0,996) (497-578) (0,992-0,998)
3 548,02 + 39,72 536,93 £41,12
(508-588) (496-578)

*MW £ SD = Mittelwert + Standardabweichung in um fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-

Maximumwert.

#*]CC =

(unterer-oberer Grenzwert)
Eine gute Vergleichbarkeit der Messwerte liegt vor, wenn die Mittelwerte der drei Untersucher wenig differieren
und der ICC nahe +1,00 liegt. Die Ergebnisse von Pentacam® und Sirius® sind nebeneinander aufgefiihrt und
der Pachymetriemessungen

zeigen, dass

die

Inter-Untersucherreliabilitét

Scheimpflugkamerasystemen grof3 ist (ICC>0,990).
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Die Pachymetriemessungen am Apex zeigen flir Pentacam® vs. Sirius® einen Intra-Klassen-
Korrelationskoeffizienten von 0,992 vs. 0,924. Fiir die Pachymetriemessungen an der

diinnsten Stelle betragen sie 0,992 vs. 0,996 (Tabelle 7).

3.1.1.2 Keratometrie

Um die Vermessung der Hornhaut durch drei Untersucher zu vergleichen, wurden der flache
und der steile Meridian an der Hornhautvorderfliche in drei unterschiedlichen Zonen
bestimmt. An der Hornhautriickfliche wurden der flache und der steile Meridian in der 3 mm
Zone vermessen. Die folgende Tabelle zeigt die Messergebnisse fiir die

Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius®.
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Tabelle 8: Keratometrie der Hornhautvorderfliche

Pentacam® Sirius®
Zone Untersucher MW £ SD ICC MW+ SD ICC
(min-max)* (95% KI)** (min-max)* (95% KI)**
1 7,929 £ 0,294 7,889 10,284
(7,64-8,22) 0,998 (7,61-8,17) 0,995
Flacher Meridian 2 7'(3?:58?'2239)4 (0,996-0,999) 7'(87?3 ; ;'12;5 (0,990-0,998)
3 7,930 £ 0,296 7,890 £ 0,292
3mm (7,63-8,23) (7,60-8,18)
1 7,796 £ 0,265 7,744 £ 0,267
7,53-8,06 7,48-8,01
i idi 7,(799 + 0,27)2 0,999 7,(751 + 0,28)2 0,993
Steiler Meridian 2 (7.53-8,07) (0,997-0,999) (7.47-8,03) (0,986-0,997)
3 7,794 £ 0,268 7,745 £ 0,272
(7,53-8,06) (7,48-8,02)
MW % SD ICC MW+ SD ICC
(min-max) (95% Kl) (min-max) (95% KI)
1 7,981 £ 0,299 7,895 +0,288
(7,68-8,28) 0.999 (7,61-8,18) 0997
- 7,986 £ 0,301 ! 7,895% 0,296 !
Flacher Meridian 2 (7.69-8,29) (0,998-1,000) (7.60-8,19) (0,994-0,999)
3 7,980 + 0,300 7,895 + 0,293
(7,68-8,28) (7,60-8,19)
>mm 7,839 £ 0,265
1 1(7,57-8,110) 0,95 7,756 + 0,266 (7,49-8,02) 064
Steiler Meridian 2 7'(8;};17-_':8(1'1217)0 (0,998-0,999) 7'(77?58%8(?'02:)0 (0,988-0,998)
3 7,838 £ 0,266 7,752 £ 0,276
(7,57-8,10) (7,48-8,03)
MW £ SD ICC MWz SD ICC
(min-max) (95% Kil) (min-max) (95% Kl)
1 8,083 + 0,304 7,919 0,291
7,78-8,39 7,63-8,21
| - 8,(088 + 0,339 0,999 7,(917 + 0,29)8 0,998
Flacher Meridian 2 (7,78-8,40) (0,998-1,000) (7.62-8,22) (0,995-0,999)
3 8,082 £ 0,306 7,918 £ 0,295
- (7,78-8,39) (7,62-8,21)
1 7,938 £0,262 7,782+ 0,266
(7,68-8,20) 0,989 (7,51-8,05) 0,094
Steiler Meridian 2 7’3‘,‘;;;'2217)0 (0,997-0,999) 7'(77?561%8%267)8 (0,988-0,998)
3 7,937 £ 0,267 7,779 £ 0,276
(7,67-8,20) (7,50-8,06)

*MW £+ SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

**]CC = Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Die Ergebnisse von Pentacam® und Sirius® sind nebeneinander aufgefilhrt und zeigen fiir beide
Scheimpflugkamerasysteme iiber alle Keratometriemessungen hinweg eine hohe Inter-Untersucherreliabilitét.
Die ICCs liegen zwischen 0,993 und 0,999.

Die Keratometrieparameter, die in der 3mm Zone berechnet wurden, ergeben fiir das
Pentacam®-System einen ICC von 0,998 fiir den flachen und 0,999 fiir den steilen Meridian.

Im Vergleich dazu liegt der ICC des Sirius®-Systems bei 0,995 fiir den flachen und 0,993 fiir
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den steilen Meridian. Die Messungen der 5 mm und 7 mm Zone ergeben bei dem Pentacam®-
System durchgehend einen ICC von 0,999. Bei dem Sirius®-System zeigen die Messungen
der 5 mm Zone einen ICC von 0,997 fiir den flachen und 0,994 fiir den steilen Meridian und
fiir die 7mm Zone betrdgt er 0,998 fiir den flachen und 0,994 fiir den steilen Meridian

(Tabelle 8).

Tabelle 9: Keratometrie der Hornhautriickfliche

Pentacam® Sirius®
Zone Untersucher MW + SD ICC MW+ SD ICC
(min-max)* (95% Kl1)** (min-max)* (95% Kl1)**
1 6,596 + 0,215 6,687 0,255
6,38-6,81 6,43-6,94
Flacher ) 6,(598 + 0,22)0 0 92,69?)3997 6,(695 + 0,25)2 0 92,192)1988
Meridian (6,38-6,82) (0,986-0,997) (6,441-6,95) (0,941-0,988)
3 6,602 + 0,222 6,720+ 0,259
3mm (6,38-6,82) (6,46-6,98)
1 6,316 £ 0,178 6,321 +0,164
(6,13-6,49) 0987 (6,16-6,49)
Steiler ) 6,313 +0,180 (0 97'3_0 995) 6,322 + 0,160 | 0,968 (0,935-0,986)
Meridian (6,13-6,49) ! ! (6,16-6,48)
3 6,316 £ 0,180 6,334 £ 0,150
(6,14-6,50) (6,18-6,48)
*MW £+ SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI)= 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Bei den Messungen des flachen und des steilen Meridian in der 3 mm Zone zeigt sich fiir beide
Scheimpflugkamerasysteme eine hohe Ubereinstimmung der Messwerte.

Die Ergebnisse der Keratometrieparameter an der Hornhautriickfliche ergeben fiir das
Pentacam®-System einen ICC von 0,993 fiir den flachen und 0,987 fiir den steilen Meridian
und beim Sirius®-System von 0,968 fiir den flachen und 0,971 fiir den steilen Meridian
(Tabelle 9).

Um herauszustellen welche Kamera bei Inter-

allen Messungen die grofere

Untersucherreliabilitit aufweist, wurde iiber alle Untersucher hinweg, getrennt fiir
Pentacam® und Sirius® jeweils ein gemittelter ICC berechnet. Der t-Test fiir abhidngige
Stichproben zeigt, dass die gemittelte Inter-Untersucheriibereinstimmung des Pentacam®-
Systems bei ICC=0,996 (SD=0,005) liegt. Im Vergleich dazu betrdagt der ICC des Sirius®-

Systems 0,983 (SD=0,023). Dieser Unterschied ist nicht signifikant, p=0,089.
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3.1.2 Intra-Untersucherunterschied bei Normalprobanden

Die Ermittlung des Intra-Untersucherunterschiedes sollte herausstellen, ob es einen

Unterschied innerhalb der Messungen eines Untersuchers gibt.

3.1.2.1 Pachymetrie
Um die Vergleichbarkeit von drei Messungen durch einen Untersucher zu priifen, wurde bei
jedem Proband die Pachymetrie am Apex und an der diinnsten Stelle bestimmt. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 10 fiir beide Kamerasysteme aufgefiihrt.

Tabelle 10: Pachymetrie am Apex
Untersucher 1

Pentacam® Sirius®
Messung MW+ SD ICC MW+SD ICC
(min-max)* (95% Kl)** (min-max)* (95%K1)**

1 551,65 + 38,87 587,98 + 65,36 (523-

(513-591) 0988 653)
) 552,65 + 41,67 0 97;3_0 995) 567,44 + 56,54 (511- 0,742

(511-594) ’ ’ 624) (0,543-0,878)
3 553,00 £ 39,64 575,10 + 54,21 (513-

(513-593) 621)

Untersucher 2

556,40 + 39,45

576,05 + 66,24 (510-

1
(517-596) 642)
0,964 0,816
552,45 + 39,72 ’ 581,77 + 62,90 (519- ’
2 (513-592) (0,926-0,984) 644) (0,658-0,915)
3 552,00 + 40,10 577,34 + 61,58 (516-
(512-592) 639)

Untersucher 3

1

551,75 + 40,67

571,15 £ 55,94(515-

(511-592) 627)
) 551,70 £ 41,08 0,985 595,29 + 69,26 (526- 0,672
(510-592) (0,970-0,994) 665) (0,443-0,840)
3 550,95 * 38,66 579,62 + 73,48 (506-
(512-590) 653)
*MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung in pm fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
**]CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert).

Die Ergebnisse von Pentacam® und Sirius® sind nebeneinander aufgefithrt und zeigen mit dem Pentacam®-
System eine groBere Intra-Untersucherreliabilitdt (ICC>0,985) als mit dem Sirius®-System (ICC>0,675).

Die Pachymetriemessungen am Apex zeigen fiir Untersucher 1 einen ICC von 0,988 mit dem
Pentacam®- vs. 0,742 mit der Sirius®-System. Bei Untersucher 2 sind es 0,964 vs. 0,816 und

bei Untersucher 3 0,985 vs. 0,672 (Tabelle 10).
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Tabelle 11: Pachymetrie an der diinnsten Stelle

Untersucher 1

Pentacam®
Messun MW+ SD ICC MW+SD ICC
& (min-max)* (95% KI)** (min-max)* (95%KI)**

1 548,15 £ 38,70 538,79+41,11

509-587 535-543

54(9 05+ 41)63 0,988 53(7 95+ 41)51 0,994

2 (507-591) (0,974-0,995) (496-579) (0,988-0,998)
3 549,55 + 39,40 539,94 + 40,46

(510-589) (499-580)

Untersucher 2

552,80+ 39,11

538, 10 +£ 43,07

1
514-592 495-581
54(9 00 + 40)02 0,961 53§3 16 + 39)10 0,990
2 (505.589] (0,920-0,983) (495.577) (0,979-0,996)
3 548,40 + 40,20 536,46 + 40,88
(508-589) (496-577)

Untersucher 3

548,45 + 40,51

536,81 + 40,62

1 (508-589) (496-577) 0.983

5 548,10 £ 40,96 0,985 538,00 + 41,39 (0 9650 093)
(507-589) (0,969-0,994) (497-579) ’ ’

3 547,50 + 38,25 535,89 + 42,04
(509-586) (494-578)

*MW £ SD = Mittelwert + Standardabweichung in um fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert).

Die Intra-Untersucherreliabilitdt ist bei allen Untersuchern und beiden Scheimpflugkamerasystemen hoch.
Untersucher 1 und 2 erzielten mit dem Sirius®-System eine groBere Ubereinstimmung der Messwerte, wihrend
Untersucher 3 mit beiden Scheimpflugkamerasystemen eine vergleichbare Ubereinstimmung der Messungen
erzielte.

Die Pachymetriemessungen an der diinnsten Stelle zeigen fiir Untersucher 1 einen ICC von
0,988 mit dem Pentacam®- vs. 0,994 mit dem Sirius®-System. Bei Untersucher 2 sind es
0,961 vs. 0,990 und bei Untersucher 3 0,985 vs. 0,983 (Tabelle 11).

3.1.2.2 Keratometrie
Um die Reliabilitit der Messungen eines Untersuchers zu priifen und zwischen Pentacam®

und Sirius® zu vergleichen, nahmen drei Untersucher je drei Messungen pro Proband vor.
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Tabelle 12: Keratometrie der Horhautvordefliche

Untersucher 1

Pentacam® Sirius®
Vord?r-lfléche Messung MW:£5D Icc MW:£5D Icc
(min-max)* (95%K1)** (min-max)* (95%K1)**
3mm Zone
. 7,927 +0,292 0,998 7,888 +0,292 0,985
(7,64-8,22) | (0,997-0,999) (7,60-8,18) | (0,969-0,994)
Flacher 5 7,931 +0,299 7,896 + 0,286
Meridian (7,63-8,23) (7,61-8,18)
3 7,930 + 0,292 7,884 + 0,280
(7,64-8,22) (7,60-8,16)
. 7,793 + 0,261 0,998 7,753 + 0,267 0,084
(7,53-8,05) | (0,996-0,999) (7,49-8,02) | (0 967-0,993)
Steiler 5 7,799 + 0,265 7,748 £ 0,274
Meridian (7,53-8,06) (7,51-8,05)
3 7,794 + 0,270 7,732 £0,261
(7,52-8,06) (7,47-7,99)
Untersucher 2
. 7,943 + 0,301 7,890 +0,296
(7,64-8,24) 0,992 (7,59-8,19) 0,988
Flacher , 7,932+0,290 | (0,983-0997) [ 7893+0,299 | (0,975-0,995)
Meridian (7,64-8,22) (7,59-8,19)
3 7,927 +0,291 7,885 + 0,293
(7,64-8,22) (7,59-8,18)
. 7,805 + 0,276 0,995 7,752 + 0,280
(7,53-8,08) | (0,990-0,998) (7,47-8,03) 0,990
Steiler 5 7,797 £ 0,274 7,756 +0,286 | (0,978-0,996)
Meridian (7,52-8,07) (7,47-8,04)
3 7,795 + 0,268 7,744 + 0,282
(7,53-8,06) (7,46-8,03)
Untersucher 3
. 7,930 + 0,294 0,997 7,890 +0,299
(7,64-8,22) (0,993-0,999) (7,59-8,19) 0,991
Flacher , 7,931 £ 0,299 7,880 +0,289 | (0,982-0,996)
Meridian (7,63-8,23) (7,59-8,17)
3 7,931 +0,295 7,898 + 0,291
(7,64-8,23) (7,61-8,19)
. 7,795 + 0,268 0,995 7,749 + 0,278
(7,53-8,06) (0,089-0,998) (7,47-8,03) 0,951
Steiler 5 7,793 + 0,265 7,744 + 0,275 | (0,901-0,979)
Meridian (7,53-8,06) (7,47-8,02)
3 7,797 £ 0,272 7,741+ 0,274
(7,53-8,07) (7,47-8,02)
"MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Wihrend Untersucher 1 mit dem Pentacam®-System sowohl fiir den flachen als auch fiir den steilen Meridian
eine groBere Reproduzierbarkeit der Messungen erzielte, waren die Ubereinstimmung bei Untersucher 2 fiir
beide Scheimpflugkamerasysteme vergleichbar. Bei Untersucher 3 war die Reproduzierbatkeit der Messwerte
bei der Bestimmung des flachen Meridians vergleichbar und fiir den steilen Meridian konnte mit dem
Pentacam®-System eine grofere Intra-Untersucheriibereinstimmung erreicht werden.
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Die Messwerte des flachen Meridians der Hornhautvorderfliache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,988 vs. 0,985. Bei Untersucher 2
betragt er 0,992 vs. 0,988 und bei Untersucher 3 0,997 vs. 0,991.

Die Messwerte des steilen Meridians der Hornhautvorderflache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,998 vs. 0,984. Bei Untersucher 2
betrigt er 0,995 vs. 0,990 und bei Untersucher 3 0,995 vs. 0,951 (Tabelle 12).
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Tabelle 13: Keratometrie der Hornhautvorderfliche

Untersucher 1
Pentacam® Sirius®
Vord::cléche Messung MW:£5D IcC MWD Icc
(min-max)* (95%K1)** (min-max)* (95%K1)**
5mm Zone
. 7,980 + 0,296 0.999 7,896 +0,293 0,991
(7,68-8,28) (0,9 9;3_ 1,000) (7,60-8,19) (0,982-0,996)
Flacher 5 7,984 + 0,302 ’ ’ 7,900 + 0,290
Meridian (7,68-8,28) (7,61-8,19)
3 7,981 + 0,300 7,889 + 0,281
(7,68-8,28) (7,61-8,17)
. 7,838+ 0,264 0,998 7,765 + 0,267 0,991
(7,57-8,10) | (0,996-0,999) (7,50-8,03) | (0,981-0,996)
Steiler 5 7,841+ 0,267 7,760 + 0,275
Meridian (7,63-8,23) (7,49-8,03)
3 7,839 + 0,265 7,744 + 0,259
(7,57-8,10) (7,48-8,00)
Untersucher 2
. 7,995 + 0,307 7,894 +0,297
(7,69-8,30) 0,995 (7,60-8,19) 0,994
Flacher , 7,980+0,299 | (0,990-0,998) [ 7399+0,299 |(0,987-0,997)
Meridian (7,68-8,28) (7,60-8,20)
3 7,981 + 0,300 7,891 + 0,295
(7,68-8,28) (7,60-8,19)
. 7,853+ 0,276 0,995 7,764+ 0,277
(7,58-8,13) (0,990-0,998) (7,49-8,04) 0,993
Steiler 5 7,842 +0,269 7,765+ 0,285 | (0,985-0,997)
Meridian (7,57-8,11) (7,48-8,05)
3 7,838 + 0,267 7,756 + 0,280
(7,57-8,11) (7,48-8,04)
Untersucher 3
1 7,979 + 0,298 7,894 0,230
(7,69-8,28) 0.998 (7,61-8,07) 0.995
Flacher 7,981 + 0,301 ’ 7,888 + 0,289 ’
Meridian 2 (7,68-8,28) (0,996-0,999) (7,60-8,18) (0,990-0,998)
3 7,979 + 0,300 7,902 + 0,291
(7,68-8,28) (7,61-8,19)
. 7,841+ 0,267 7,761 +0,277
(7,57-8,11) (7,48-8,04)
Steiler 3 78370268 | o 98;337999) 775650273 | 9‘2)'7?24985)
Meridian (7,57-8,11) ’ ’ (7,48-8,03) ’ '
3 7,837 + 0,264 7,741 + 0,289
(7,57-8,10) (7,45-8,03)

"MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Mit Ausnahme der Messungen des flachen Meridians durch Untersucher 3, zeigen alle Messungen eine
vergleichbare und hohe Intra-Untersucheriibereinstimmung (ICC>0,991). Bei der Bestimmung des flachen
Meridians durch Untersucher 3 ist die Reproduzierbarkeit der Messungen mit dem Sirius®-System (ICC=0,964)
geringer als mit dem Pentacam®-System (ICC=0,997)
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Die Messwerte des flachen Meridians der Hornhautvorderflache in der 5 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,999 vs. 0,991. Bei Untersucher 2
betragt er 0,995 vs. 0,994 und bei Untersucher 3 0,998 vs. 0,995.

Die Messwerte des steilen Meridians der Hornhautvorderflache in der 5 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,998 vs. 0,991. Bei Untersucher 2
betrigt er 0,995 vs. 0,993 und bei Untersucher 3 0,997 vs. 0,964 (Tabelle 13).
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Tabelle 14: Keratometrie der Hornhautvorderfliche

Untersucher 1

Pentacam® Sirius®
Vord::cléche Messung MW:SD Icc MW:SD Icc
(min-max)* (95%K1)** (min-max)* (95%K1)**
7mm Zone
1 8,084 + 0,302 7,921 +0,296
(7,78-8,39) (7,63-8,22)
Flacher 8,082 + 0,306 0,999 7,924 £ 0,296 0,993
Meridian 2 (7,78-8,39) (0,999-1,000) (7,62-8,22) (0,586-0,957)
3 8,082 + 0,305 7,912 £ 0,283
(7,78-8,39) (7,63-8,20)
1 7,942 £ 0,262 7,790 £ 0,267
(7,68-8,20) 0.996 (7,52-8,05) 0.992
Steiler 7,942 + 0,259 ! 7,784 £ 0,275 !
Meridian 2 (7,68-8,20) (0,993-0,998) (7,51-8,06) (0,984-0,997)
3 7,930+ 0,266 7,773 £ 0,268
(7,66-8,20) (7,50-8,04)
Untersucher 2
1 8,100 + 0,315 7,917 +0,298
7,79-8,42 7,62-8,22
Flacher 8,(0;35 * CI),SC))8 0,993 7,(9'21 * ('),2920 0,996
Meridian 2 (7,78-8,39) (0,985-0,997) (7,69-8,15) (0,992-0,998)
3 8,082 + 0,304 7,914 + 0,298
(7,78-8,39) (7,62-8,21)
1 7,954 + 0,277 7,788+ 0,267
(7,68-8,23) (7,52-8,06)
Steiler 5 7,936 £ 0,264 0 92’39_?)2997) 7,790+ 0,284 0 92;99-?)5998)
Meridian (7,67-8,20) ! ! (7,51-8,07) ! ’
3 7,938 £0,271 7,780+ 0,276
(7,68-8,21) (7,50-8,06)
Untersucher 3
1 8,082+ 0,305 7,917 0,301
7,78-8,39 7,62-8,22
Flacher 5 8,(081 + 0,3())5 0,998 7,(912 + 0,2!32 0,995
Meridian (7,78-8,39) (0,996-0,999) (7,62-8,20) (0,990-0,998)
3 8,084 + 0,306 7,926 £ 0,293
(7,78-8,39) (7,63-8,22)
1 7,946 £ 0,269 7,786+ 0,275
(7,68-8,22) 0.995 (7,51-8,06) 0.960
Steiler 7,938 £+ 0,267 ’ 7,782 £ 0,272 !
Meridian 2 (7,67-8,21) (0,589-0,998) (7,51-8,05) (0,919-0,983)
3 7,928 + 0,266 7,769 £ 0,291
(7,66-8,19) (7,48-8,06)
"MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Mit Ausnahme der Messungen des flachen Meridians durch Untersucher 3, zeigen alle Messungen eine
vergleichbare und hohe Intra-Untersucheriibereinstimmung (ICC>0,992). Bei der Bestimmung des flachen
Meridians durch Untersucher 3 ist die Reproduzierbarkeit der Messungen mit dem Sirius®-System (ICC=0,960)
geringer als mit dem Pentacam®-System (ICC=0,995)
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Die Messwerte des flachen Meridians der Hornhautvorderflache in der 7 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,999 vs. 0,993. Bei Untersucher 2
betragt er 0,993 vs. 0,996 und bei Untersucher 3 0,998 vs. 0,995.

Die Messwerte des steilen Meridians der Hornhautvorderflache in der 7 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,996 vs. 0,992. Bei Untersucher 2
betrigt er 0,992 vs. 0,995 und bei Untersucher 3 0,995 vs. 0,960 (Tabelle 14).

52



Tabelle 15: Keratometrie der Hornhautriickfliche

Untersucher 1

Pentacam® Sirius®
RUc;'fTéche Messung MW:SD Icc MW:SD Icc
(min-max)* (95%K1)** (min-max)* (95%K1)**
3mm Zone
1 6,605 + 0,220 6,683 £ 0,258
(6,39-6,83) (6,43-6,94)
Flacher 6,593 +0,211 0,984 6,688 £ 0,249 0,992
Meridian 2 (6,38-6,80) (0,968-0,993) (6,44-6,94) (0,984-0,997)
3 6,591+ 0,218 6,691 + 0,263
(6,37-6,81) (6,43-6,95)
1 6,328 £ 0,181 6,314 £ 0,164
(6,15-6,51) 0976 (6,15-6,48) 0.981
Steiler 6,312 + 0,180 ’ 6,320 £ 0,161 !
Meridian 2 (6,13-6,50) (0,950-0,990) (6,16-6,48) (0,961-0,992)
3 6,309 + 0,177 6,329 £ 0,168
(6,13-6,49) (6,16-6,50)
Untersucher 2
1 6,602 £ 0,221 6,691 + 0,257
6,38-6,82 6,43-6,95
Flacher 6,(550 * CI),21)5 0,982 6,(6_294 * ('),25)3 0,992
Meridian 2 (6,38-6,81) (0,964-0,992) (6,44-6,95) (0,983-0,996)
3 6,602 £ 0,229 6,698 + 0,249
(6,37-6,83) (6,45-6,95)
1 6,317 £ 0,184 6,320 £ 0,154
(6,13-6,49) (6,17-6,47)
Steiler 5 6,321+ 0,186 0 92’19-(6)2983) 6,316 + 0,166 0 92;19_;8990)
Meridian (6,14-6,51) ! ! (6,15-6,48) ¢ !
3 6,302 £ 0,177 6,329 £ 0,164
(6,13-6,48) (6,17-6,49)
Untersucher 3
1 6,597 £ 0,227 6,704 £ 0,256
6,37-6,82 6,45-6,96
Flacher 5 6,(610 + 0,22)4 0’2967 6,(694 + 0,25)5 0,814 14
Meridian (6,39-6,83) (0,932-0,986) (6,44-6,95) (0,655-0,914)
3 6,601 £ 0,223 6,761+ 0,314
(6,38-6,82) (6,45-7,08)
1 6,321+0,178 6,331 +0,159
6,14-6,50 6,17-6,49
Steiler 5 6,(312 + 0,12;4 2’965 6,(322 + 0,1628 0'1773
Meridian (6,13-6,50) (0,928-0,985) (6,15-6,49) (0,591-0,834)
3 6,317 £ 0,185 6,348 £ 0,162
(6,13-6,50) (6,19-6,51)
"MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung in mm fir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
**[CC = Intra-Klassenkorrelations-Koeffizient, (95% KI) = 95%iges Konfidenzintervall (unterer-oberer
Grenzwert)

Untersucher 1 und 2 erzielten mit dem Sirius®-System eine groBere Reproduzierbarkeit der Messungen. Bei
Untersucher 3 zeigten die Messungen mit dem Pentacam®-System eine grofere Intra-Untersucherreliabilitit.
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Die Messwerte des flachen Meridians der Hornhautriickflache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,984 vs. 0,992. Bei Untersucher 2
betragt er 0,982 vs. 0,992 und bei Untersucher 3 0,967 vs. 0,814.

Die Messwerte des steilen Meridians der Hornhautriickflache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® bei Untersucher 1 einen ICC von 0,976 vs. 0,981. Bei Untersucher 2
betrigt er 0,962 vs. 0,978 und bei Untersucher 3 0,965 vs. 0,773 (Tabelle 15).

Um herauszustellen welche Kamera bei allen Messungen die groBere Intra-
Untersucherreliabilitit aufweist, wurde iiber alle Untersucher hinweg, getrennt fiir

Pentacam® und Sirius® jeweils ein gemittelter ICC gebildet.

Tabelle 16: Mittelwert des ICC von drei Untersuchern

Pentacam® Sirius®

ICC + SD* 0,988 + 0,012 0,949 + 0,088

Signifikanz”~ 0,017

*ICC + SD = Intra-Kassenkorrelations-Koeffizient + Standardabweichung fiir n = 30 (pro Untersucher 10 ICCs).
** Signifikanz: p>0,05.

Der t-Test fiir abhingige Stichproben =zeigt, dass die gemittelte Intra-
Untersucheriibereinstimmung des Pentacam®-Systems bei ICC = 0,988 (SD = 0,012) liegt.
Im Vergleich dazu betrdgt der ICC des Sirius®-Systems 0,949 (SD = 0,088). Dieser
Unterschied ist signifikant, p = 0,017 (Tabelle 16).
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3.1.3 Intra-Untersucherunterschied bei Probanden mit Keratokonus

3.1.3.1 Pachymetrie

Um die Ubereinstimmung von zwei aufeinander folgenden Pachymetriemessungen bei
Probanden mit Keratokonus zu priifen, wurden pro Proband von einem Untersucher zwei
Messungen vorgenommen. Es wurde die Differenz der beiden Messungen pro Proband
bestimmt und iiber alle Messungen hinweg ein Mittelwert pro Parameter errechnet. Die

folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse fiir Pentacam® und Sirius®.

Tabelle 17: Messdifferenz der Pachymetrie bei Probanden mit Keratokonus

Messdifferenz Pachymetrie Pentacam® Sirius®
Apex 1,672 £+ 8,465 0,984 £ 26,754
MW + SD (-6,79-10,14) (-27,74-25,77)
(min-max)*
Signifikanz** 0,487
d“”,\:;f/ef Sslt)e”e 1,224 + 8,068 1,673+ 8,897
T (-8,84-9,29) (-10,57-7,22)
(min-max)*
Signifikanz** 0,069

* Messdaten in um, MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 58 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

** Signifikanz: p < 0,05 Z.B. zeigt der Vergleich der Mittelwerte der Messdifferenz der Pachymetrie am Apex
eine Signifikanz von p = 0,487. Damit ist der Unterschied zwischen dem Mittelwert der Messdifferenz von
Pentacam® und Sirius® nicht signifikant.

Die Standardabweichung der Messdifferenz der Hornhautdicke am Apex betrigt mit dem
Pentacam®-System 8,465 um vs. 26,754 pm mit dem Sirius®-System. Bei der Ermittlung der
Hornhautdicke an der diinnsten Stelle betrdgt die Standardabweichungen 8,068 pm vs. 8,897
pm (Tabelle 17).

55



3.1.3.2 Keratometrie

Die Ubereinstimmung von zwei aufeinander folgenden Keratometriemessungen bei
Probanden mit Keratokonus wurde gepriift. Es wurde die Differenz der zwei Messungen pro
Proband bestimmt und iiber alle Messungen hinweg ein Mittelwert pro Parameter errechnet.

Die folgenden Tabellen zeigen den Vergleich der Mittelwerte von Pentacam® und Sirius®:

Tabelle 18: Messdifferenz der Keratometrie an der Hornhautvorderfliche bei Probanden mit
Keratokonus

Pentacam® Sirius®
F'acpﬂe\;v'\f'resr[')d'a" 0,014 + 0,101 0,022 + 0,294
(min-mar* (-0,09-0,12) (-0,32-0,27)
Messdifferenz Signifikanz** 0,334
3mm Zone i idi
Ste'&j\rlv'vleg:f'a” 0,012 + 0,083 0,003 + 0,185
(min-max)* (-0,10-0,07) (-0,19-0,18)
Signifikanz** 0,596
F'aC&er'fzréd'a" 0,016 +0,112 -0,024 + 0,194
(minmax)* (-0,11-0,14) (-0,22-0,17)
Messdifferenz Signifikanz** 0,179
5mm Zone i idi
Ste'll\j\zv'\ﬂesrgj'a” 0,008 + 0,049 0,005 + 0,122
(min-max)* (-0,04-0,06) (-0,12-0,13)
Signifikanz** 0,891
F'acsﬂe\;v'\f'rzr[')d'a" 0,021 + 0,107 0,019 + 0,147
(min-mar* (-0,09-0,13) (-0,17-0,13)
Messdifferenz Signifikanz** 0,117
7mm Zone i i
Ste'll\j\rlv'viesrs'a” 0,001 + 0,077 0,002 + 0,088
(min-max)® (-0,08-0,08) (-0,09-0,09)
Signifikanz** 0,921

* Messdaten in mm, MW + SD= Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 58 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

** Signifikanz: p > 0,05 bedeutet kein signifikanter Unterschied, p < 0,05 bedeutet signifikanter Unterschied.
Die Mittelwerte der Messdifferenzen ergeben keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Scheimpflugkamerasystemen. Die Standardabweichung ist bei allen Messungen des Sirius®-Systems grofer als
bei dem Pentacam®-System.

Die Messwerte des flachen Meridians der Hornhautvorderflache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirtus® eine nicht signifikant unterschiedliche (p=0,334) Standardabweichung

von 0,101mm vs. 0,294mm. Bei der Vermessung der 5 mm Zone betrdgt sie 0,112mm vs.
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0,0194mm und bei der 7mm Zone 0,107 mm vs. 0,147 mm. Die Unterschiede der
Standardabweichungen sind nicht signifikant (p=0,179; p=0,117)

Die Messwerte des steilen Meridians der Hornhautvorderflache in der 3 mm Zone zeigen fiir
Pentacam® vs. Sirius® eine nicht signifikant unterschiedliche (p=0,596) Standardabweichung
von 0,083mm vs. 0,185mm. Bei der 5 mm Zone betrigt sie 0,049 mm vs. 0,112 mm und bei
der 7 mm Zone 0,00lmm vs. 0,088mm. Die Unterschiede sind nicht signifikant (p=0,891;
p=0,921) (Tabelle 18).

Tabelle 19: Messdifferenz der Keratometrie der Hornhautriickfliche bei Probanden mit Keratokonus mit
Pentacam® und Sirius®

Pentacam® Sirius®
F'ac:ﬂe\;\/'\fzgd'a” 0,021 0,178 0,113 + 1,041
(min-max)* (-0,16-0,20) (-1,15-0,93)
Messdifferenz bei Signifikanz** 0,516
3mm Zone i idi
Ste'll\j\rNNleS”[‘)j'a” 0,040 + 0,123 0,099 + 0,416
- -0,08-0,1 -0,52-0,32
(min-max)* (-0,08-0,16) (-0,52-0,32)
Signifikanz** 0,016

* Messdaten in mm, MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 58 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.

** Signifikanz: p > 0,05 bedeutet kein signifikanter Unterschied, p < 0,05 bedeutet signifikanter Unterschied.
Die Messdifferenz zwischen den Messungen des Pentcam®-Systems ist bei der Bestimmung des flachen
Meridians nicht signifikant geringer als bei dem Sirius®-System. Im Vergleich dazu ist die Messdifferenz bei
der Ermittlung des steilen Meridians mit dem Pentacam®-System signifikant geringer.

Die Standardabweichung der Messdifferenz des flachen Meridians an der Hornhautriickfldche
betrdgt 0,178 um bei dem Pentacam®-System vs. 1,041 um mit dem Sirius®-System. Der
Unterschied ist nicht signifikant (p=0,516). Fiir den steilen Meridian ergibt sich eine
Standardabweichung von 0,123 um vs. 0,416 um. Damit ist die Standardabweichung des
Pentacam®-Systems signifikant kleiner als die des Sirius®-Systems (p=0,016) (Tabelle 19).
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3.1.4 Gegeniberstellung der erhobenen Pachymetrieparameter von
Pentacam® und Sirius® mit dem Ultraschallpachymeter an

Normalprobanden.

Die Gegeniiberstellung  sollte zeigen, ob die Hornhautdickenmessungen der
Scheimpflugkamerasysteme (Pentacam® und Sirius®) mit denen des Ultraschallpachymeters

iibereinstimmen (Abbildung 17-18).

Tabelle 20: Vergleich von Ultraschallpachymeter und Pentacam®

Pachymetrie (um) Ultraschallpachymeter Pentacam®
MW + SD 550,29 + 43,10 551,45 + 39,97
Apex (min-max)* (507-593) (512-591)
Signifikanz** 1,000

* Messdaten in pm, MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
** Signifikanz: p > 0,05 bedeutet kein signifikanter Unterschied, p < 0,05 bedeutet signifikanter Unterschied.

Tabelle 21: Vergleich von Ultraschallpachymeter und Sirius®

Pachymetrie(um) Ultraschallpachymeter Sirius®
MW £ SD 550,29 £ 43,10 579,10 £ 57,69
Apex (min-max)* (507-593) (521-637)
Signifikanz** 0,001

* Messdaten in um, MW + SD = Mittelwert+ Standardabweichung fiir n = 20 Augen, (min-max) = Minimum-
Maximumwert.
** Signifikanz: p>0,05 bedeutet kein signifikanter Unterschied, <0,05 bedeutet signifikanter Unterschied.

Die multivariate Varianzanalyse zeigt, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen den
drei Messmethoden gibt, p<0,001. Die univariate Varianzanalyse ergibt, dass sich die
Ultraschallpachymetrie- und die Pentacam®-Messung nicht signifikant voneinander
unterscheiden, p=1,000 (Tabelle 20), wahrend die Ultraschallpachymetrie- und die Sirius®-
Messung signifikant unterschiedlich sind, p=0,001 (Tabelle 21). Die Messungen von

Pentacam® und Sirius® unterschieden sich ebenfalls signifikant voneinander, p=0,001.
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Abbildung 16: Vergleich von Ultraschallpachymeter und Sirius®-System.

Das Diagramm (Abbildung 17) zeigt die Differenz zwischen den Pachymetrieparametern von
Ultraschallpachymeter und dem Sirius®-System gegeniiber dem Mittelwert der Messungen
beider Messverfahren in pm. Die Linie in der Mitte des Diagramms gibt den Mittelwert der
Differenzen zwischen den Messungen mit beiden Gerédten an. Bei den gestrichelten Linien
handelt es sich um den Mittwert plus (obere Linie) bzw minus (untere Linie) eine
Standardabweichung. Aus dem Diagramm geht hervor, dass der Mittelwert der Messdifferenz
zwischen Ultraschallpachymeter und Sirius® bei 30,00 pm liegt. Keiner der Messpunkte
befinden sich auBerhalb einer Standardabweichung. Die Standardabweichung liegt zwischen
ca. —88,00 und 30,00 pm. Insgesamt ist zu erkennen, dass die Messpunkte innerhalb der

Standardabweichung weit verstreut liegen.
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Abbildung 17: Vergleich von Ultraschallpachymeter und Pentacam®-System.

Das Diagramm zeigt, dass der Mittelwert der Messdifferenz zwischen Pentacam®-System
und Ultraschallpachymeter nahe 0,00 pm liegt. Die Messpunkte der insgesamt 20 Messungen
liegen nahe dem Mittelwert der Messdifferenz und bis auf eine Messung innerhalb der

Standardabweichung. Die Standardabweichung liegt ca. bei + 18,00 pm.
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3.2 Inter-Gerateunterschied von Pentacam® und Sirius®

Die Untersuchung des Inter-Gerdteunterschiedes sollte zeigen, ob es einen signifikanten
Unterschied zwischen Einzelmessungen der beiden Kamerasysteme gibt. Diese Messungen
wurden in ihrer Gesamtheit und getrennt nach Diagnosen (Normalprobanden, Probanden mit

Astigmatismus und Probanden mit Keratokonus) verglichen.
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3.2.1 Inter-Gerateunterschied bei Normalprobanden

Fir den direkten Vergleich der Messergebnisse von Pentacam® und Sirius® wurden
Pachymetrie- und Keratometriemessungen an Normalprobanden vorgenommen. Fiir jede
Kamera wurde der Mittelwert dieser Messungen bestimmt. Die folgende Tabelle zeigt die

Mittelwerte fiir den jeweiligen Parameter und die berechnete Signifikanz.

Tabelle 22: Vergleich der Pachymetrie- und Keratometriemessungen bei Normalprobanden

Parameter Pentacam® ‘ Sirius® Signifikanz

MW+ SD (min-max)* p**
Pachymetrie (um)

554,83+ 42,85 588,23+ 69,03 0,000
Apex (512-598) (519-657)

549,44+ 38,34 539,35+ 45,43 0,000
Dilnnste Stelle (511-588) (494-585)
Keratometrie
HH- Vorderflache (mm)

7,836 £0,318 7,793 £0,324 0,000
Flacher Meridian 3mm Zone (7,52-8,15) (7,47-8,12)

7,708 £ 0,316 7,661+0,334 0,000
Steiler Meridian 3mm Zone (7,39-8,02) (7,33-8,00)

7,878 £ 0,320 7,797 £ 0,323 0,000
Flacher Meridian 5mm Zone (7,56-8,20) (7,47-8,12)

7,747 £ 0,314 7,678 +£0,328 0,000
Steiler Meridian 5mm Zone (7,43-8,06) (7,35-8,01)

7,999 + 0,332 7,830+0,325 0,000
Flacher Meridian 7mm Zone (7,67-8,33) (7,51-8,16)

7,852 + 0,309 7,711 +£0,322 0,000
Steiler Meridian 7mm Zone (7,54-8,16) (7,39-8,03)
Keratometrie
HH- Rickflache (mm)

6,571+ 0,436 6,669 + 0,561 0,000
Flacher Meridian 3mm Zone (6,14-7,01) (6,11-7,23)

6,295 + 0,336 6,264 + 0,429 0,337
Steiler Meridian 3mm Zone (5,96-6,63) (5,84-6,69)

* MW =+ SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 60 Augen, (min-max) = Minimum-Maximumwert.

** Signifikanz: p < 0,05

Mit Ausnahme des steilen Meridians an der Hornhautriickflache in der 3 mm Zone, p=0,337,

besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Pentacam® und Sirius®, p<0,001 (Tabelle

22).
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3.2.2 Inter-Gerateunterschied bei Probanden mit Astigmatismus

Fir den direkten Vergleich der Messergebnisse von Pentacam® und Sirius® wurden
Pachymetrie- und Keratometriemessungen an Probanden mit Astigmatismus > 1,5 D
vorgenommen. Fiir jede Kamera wurde der Mittelwert dieser Messungen bestimmt. Die
folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte fiir den jeweiligen Parameter und die berechnete

Signifikanz.

Tabelle 23: Vergleich der Pachymetrie- und Keratometriemessungen bei Probanden mit Astigmatismus
>1,5D

Parameter Pentacam® ‘ Sirius® Signifikanz

MW+ SD (min-max)* p**
Pachymetrie (um)

560,45+ 36,41 590,66 + 55,62 0,000
Apex (524-597) (535-646)

554,84+ 35,50 545,88+ 33,45 0,000
Dlnnste Stelle (519-590) (512-579)
Keratometrie
HH- Vorderflache (mm)

7,982 + 0,374 8,007 £ 0,378 0,654
Flacher Meridian 3mm Zone (7,61-8,37) (7,63-8,39)

7,685 + 0,344 7,631+0,396 0,002
Steiler Meridian 3mm Zone (7,34-8,03) (7,24-8,03)

8,023 +£0,372 7,996 + 0,369 0,343
Flacher Meridian 5mm Zone (7,65-8,40) (7,63-8,37)

7,752 £ 0,359 7,663 £ 0,385 0,002
Steiler Meridian 5mm Zone (7,39-8,11) (7,28-8,05)

8,187 £ 0,430 8,042 £ 0,429 0,000
Flacher Meridian 7mm Zone (7,76-8,62) (7,61-8,47)

7,914 + 0,387 7,750 £ 0,387 0,000
Steiler Meridian 7mm Zone (7,53-8,30) (7,36-8,14)
Keratometrie
HH- Rickflache (mm)

6,719+ 0,377 6,838 £ 0,419 0,001
Flacher Meridian 3mm Zone (6,34-7,10) (6,42-7,26)

6,347 £ 0,363 6,317 £ 0,536 0,587
Steiler Meridian 3mm Zone (5,98-6,71) (5,78-6,85)

* MW = SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 30 Augen, (min-max) = Minimum-Maximumwert.
** Signifikanz: p > 0,05
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Die Pachymetriemessungen von Pentacam® und Sirius® zeigen einen signifikanten
Unterschied, p<0,001. An der Hornhautvorderfliche ergeben die Messungen des flachen
Meridians der 3 mm und 5 mm Zone keinen signifikanten Unterschied, p=0,654 und p=0,343.
Die Messung des steilen Meridians der Hornhautriickfliche zeigt keinen signifikanten
Unterschied  zwischen =~ Pentacam®  und  Sirius®, p=0,587. Die  {ibrigen

Keratometriemessungen sind signifikant unterschiedlich (Tabelle 23).
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3.2.3 Inter-Gerateunterschiedes bei Probanden mit Keratokonus

Fir den Vergleich

von Pentacam®

und Sirius® wurden Pachymetrie- und

Keratometriemessungen an Probanden mit Keratokonus vorgenommen. Fiir jede Kamera

wurde der Mittelwert dieser Messungen bestimmt. Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte

fiir den jeweiligen Parameter und die berechnete Signifikanz.

Tabelle 24: Vergleich der Pachymetrie- und Keratometriemessungen bei Probanden mit Keratokonus

Parameter Pentacam® ‘ Sirius® Signifikanz

MW+ SD (min-max)* p**
Pachymetrie (um)

465,87+ 63,74 466,70+ 87,52 0,975
Apex (402-530) (379-554)

442,27 +71,71 416,82 + 76,04 0,000
Dlnnste Stelle (371-514) (341-493)
Keratometrie
Hornhautvorderflache (mm)

7,096 £ 0,923 7,012 £ 0,955 0,059
Flacher Meridian 3mm Zone (6,17-8,02) (6,06-7,97)

6,643 + 0,873 6,440 £ 0,967 0,000
Steiler Meridian 3mm Zone (5,77-7,52) (5,47-7,41)

7,406 £ 0,716 7,082 + 0,863 0,000
Flacher Meridian 5mm Zone (6,69-8,12) (6,22-7,95)

6,983+ 0,722 6,596 + 0,872 0,000
Steiler Meridian 5mm Zone (6,26-7,71) (5,27-7,46)

7,760 £ 0,564 7,203+0,771 0,000
Flacher Meridian 7mm Zone (7,20-8,32) (6,43-7,97)

7,347 £ 0,595 6,776 £ 0,796 0,000
Steiler Meridian 7mm Zone (6,75-7,94) (5,98-7,57)
Keratometrie
Hornhautrtickflache (mm)

5,884+ 0,795 5,938 + 1,217 0,662
Flacher Meridian 3mm Zone (5,09-6,68) (4,72-7,16)

5,235+ 0,827 4,745 £ 1,177 0,000
Steiler Meridian 3mm Zone (4,41-6,06) (3,57-5,92)

* MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 82 Augen, (min-max) = Minimum-Maximumwert.

** Signifikanz: p > 0,05
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Die Pachymetriemessungen am Apex von Pentacam® und Sirius® zeigen keinen signifikant
Unterschied, p=0,975. An der Hornhautvorderfliche ergeben die Messungen des flachen
Meridians der 3 mm Zone keinen signifikanten Unterschied, p=0,059. Die Messung des
flachen Meridians der Hornhautriickfliche zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen
Pentacam® und Sirius®, p=0,662. Die iibrigen Parameter sind signifikant unterschiedlich

(Tabelle 24).
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3.2.4 Inter-Gerateunterschied bei der Gesamtheit der Probanden

Fir den direkten Vergleich der Messergebnisse von Pentacam® und Sirius® wurden
Pachymetrie- und Keratometriemessungen fiir die Gesamtheit der Probanden vorgenommen.
Fiir jede Kamera wurde der Mittelwert dieser Messungen bestimmt. Die folgende Tabelle

zeigt die Mittelwerte flir den jeweiligen Parameter und die berechnete Signifikanz.

Tabelle 25: Vergleich der Pachymetrie- und Keratometriemessungen bei der Gesamtheit der Probanden

Parameter Pentacam® ‘ Sirius® Signifikanz

MW+ SD (min-max)* p**
Pachymetrie (um)
Apex 513,43 £ 69,69 530,43 £ 97,90 0,000

(444-583) (433-628)

499,32 + 78,37 482,11 + 86,87 0,000
Dilnnste Stelle (421-578) (395-569)
Keratometrie
HH- Vorderflache (Zone)

7,511+0,787 7,461 +£0,824 0,030
Flacher Meridian 3mm Zone (6,72-8,30) (6,64-8,29)

7,199 + 0,833 7,077 £ 0,935 0,000
Steiler Meridian 3mm Zone (6,37-8,03) (6,14-8,01)

7,680 + 0,609 7,494 + 0,754 0,000
Flacher Meridian 5mm Zone (7,07-8,29) (6,74-8,25)

7,386 £ 0,670 7,162 £ 0,844 0,000
Steiler Meridian 5mm Zone (6,72-8,06) (6,32-8,01)

7,920 £ 0,497 7,571+ 0,690 0,000
Flacher Meridian 7mm Zone (7,42-8,42) (6,88-8,26)

7,624 £ 0,543 7,275+ 0,765 0,000
Steiler Meridian 7mm Zone (7,08-8,17) (6,51- 8,04)
Keratometrie
HH- Ruckflache (Zone)

6,272 + 0,822 6,353+ 0,998 0,170
Flacher Meridian 3mm Zone (5,45-7,09) (5,36-7,35)

5,802 + 0,822 5,554+ 1,165 0,000
Steiler Meridian 3mm Zone (4,98-6,62) (4,39-6,72)

* MW + SD = Mittelwert + Standardabweichung fiir n = 172 Augen, (min-max) = Minimum-Maximumwert.

** Signifikanz: p < 0,05

Mit Ausnahme des flachen Meridians an der Hornhautriickflache in der 3 mm Zone, p=0,170,

besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Pentacam® und Sirius®, p<0,001; p=0,03

(Tabelle 25).
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4 Diskussion

4.1 Die Biometrie des vorderen Augenabschnittes mit Pentacam®

und Sirius®

Rotierende Scheimpflugkamerasysteme dienen der Beurteilung der Strukturen des vorderen
Augensegments. Sie erginzen bildgebende Messsysteme, wie das Orbscan Slit-Scanning
System und den Ultraschall. Es handelt sich um ein nicht invasives Messverfahren [101]. Die
Reproduzierbarkeit der Messmethode wurde bereits in mehreren Studien getestet und als
addquat fiir die Verwendung in klinischen Studien befunden [80]. Ziel meiner Studie war es
zu priifen, ob die Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® reproduzierbare
Messungen produzieren. AufBlerdem sollte die Vergleichbarkeit der Messungen von

Pentacam® und Sirius® untereinander und mit dem Ultraschallpachymeter getestet werden.
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4.2 Inter- und Intra-Untersucherunterschied

4.2.1 Reproduzierbarkeit der Pachymetrie- und Keratometriemessungen von

Pentacam® und Sirius® bei Normalprobanden

In dieser Studie konnte an 20 Augen (10 Normalprobanden) gezeigt werden, dass die
Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® innerhalb eines Untersuchers und
zwischen verschiedenen Untersuchern reproduzierbare Pachymetrie- und

Keratometriemessungen ermoglichen.

4.2.1.1 Pachymetrieparameter

Savani et al. [101] priiften in einer &dhnlichen Studie die Intra-Untersucherreliabilitit des
Sirius®-Systems anhand von 64 Normalprobanden durch einen Untersucher. Pro Auge
wurden ebenfalls drei Messungen durchgefiihrt. Der ICC war bei der Hornhautdickenmessung
am Apex etwas geringer (0,992) als an der diinnsten Stelle (0,994). Im Vergleich dazu
ergaben die Hornhautdickenmessungen am Apex in meiner Studie iiber drei Untersucher
hinweg deutlich geringere ICCs (0,743), wihrend der ICC der Hornhautdickenmessung an der
diinnsten Stelle mit Savani et al. vergleichbar war (0,989). Wie in der Studie von Savani et al
war die Intra-Untersucheriibereinstimmung fiir die Messung der Hornhautdicke an der
diinnsten Stelle grofBer als fiir die Messung am Apex. Wihrend die ICCs in der Studie von
Savani et al. trotzdem vergleichbar sind und die Reproduzierbarkeit der Messwerte belegen,
zeigt sich in meiner Studie nur eine moderate Ubereinstimmung fiir die Pachymetrie am Apex
mit dem Sirius®-System. Dies konnte z.B. durch einen schwierigeren Zentrierungsvorgang
bei dem Sirius®-System begriindet sein. In dieser Studie lag eine Ungenauigkeit bei der
Detektion des Apex vor. Da die verminderte Reliabilitdt der Messungen iiber drei Untersucher
hinweg auftritt, ist ein Fehler durch den Untersucher unwahrscheinlich. Die Ursache ist

jedoch unklar.

Im Vergleich zum Sirius®-System zeigten die Pachymetriemessungen am Apex, gemessen
mit dem  Pentacam®-System, in  meiner  Studie eine  groBere  Intra-
Untersucheriibereinstimmung. Die Messungen am Apex ergaben iliber drei Untersucher

hinweg einen ICC von 0,979. Nam et al. [110] priiften ebenfalls die Reproduzierbarkeit der
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Pachymetriemessung am Apex mit dem Pentacam®-System. Sie untersuchten 104
Normalaugen mit jeweils drei aufeinanderfolgenden Messungen. Fiir die Pachymetrie am
Apex ergab sich ein ICC von 0,981 und damit ebenfalls eine gute Reproduzierbarkeit der
Messwerte.

Die Bestimmung der Pachymetrieparameter an der diinnsten Stelle mit dem Pentacam®-
System zeigte in meiner Studie einen gréferen Intra-Untersucherunterschied als mit dem
Sirius®-System. Wihrend der ICC gemessen mit dem Pentacam®-System 0,978 betrug, lag
er mit dem Sirius®-System bei 0,989 (Tabelle 26). Damit sind die Intra-
Untersucherunterschiede von Pentacam® und Sirius® bei der Untersuchung der
Hornhautdicke an der diinnsten Stelle vergleichbar, wiahrend die Pachymetriemessung am

Apex mit dem Sirius®-System eine verminderte Reliabilitit der Messwerte aufzeigt.

Tabelle 26: Intra- Untersucherreliabilitit der Pachymetrie von Pentacam® und Sirius®

Pentacam® Sirfus®

Meine Studie Nam et al Meine Studie Savani et al
Pachymetrie  Apex | 0,979 0,981 0,743 0,992
(ICC)
Pachymetrie
diinnste Stelle | 0,978 0,989 0,994
(ICC)

In meiner Studie war die Inter-Untersucherreliabilitit bei der Bestimmung der Pachymetrie
am Apex mit dem Pentacam®-System (ICC=0,992) groler als mit dem Sirius®-System
(ICC=0,924). Im Vergleich dazu, zeigte sich bei der Untersuchung der Pachymetrie an der
diinnsten Stelle eine groBere Inter-Untersucherreliabilitit mit dem Sirius®-System (0,996 vs.
0,991). Die ICCs belegen eine gute Reproduzierbarkeit der Messwerte filir beide
Scheimpflugkamerasysteme. Die Untersuchungen von Nam et al. [110] wurden ebenfalls von
drei Untersuchern vorgenommen. Sie ergaben mit dem Pentacam®-System fiir die
Pachymetrie am Apex einen ICC von 0,977. Ein dhnliches Ergebnis zeigte auch die Studie
von De Sanctis et al. [111] mit einem ICC von 0,980 fiir die Pachymetrie am Apex, gemessen

mit dem Pentacam®-System.

4.2.1.2 Keratometrieparameter
Modis et al. [112] untersuchten 46 Augen von Normalprobanden durch zwei Untersucher, die
pro Proband drei Messungen vornahmen. Zur Priifung des Intra-Untersucherunterschieds

wurden der flache und der steile Meridian an der Hornhautvorderflache in der 3 mm Zone mit
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dem Pentacam®-System vermessen. Die Studie von Modis et al. ergab bei zwei Untersuchern
fiir den flachen Meridian einen ICC von 0,925. Im Vergleich dazu zeigten die Messungen
meiner Studie {iber drei Untersucher hinweg einen ICC von 0,996 und damit eine bessere
Intra-Untersucherreliabilitit. Die Untersuchung des steilen Meridians ergab bei Modis et al.
einen ICC von 0,870. In meiner Studie lag der ICC bei 0,996. Damit belegen meine Studie
und die von Modis et al eine gute Intra-Untersucherreliabilitit der Keratometrieparameter an
der Hornhautvorderflache mit dem Pentacam®-System.

Unterschiede zwischen den Studien konnen durch das Alter der Probanden begriindet sein.
Mit zunehmendem Alter nehmen die Fixationsfdhigkeit des Auges und die Stabilitdt des
Trénenfilms ab. Der Altersmeridian der Probanden von Modis et al. lag mit 50,5 = 18 Jahren
deutlich hoher als in meiner Studie (24 + 6,6 Jahre). Weiterfiihrend war die Probandenzahl
von Modis et al. (46 Augen) mehr als doppelt so groB3.

Im  Vergleich zum  Pentacam®-System ergab die Ermittlung des Intra-
Untersucherunterschiedes der Keratometrieparameter an der Hornhautvorderflache in der 3
mm Zone mit dem Sirius®-System fiir den flachen Meridian einen ICC von 0,988 und 0,975
fiir den steilen Merdian. Montalban et al. [113] untersuchten in einer vergleichbaren Studie
den Intra-Untersucherunterschied der Sirius an 117 gesunden Augen durch einen Untersucher
mit je drei Messungen pro Auge. An der Hornhautvorderflache ergab sich ein ICC von 0,995
fiir den flachen und 0,994 fiir den steilen Meridian in der 3 mm Zone. Damit konnte in meiner
Studie eine hohe Intra-Untersucherreliabilitdt sowohl fiir das Pentacam®-System, als auch fiir

das Sirius®-System belegt werden.

Wang et al. [114] priften in ihrer Studie ebenfalls die Intra-Untersucherreliabilitdt mit
Pentacam® und Sirius®. Die Messungen des flachen Meridians ergaben durch zwei
Untersucher gemittelt einen ICC von 0,997 mit dem Pentacam®-System vs. 0,995 mit dem
Sirius®-System. Fiir den steilen Meridian ergaben die Messungen mit dem Pentacam®-

System einen ICC von 0,997 vs. 0,996 mit dem Sirius®-System (Tabelle 27).

Tabelle 27: Intra- Untersucherreliabilitit der Keratometrie von Pentacam® und Sirius®

Pentacam® Sirius®

Meine Studie | Modis et al | Wang et al Meine Studie | Montalban et al | Wang et al
Flacher
Meridian 3mm | 0,966 0,925 0,997 0,988 0,995 0,995
Zone (ICC)
Steiler
Meridian

0,996 0,879 0,997 0,975 0,994 0,996
3mm Zone
(ICC)
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Die Untersuchung des Inter-Untersucherunterschiedes mit dem Pentacam®-System zeigte bei
Modis et al [112] fir den flachen Meridian in der 3 mm Zone an der Hornhautvorderfldche
einen ICC von 0,970 und fiir den steilen Meridian betrug er 0,950. Im Vergleich dazu zeigten
die Messungen meiner Studie fiir den flachen Meridian einen ICC von 0,998 und fiir den
steilen Meridian von 0,999. Beide Studien belegen eine gute Inter-Untersucherreliabilitit der

Keratometrieparameter mit dem Pentacam®-System.

Die Untersuchung des Inter-Untersucherunterschiedes der Keratometrieparameter an der
Hornhautvorderfliche zeigten in meiner Studie mit dem Sirius®-System ebenfalls eine gute
Reproduzierbarkeit der Messwerte. Die Messungen ergaben einen ICC von 0,995 fiir den
flachen und 0,993 fiir den steilen Meridian. Die Messergebnisse zeigen, dass beide
Kamerasysteme bei der Bestimmung des flachen und des steilen Meridians an der
Hornhautvorderfldche in der 3 mm Zone reproduzierbare Messungen aufweisen

Dies zeigte auch die Studie von Wang et al. [114]. Sie untersuchten die Inter-
Untersucherreliabilitit von Pentacam® und Sirius® an 35 Normalaugen. Die Untersuchung
des flachen Meridians in der 3 mm Zone ergab mit dem Pentacam®-System einen ICC von
0,997 und mit dem Sirius®-System von 0,995. Bei der Untersuchung des steilen Merdians
ergaben die erhobenen Messungen einen ICC von 0,998 mit dem Pentacam®-System und
0,995 mit dem Sirius®-System (Tabelle 28). Es zeigten sich keine statistisch oder klinisch
relevanten Unterschiede zwischen Pentacam®- und Sirius®-System. Die Ergebnisse stimmen

mit denen dieser Studie uberein.

Tabelle 28: Inter-Untersucherreliabilitit der Keratometrie von Pentacam® und Sirius®

Pentacam® Sirius®

Meine Studie Modis et al Wang et al Meine Studie Wang et al
Flacher Meridian | ( 998 0,977 0,997 0,995 0,995
3mm Zone (ICC)
Steiler Meridian | 0 999 0,950 0,998 0,993 0,995
3mm Zone (ICC)

Pinero et al. [103] untersuchten den Intra- und Inter-Untersucherunterschied von
Keratometrieparametern an der Hornhautriickfliche mit dem Pentacam®-System. Zwei
Untersucher nahmen pro Proband drei Messungen vor. Es wurden insgesamt 20 Normalaugen
vermessen. Die Messungen von Untersucher 1 und 2 ergaben fiir den flachen (ICC=0,980)
und den steilen (ICC=0,985) Meridian an der Hornhautriickflache in der 3 mm Zone eine gute

Intra-Untersucheriibereinstimmung. Die Intra-Untersucheriibereinstimmung zeigte zwischen
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den beiden Untersuchern keinen signifikanten Unterschied. Die Signifikanz betrug fiir den
flachen Meridian p=0,940 und fiir den steilen p=0,700. Ebenso zeigte die Untersuchung des
Inter-Untersucherunterschiedes, dass die Messwerte reproduzierbar sind. Meine Studie und
die Untersuchungen von Kawamorita et al. [115] ergaben vergleichbare Ergebnisse. Die
Untersuchungen zeigten in dieser Studie {iber drei Untersucher hinweg ebenfalls eine hohe
Intra-Untersucherreliabilitdt, sogar etwas hoher als in der Studie von Pinero et al

(1CC>0,995).

Im Vergleich zum Pentacam®-System zeigte die Priifung des Intra-Untersucherunterschiedes
der Keratometrie an der Hornhautriickfliche mit dem Sirius®-System bei Untersucher 1 und
2 in meiner Studie ebenfalls eine gute Reproduzierbarkeit der Messwerte (ICC>0,981). Bei
Untersucher 3 hingegen war die Ubereinstimmung nur moderat (ICC>0,773). Dies konnte
durch das manuelle Messverfahren des Sirius®-Systems begriindet sein. Untersucher 3 hatte
im Vergleich zu den anderen Untersuchern weniger Erfahrung mit dem Umgang des Sirius®-
Systems. Bei den Messungen mit dem Pentacam®-System lagen in dieser Studie keine
groflen Intra-Untersucherunterschiede vor. Dies ldsst vermuten, dass die Aufnahmen des
Sirius®-Systems eine gewisse Erfahrung mit der Messmethode voraussetzt. Montalban et al
[113] untersuchten den Intra-Untersucherunterschied der Keratometriemesswerte an der
Hornhautriickfliche mit dem Sirius®-System und ermittelten fiir den flachen Meridian einen
ICC von 0,997 und fiir den steilen von 0,998. Die Ergebnisse sind mit denen von Untersucher
1 und 2 aus der vorliegenden Studie vergleichbar. Sie belegen die Reproduzierbarkeit der

Messwerte.

4.2.1.3 Zusammenfassung

Es konnte in meiner Arbeit gezeigt werden, dass zwischen Pentacam® und Sirius® kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Inter-Untersucherreliabilitit vorliegt. Im
Gegensatz dazu ist die Intra-Untersucherreliabilitit zu Gunsten des Pentacam®-Systems
signifikant unterschiedlich (p = 0,017). Dieses Ergebnis bezieht sich auf den Vergleich der
gemittelten ICCs aller untersuchten Keratometrie- und Pachymetriemessungen von
Pentacam® und Sirius®. Offensichtlich kommt der signifikante Unterschied der Intra-
Untersucherreliabilitit zwischen Pentacam® und Sirius® durch die verminderte
Reproduzierbarkeit der Pachymetriemessung am Apex mit dem Sirius®-System zustande.

Alle anderen Parameter ergaben fiir Pentacam® und Sirus® keinen signifikanten Unterschied.
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Die signifikant geringere Intra-Untersucherreliabilitit des Sirius®-Systems kann durch ein

Zentrierungsproblem des Kamerasystems begriindet sein.

4.2.2 Reproduzierbarkeit der Pachymetrie- und Keratometriemessungen von

Pentacam® und Sirius® bei Keratokonusprobanden

Nach De Sanctis et al. [111] ist das Pentacam®-System fiir die Bestimmung der
Hornhautdicke am Apex zur Krankheitseinstufung und Verlaufskontrolle von Patienten mit
Keratokonus geeignet. Dabei konnen vergleichbare Messungen zu unterschiedlichen

Zeitpunkten ausgefiihrt werden.

In meiner Studie konnte durch die Messung der Hornhautdicke am Apex gezeigt werden, dass
zwischen zwei aufeinanderfolgenden Messungen kein signifikanter Unterschied der
Messwerte vorliegt. Die Studie von Savini et al. [97] ergab fiir die Hornhautdickmessung am
Apex von Patienten mit Keratokonus eine hohe Intra-Untersucherreliabilitit (ICC=0,996).
Um den Intra-Untersucherunterschied bei Probanden mit Keratokonus zu ermitteln wurden in
meiner Studie im Unterschied zu De Sanctis [111]und Savani et al. [97] nur zwei anstatt drei
Messungen vorgenommen. Fiir das Pentacam®-System ergab sich in meiner Studie eine
gemittelte Messdifferenz von 1,672+8,465 und fiir das Sirius®-System von 0,984+26,754.
Die Standardabweichung der Messwerte des Sirius®-Systems waren grofer als die des

Pentacam®-Systems. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Weiterfithrend wurde in meiner Studie die Reproduzierbarkeit der Hornhautdickenmessung
an der diinnsten Stelle gepriift. Die Doppeltmessungen des Pentacam®-Systems wiesen mit
einem Mittelwert der Messdifferenzen von 1,224+8,068 eine groBere Ubereinstimmung der
Messwerte auf als das Sirius®-System mit 1,67348,897. Dieses Ergebnis zeigten auch die
Messdifferenzen der Keratometrieparameter, sowohl an der Hornhautvorder- als auch an der
Riickflache. Der flache und der steile Meridian wurden an der Hornhautvorderflache in der 3,
5 und 7 mm Zone und an der Riickfliche nur in der 3 mm Zone bestimmt. Uber alle
Parameter hinweg zeigte sich bei den Messungen des Pentacam®-Systems eine grofere
Reproduzierbarkeit der Messwerte an Probanden mit Keratokonus. Diese konnte durch die
automatische Auslosung der Aufnahme bedingt sein. Die Kamera erkennt die richtige
Positionierung des Patienten und 16st darauthin die Aufnahme aus, wéhrend die Aufnahme

des Sirius®-Systems manuell ausgeldst wird.
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4.3 Vergleichbarkeit der Scheimpflugkamerasysteme mit dem

Ultraschallpachymeter

Die Messung der Hornhautdicke mit dem Ultraschallpachymeter gilt in der Ophthalmologie
als Goldstandard [116]. Deshalb ist es sinnvoll die Pachymetriemessungen der
Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® mit dem Ultraschallpachymeter zu
vergleichen. Nach Marisch et al. [117] und Pierro et al. [118] weichen Ultraschall-

Pachymetrie und optische Pachymetrie deutliche voneinander ab.

Die Bestimmung der Hornhautdicke erfolgt mit den Scheimpflugkamerasystemen ohne die
Hornhaut zu beriihren. Dies ist ein grofer Vorteil gegeniiber dem Ultraschallpachymeter,
welches nach Betdubung des Auges auf die Hornhaut aufgesetzt werden muss. Durch den
Ultraschallkopf kann es zu Lasionen der Hornhaut kommen, mit der Gefahr einer Infektion.
Das lokale Anisthetikum kann zur Verféilschung der Hornhautdickenmessung fiithren [119,
120]. Ein weiterer Vorteil der Scheimpflugkamerasysteme ist die leichte Handhabbarkeit. Die
Messergebnisse sind in geringem Mafle vom Untersucher abhingig, wéhrend die richtige
Bedienung des Ultraschallpachymeters eine gewisse Erfahrung voraussetzt. Durch minimale
Bewegungen des Untersuchers kann es zu einer Verschiebung der Sonde kommen, die das
Ergebnis  verfalscht [121-123]. Zudem  betrdgt die  Untersuchungszeit der
Scheimpflugkamerasysteme nur wenige Sekunden und ist deutlich geringer als die des

Ultraschallpachymeters [124-127].

Das Pentacam®-System zeigte in meiner Studie eine gute Intra-Untersucherreliabilitdt in
Bezug auf die zentrale Hornhautdickenmessung bei Normalprobanden. Die Messergebnisse
des Pentacam®-Systems korrelierten wie in der Studie von Ceylan et al. [128] mit denen des
Ultraschallpachymeters. Dies wurde ebenfalls durch den ICC von 0,960 nach
Konstantopoulos et al. bestdtigt [129]. Nach O Donnell et al. und weiteren Studien ergaben
sich mit dem Pentacam®-System geringere Hornhautdicken (528 pm), als mit dem
Ultraschallpachymeter (534 pm) und die Reliabilitdt der Ultraschallmessungen war groBer,
als die des Pentacam®-Systems [116, 130-132]. In meiner Studie zeigte sich, dass bei 20
gemessenen Augen das Ultraschallpachymeter im Durchschnitt geringere Hornhautdicken
misst (550,29 + 43,1) und eine geringere Ubereinstimmung innerhalb der Messungen vorlag,

als bei dem Pentacam®-System (551,45 £+ 39,97). Andere Studien ermittelten vergleichbare
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Ergebnisse, bei denen die Messwerte des Ultraschallpachymeters ebenfalls geringer waren
[133, 134]. Der Unterschied zwischen den Messungen des Pentacam®-Systems und denen
des Ultraschallpachymeters waren in meiner Studie nicht signifikant, sodass die
Messergebnisse beider Gerédte, wie auch andere Studien belegen [125, 135], vergleichbar
waren. De Sanctis et al. [111] untersuchten den Inter- und Intra-Untersucherunterschied des
Pentacam®-Systems und des Ultraschallpachymeters an 33 Probanden mit Keratokonus. Die
Messungen wurden von zwei Untersuchern durchgefiihrt und jedes Auge wurde doppelt
vermessen. Mit dem Pentacam®-System ergaben die Messungen einen geringeren Inter-
Untersucherunterschied (ICC=0,980), als mit dem Ultraschallpachymeter (ICC=0,760). Beide
Untersuchungsmethoden zeigten einen geringen Intra-Untersucherunterschied. Bei den
Messungen dem Pentacam®-System war die Streuung der Messwerte geringer (-14.5 bis 14.2
um vs -27.4 bis 26.0 um). Nach De Sanctis et al. [111] zeigten die Messungen der

Hornhautdicke am Apex mit dem Pentacam®-System eine groflere Reproduzierbarkeit.

Im Gegensatz dazu waren die Pachymetriemesswerte des Sirius®-Systems weder mit dem
Ultraschallpachymeter noch mit dem Pentacam®-System vergleichbar. Die zentrale
Hornhautdickenmessung ergab mit dem Sirius®-System groflere Messwerte (579,1+£57,96)

und die Standardabweichung war grof3er.
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4.4 Vergleichbarkeit der Keratometrie- und Pachymetriemessungen

von Pentacam® und Sirius®

Die Ermittlung des Inter-Gerdteunterschiedes erfolgte an drei unterschiedlichen
Probandengruppen: Normalprobanden, Probanden mit Astigmatismus >1,5 D und Probanden
mit Keratokonus.

Nach Bedei et al. [136] sind die Messungen der Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und
Sirius® fiir die jeweilige Kamera und den jeweiligen Parameter iibereinstimmend,
produzieren aber keine dquivalenten Messungen. Pentacam® und Sirius® sind nach Savini et
al. [97] nicht austauschbar. Im Gegensatz dazu sind die Reproduzierbarkeit des Sirius®-
Systems und des Pentacam®-Systems durchaus vergleichbar. In meiner Studie konnte an
Normalprobanden, Probanden mit Astigmatismus und Probanden mit Keratokonus gezeigt
werden, dass zwischen den Pachymetrie- und Keratometrieparametern von Pentacam® und
Sirius® ein signifikanter Unterschied besteht (p<0,05). Dies ging aus dem Vergleich von
Einzelmessungen an insgesamt 172 Augen durch denselben Untersucher hervor. Pentacam®

und Sirius® produzieren keine vergleichbaren Messergebnisse.

Weiterfiihrend wurden die Messwerte der Patientengruppen nicht nur in ihrer Gesamtheit
sondern auch getrennt nach Diagnose verglichen. Die 60 vorgenommenen Messungen an den
Augen von Normalprobanden zeigten ein &hnliches Ergebnis wie die Gesamtheit der
Probanden. Der Unterschied zwischen den Messwerten der Kamerasysteme war nur bei einem
Parameter, dem steilen Meridian an der Hornhautriickfldche nicht signifikant (p=0,337). Aus
dem Vergleich der Messungen geht hervor, dass die Kamerasysteme bei gesunden Augen,

ohne Verdnderungen der Kornea, keine vergleichbaren Messwerte produzieren.

Zur Untersuchung von Probanden mit einem Astigmatismus >1,5 D wurden 30 Augen mit
beiden Kameras vermessen, um die Vergleichbarkeit der Messwerte zu priifen. Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied der Messwerte bei drei Keratometrieparametern (p=0,654;
0,343; 0,587). Bei der Bestimmung der Pachymetrieparameter ergab sich dasselbe Ergebnis

wie bei den Normalprobanden. Die Messwerte waren signifikant unterschiedlich (p<0.001).

Die Vermessung der 82 Augen von Probanden mit Keratokonus ergab in ihrer Gesamtheit

einen signifikanten Unterschied zwischen Pentacam® und Sirius®. Bei der
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Hornhautdickemessung am Apex war dieser Unterschied nicht signifikant. Dieses Ergebnis
beruht auf der Ungenauigkeit der Messwerte bei Probanden mit Keratokonus. Bei der
Hornhautdickenmessung an der diinnsten Stelle lag ein signifikanter Unterschied zwischen
den Messwerten vor (p<0,001). Ebenso zeigte sich bei den Keratometriemessungen der
Hornhautvorderfldche iiber sechs Parameter hinweg ein signifikanter Unterschied zwischen
Pentacam® und Sirius® (p<0,050). An der Hornhautriickfliche zeigte sich fiir die Messung
des steilen Meridians kein signifikanter Unterschied (p=0,662). Insgesamt lagen bei nur zwei
von 10 erhobenen Parametern keine signifikanten Unterschiede vor. Die Gesamtheit der
erhobenen Parameter zeigt, dass Pentacam® und Sirius® keine vergleichbaren Messwerte

produzieren.
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4.5 Beantwortung der Fragestellungen der Arbeit

In meiner Arbeit wurde die Reproduzierbarkeit der Messwerte von Pentacam® und Sirius®
durch einen und verschiedene Untersucher, sowie die Vergleichbarkeit der Messwerte beider

Scheimpflugkamerasysteme gepriift.

Untersuchungen an 20 Normalaugen ergaben, dass von unterschiedlichen Untersuchern
erhobene Pachymetrie- und Keratometriemessungen mit Pentacam® oder Sirius®
vergleichbar sind. Damit konnen beide Scheimpflugkamerasysteme in der klinischen
Anwendung von unterschiedlichen Untersuchern zur Verlaufskontrolle angewendet werden

und vergleichbare Messwerte produzieren.

Weiterfithrend zeigte die Untersuchung an 20 Normalaugen eine Intra-Untersucherreliabilitét
fiir die erhobenen Pachymetrie- und Keratometrieparameter. Das bedeutet, im Falle einer
Untersuchungswiederholung konnen mit Pentacam® oder Sirius® vergleichbare Messwerte
produziert werden. Die Intra-Untersucherreliabilitidt von Pentacam® und Sirius® konnte auch

an 58 Keratokonusaugen gezeigt werden.

Der Vergleich der Scheimpflugkamerasysteme mit dem Ultraschallpachymeter an 20
Normalaugen zeigte fiir Pentacam® und Sirius® unterschiedliche Ergebnisse. Die erhobenen
Pachymetriemessungen des Pentacam®-Systems unterscheiden sich, der eingangs
aufgestellten =~ Hypothese  entsprechend, nicht  signifikant von  denen  des
Ultraschallpachymeters. Im Gegensatz dazu, unterscheiden sich die mit dem Sirius®-System

erhobenen Pachymetriemessungen signifikant von denen des Ultraschallpachymeters.

Die Untersuchung an 60 Normalaugen, 30 Astigmatismusaugen und 82 Keratokonusaugen
zeigte, dass Pentacam® und Sirius® keine vergleichbaren Pachymetrie- und
Keratometrieparameter produzieren. In der klinischen Anwendung sind Pentacam® und

Sirius® nicht austauschbar.
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5 Zusammenfassung

Scheimpflugkamersysteme dienen der Untersuchung des vorderen Augenabschnitts. Die
vorliegende Arbeit vergleicht zwei Scheimpflugkamersysteme, Pentcam® und Sirius®,
welche derzeit im klinischen Alltag eingesetzt werden. Im Unterschied zum Pentacam®-
System ist das Sirius®-System eine Kombination aus Scheimpflugkamera und Placido-

Scheibe.

Das Probandenkollektiv bestand aus 33 Normalprobanden (60 Augen), 21 Probanden mit
Astigmatismus (30 Augen) und 50 Probanden mit Keratokonus (82 Augen). An den
Untersuchungen waren drei Untersucher beteiligt. Neben den Scheimpflugkamerasystemen

Pentacam® und Sirius® wurde ein Ultraschallpachymeter verwendet.

Die Untersuchung des Inter- und Intra-Untersucherunterschiedes wurde von drei
Untersuchern mit je drei Messungen an 10 Normalprobanden durchgefiihrt. Die
Untersuchungen zeigten, dass Pentacam® und Sirius® bei wiederholter Erhebung von
Pachymetrie- und Keratometrieparametern durch einen Untersucher vergleichbare Messwerte
produzieren. Dies konnte auch an 34 Probanden mit Keratokonus gezeigt werden. Zusétzlich
wurde an 10 Normalprobanden gezeigt, dass verschiedene Untersucher mit Pentacam® oder

Sirius® vergleichbare Pachymetrie- und Keratometrieparameter erheben.

Weiterfithrend wurden die Kamerasysteme mit dem Ultraschallpachymeter verglichen. Das
Ultraschallpachymeter gilt als Goldstandard zur Bestimmung der Hornhautdicke am Apex.
Wihrend das Pentacam®-System vergleichbare Messwerte produzierte, zeigte sich zwischen

Sirius® und Ultraschallpachymeter ein signifikanter Unterschied.

Zur Prifung des Inter-Gerdteunterschiedes wurden Einzelmessungen des gesamten
Probandenkollektivs (104 Probanden; 172 Augen) miteinander verglichen. Es stellte sich
heraus, dass die Pachymetrie- und Keratometriemesswerte von Pentacam® und Sirius® nicht

vergleichbar sind.

Schlussendlich zeigten die Scheimpflugkamerasysteme Pentacam® und Sirius® eine gute

Reproduzierbarkeit der Messwerte, waren jedoch untereinander nicht austauschbar sind.
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6 Abkurzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise

ca. circa

CCD Charge-coupled device

CSO Construzione Strumenti Oftalmici

D Dioptrien

DUSKS Dundee University Scottish Keratokonus Study
EDO Ein-Dosis-Ophtiolen

et al. et aliae, und Mitarbeiter

Fa. Firma

ICC Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient
MHz Megahertz

mm Millimeter

pm Mikrometer

uw Mikrowatt

nm Nanometer

OCT Optische-Kohdrenz-Tomographie

QS Qualitatsspezifikation
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