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Einleitung

1 Einleitung

Die Augenlinse hat eine bikonvexe, avaskulare, transparente Struktur und besteht
neben der Kapsel aus der Linsenrinde und einem Linsenkern. Das Linsenepithel, das
sich nur unter der aquatorialen Vorderkapsel der Linse befindet, bildet die
Linsenfasern. Die neuen Linsenfasern werden zeitlebens standig subkapsular
abgelagert. Dies fuhrt dazu, dass sich die neu gebildeten Fasern um die alteren Fasern
legen und die alteren zu tieferen Bereichen innerhalb der Linsensubstanz verdrangen
(2). Chemisch betrachtet besteht die Augenlinse aus Proteinen (60 %) und Wasser (3).
Die Wasserkonzentration nimmt wahrend des Alters ab, wahrend der Anteil unloslicher
Linsenproteine (Albuminoid) zunimmt. Die Folge ist ein fortschreitender Verlust an

Elastizitat und Transparenz. Diese Trubung der Linse wird als Katarakt bezeichnet (4).

Eine mehrfache Klassifizierung der Katarakt ist wegen der unterschiedlichen Ursachen
und Auspragungen moglich. Prinzipiell ist zwischen einer angeborenen (kongenitalen)
und erworbenen (zum Beispiel der senilen, der durch Trauma verursachten oder durch
ein Glaukom ausgeldsten) Katarakt zu differenzieren. Die haufigste Kataraktform mit
einem Anteil von 90 % ist die senile Katarakt, jedoch kommen Katarakte im Rahmen
von Allgemeinerkrankungen wie Diabetes Mellitus, im Rahmen von
Augenerkrankungen wie Uveitis, sowie durch Medikamente, intraokulare Operationen
und Augenverletzungen vor. Bei der Einteilung nach der Lokalisation der Trubung wird
zwischen Cataracta nuclearis, corticalis oder subcapsularis unterschieden. Bei der
Beschreibung des Entwicklungsstadiums der Tribung wird von Cataracta incipiens,
provecta, praematura, matura und hypermatura gesprochen. Diese Einteilung kommt

vor allem bei der senilen Katarakt zum Tragen (3).

Da es bisher keine medikamentése Therapie gibt, erfolgt die Behandlung der Katarakt
heute durch die Entfernung der getribten Augenlinse. Heutzutage stellt die
Phakoemulsifikation die Standardmethode zur Kataraktextraktion dar. Dabei wird die
kristalline Linse mittels einer mit hoher Frequenz vibrierenden Hohlnadel (Ultraschall)
zerkleinert und abgesaugt. Zuvor wird eine zentrale Offnung des anterioren
Kapselsackes (Kapsulorhexis) angelegt. Anschlielend erfolgt die Implantation der
faltbaren, kunstlichen Linse in den Kapselsack (5). Eine Intraokularlinse (IOL) besteht
aus einer Optik und einer Haptik. Die Optik stellt das zentrale refraktive Element dar,
wahrend die Haptik eine optimale und stabile Position der Optik durch Fixation der IOL

im Kapselsack oder Sulcus ciliaris ermdglicht (2).
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Anhand von optischen Eigenschaften wird zwischen einer spharischen, aspharischen,

torischen und multifokalen Intraokularlinse unterschieden (6).

Der Vorhersage der postoperativen Refraktion kommt in der Kataraktchirurgie eine
grol3e Bedeutung zu. Die Berechnung der postoperativen Brechkraft des Auges erfolgt
mit speziellen mathematischen Methoden. Soweit hierflir geschlossene Formeln
verwendet werden, werden diese in empirische und theoretische eingeteilt, wobei es
auch Formeln gibt, die beide Prinzipien verwenden. Wahrend die theoretischen
Formeln auf der Gau3-Optik beruhen, wurden die empirischen Formeln aus einem
Patientenkollektiv mit Bestimmung eines |OL-spezifischen Parameters entwickelt. Ein
neues Rechenverfahren der IOL-Berechnung stellt das numerische Raytracing, also
die Strahlendurchrechnung, dar (7), (8).

Fir eine genaue Berechnung der IOL-Brechkraft werden mehrere Parameter
bertcksichtigt. Hierfir kommen die Achsenlange des Auges, die Hornhautradien, und
damit zusammenhangend auch der Hornhautastigmatismus, die Vorderkammertiefe
sowie die Linsendicke in Betracht. Ebenfalls ist heutzutage die Bestimmung der
Krimmung der Hornhautriickflache von grof3er Bedeutung, insbesondere bei einer
IOL-Berechnung nach refraktiver Chirurgie. Fur eine prazise Messung stehen aktuell
verschiedene neue Messmethoden zur Verfugung; zum Beispiel gibt es zurzeit den
Goldstandard zur Messung der AL auf der Grundlage der parteriellen Koharenz -
Interferometrie nach Michelson, welche eine prazisere Messung der AL im Vergleich
zur Ultraschall-Messung ergibt. Fir die Messung der HH-Radien ist die haufigste
Methode das Keratometer nach Littmann wie beim IOLMaster von Carl-Zeiss. Auf der
anderen Seite verfugen andere Gerate auch Uber neue Verfahren zur Messung der
HH-Radien zur Berucksichtigung weiterer Parameter wie HH-Aspharizitat und HH-
Ruckflache. Durch die Kombination zwischen einer Placido-Scheibe und einer
Scheimpflugkamera, Uber welche das Galilei G6 der Firma Ziemer verfugt, oder der
Messung mithilfe einer optischen Koharenz-Tomographie, wie im Tomey OA 2000/
Casia von Firma Tomey, werden Informationen Uber lokale Krimmungsradien der

Hornhautvorder- und Rickflache geliefert.
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Ziel der Arbeit

Erste Voraussetzung fur ein zufriedenstellendes postoperatives Ergebnis der
Kataraktoperation ist eine genaue Berechnung der Intraokularlinsenstarke. Der
Schwerpunkt dieser Arbeit liegt daher auf dem Genauigkeitsvergleich zwischen
Biometrie-Messgeraten vor einer Kataraktoperation, um festzustellen, inwiefern die
Gerate austauschbar sind. Da der Unterschied bei der Messung eines individuellen
Parameters direkt in das spharische Aquivalent eingeht, ist die genaue Messung der
Parameter von grofl3er Bedeutung fur eine gute Abbildungsqualitat. Es existieren heute
viele Messgerate flr die Messung der fir eine I0L-Berechnung bendtigten Parameter.
Die verwendeten Messgerate in dieser Arbeit sind der IOLMaster 500, der Tomey OA
2000/ Casia und das Galilei G6 der Firma Ziemer. Es wurde in dieser Arbeit zwischen
drei Geraten verglichen, da beim Vergleich zwischen 3 Geraten ein Mittelwert fur die
drei Messungen berechnet werden und somit die Abweichung vom Mittelwert flr jedes
Einzelgerat festgestellt werden kann. Der Vergleich zwischen den Geraten wurde an
individuellen Patientenaugen durchgefuhrt, wobei die Unterschiede zwischen den
Messergebnissen als Fehler angesehen wurden. Die berucksichtigten Parameter sind:
AL, VKT, vordere und hintere Hornhautradien. Da bei der Berechnung der torischen
Intraokularlinsen der Hornhautastigmatismus von grof3er Bedeutung ist, wird dies auch

aus den primaren Messdaten berechnet und zwischen den Geraten verglichen.

Um die Auswirkung der Unterschiede in den Messwerten auf das Endergebnis zu
quantifizieren, wurden die |IOL-Brechkrafte mit dem Raytracing-Programm OKULIX
berechnet. Hier wird die postoperative Linsenposition durch die mittlere
Vorderkammertiefe, Achsenléange und IOL-Herstellerdaten berechnet. Die Ubernahme
der Messdaten durch das Programmpaket erfolgt bei manchen Geraten wie dem
Tomey OA 2000/ Casia und Galilei G6 direkt Uber eine gerateinterne
Softwareschnittstelle. Beim IOLMaster missen die Messdaten manuell eingegeben

werden.

Um den Unterschied im Zeitaufwand zwischen den Geraten im klinischen Alltag zu
bestimmen, wurde die Zeit der Untersuchung vom Beginn der Untersuchung bis zum
Datendrucken berucksichtigt und verglichen. Da im Vergleich zu den beiden anderen
Geraten kein direkter Anschluss zwischen |IOLMaster und OKULIX besteht, wurde hier

die Zeit fUr die Eingabe der Messdaten nach Ende der Messung mitbericksichtigt.
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2 Literaturdiskussion
2.1 Parameter der IOL-Berechnung

Um eine optimale Sehleistung des Patienten zu erreichen, hat die Bestimmung der
IOL-Brechkraft vor der Kataraktoperation eine grof3e Bedeutung. Im Jahr 1949 fuhrte
Ridley die erste Berechnung der IOL-Starke durch (9). In den letzten Jahren wurden
neue Messmethoden entwickelt, die die Messung =zusatzlicher Parameter
ermoglichen. Insgesamt werden folgende Parameter bendtigt: Achsenlange,
Hornhautradien, Brechungsindizes von Hornhaut und Kammerwasser sowie die

Position und Dicke der Linse.
2.1.1 Achsenlange

Zur Achsenlangenmessung stehen heute die optische und die Ultraschall-Biometrie
zur Verfigung, letztere kann in Kontakt- oder Immersionstechnik erfolgen. Bis vor
wenigen Jahren wurden die Achsenlangenmessungen des Auges ausschliel3lich mit
A-Scan-Ultraschall durchgefuhrt. Die Kontakttechnik bedarf dabei des direkten
Kontaktes zwischen Schallkopf und Hornhaut, was zu einer Indentation der Hornhaut
fuhrt und folglich die Vorderkammertiefe sowie auch die Achsenlange verkirzt.
Zusatzlich bendtigt die Messung mittels Ultraschall eine Lokalanasthesie der
Hornhaut, was die Gefahr von Infektionen erhdéhen kann. Die Genauigkeit der
Immersionstechnik ist hoher, weil die Hornhaut dabei nicht eingedrickt wird, da diese
Technik mit einer Verlaufstrecke durchgefihrt wird und dadurch nicht zu einer
Indentation flhrt. Der Unterschied zwischen diesen beiden Methoden des Ultraschalls

bei der Achsenlangenmessung kann bis zu 0,5 mm betragen (7), (10).

Einer der Nachteile der Immersionstechnik ist, dass der Patient wahrend der
Behandlung liegen muss, was von dem Patienten als unangenehmer empfunden wird

und fur den Untersucher aufwendiger ist.

Eine neue Methode zur Bestimmung der Achsenlange des Auges ist die partielle
Koharenz-Interferometrie (Partial Coherence Interferometer, PCI). Diese neue Technik
ist eine non-invasive optische Technologie, die keinen direkten Kontakt mit der
Hornhaut erfordert und flr den Patienten angenehmer ist. Die erste medizinische
Anwendung dieser Technik stammte von Fercher et al. (10). Laut Drexler et al. lieferte

die optische Methode eine prazisere Messgenauigkeit als der Ultraschall, wobei der

4
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Messfehler unter 0.01 mm bei einer Auflésung von etwa 12 um liegen soll (11).
Allerdings gibt es keinen Goldstandard fur die absolute Lange des Auges. Die mittels
interferometrischer Verfahren gemessene Achsenlange bezient auch die
Netzhautdicke mit ein, deshalb ist die AL hier langer als beim Ultraschall. Allerdings
kann eine Messung bei dichter Katarakt ohne Ultraschall mit der PCI nicht durchgeftihrt
werden. Beide Verfahren sind limitiert durch die Unkenntnis der Eigenschaften der
naturlichen Linse: Beim Ultraschall ist es die Schallgeschwindigkeit, bei der PCl ist es

der Brechungsindex der Linse.
2.1.2 Hornhautradien
2.1.2.1 Bestimmung der vorderen Hornhautradien

Die Hornhautbrechkraft macht etwa zwei Drittel der Gesamtbrechkraft des Auges aus.
Daher ist ihre genaue Bestimmung fur die IOL-Berechnung sehr wichtig. Sie erfolgt
durch die Messung der Hornhautradien. Haufig werden die Hornhautradien mittels
Keratometer nach Littmann gemessen (8). Da das Keratometer nur die
Krummungsradien der Hornhautvorderflache misst, kann die Hornhautrickflache
dabei nicht berlcksichtigt werden (12). Die Messung wird im zentralen
Hornhautbereich von ca. 2,6 mm durchgefiihrt, und die Hornhaut wird als spharisch
angenommen. Hierbei wird also die Aspharizitat der Hornhaut, deren numerische
Exzentrizitat bei normalen Augen zwischen 0 und 0,5 liegt, nicht bertcksichtigt (13).
Nach der Myopie korrigierenden Hornhautchirurgie verandert sich die Aspharizitat der
Hornhaut von einer prolaten — also normalen - Form zu einer oblaten (14). Laut
Preul3ner et al. betragt der daraus resultierende Messfehler typisch 1,5 dpt nach
refraktiver Chirurgie (15). Diese Fehler kénnen vermieden werden, wenn die
Krummung der Hornhaut mittels Topographie und Raytracing bestimmt wird. Die
Software OKULIX (nach Prof. Dr. Dr. Preu3ner, Universitat Mainz) berechnet diese
Werte aus den Rohdaten, wobei der steilste und flachste Radius sowie die numerische
Exzentrizitdt berechnet werden. Auf diese Weise ist die Genauigkeit dieser
Berechnung nach Preul3ner et al. héher, insbesondere nach refraktiver Chirurgie (12),
(13), (14).

2.1.2.2 Hornhautriickflache

Die Bestimmung der Hornhautrickflache spielt eine wesentliche Rolle bei der
Berechnung der IOL-Brechkraft und ist auch eine der Fehlerquellen neben der
5
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Achsenlange, sowohl bei Formeln als auch beim Raytracing. Der rlckseitige
Hornhautradius hat einen wesentlich schwacheren Effekt als der vordere
Hornhautradius. Ein Fehler im vorderen Hornhautradius von 0,1 mm bei der IOL-
Anpassung fuhrt zu einem Refraktionsfehler in der Hornhautebene von ca. 0,6 dpt im
Durchschnittsauge. Der vom hinteren Hornhautradius verursachte Fehler betragt nur
etwa ein Sechstel dieses Wertes. Der Fehlereinfluss der Hornhautrickflache wird
grolRer nach refraktiver Chirurgie (15), wenn der Ruckseitenradius auf Basis des
Vorderseitenradius modellhaft angenommen wird, was bei vielen Formeln der Fall ist.
Auch das pseudophake Auge hat einen ,inneren Astigmatismus®, der mittels Messung
der Hornhautrickflache bestimmt werden kann (16). Somit ist die Bestimmung der
hinteren Radien von Bedeutung, um refraktive Uberraschungen zu vermeiden. Wie
bereits erwahnt, misst das Keratometer nur die Vorderflache. Der Wert fur den
Hornhautrlckradius wird haufig nach dem Gullstrandmodell des Auges angenommen.
Hier liegt das Verhaltnis des mittleren Radius der Ruckflache zum vorderen bei 0,88.
Der sich aus dem Radienverhaltnis nach Gullstrand errechnende fiktive
Hornhautbrechungsindex von 1,3375 unterscheidet sich wesentlich vom
physikalischen Brechungsindex der Hornhaut mit 1,376. Bei Verwendung des neueren
und wesentlich realistischeren Augenmodells von Liou und Brennan betragt das
Radienverhaltnis Ruck- zu Vorderflache 0,83 und der daraus resultierende fiktive
Hornhautbrechungsindex 1,327 (17). Die in dieser Arbeit untersuchten neuen
bildgebenden Systeme, wie die von Ziemer und Tomey, vermeiden diesen Fehler
durch eine direkte Messung der vorderen und hinteren Hornhautflache (18), (16).

2.1.2.3 Hornhautastigmatismus

Seit Anfang des 19. Jahrhunderts ist bekannt, dass ein Unterschied zwischen dem
Gesamtastigmatismus der Hornhaut und dem Astigmatismus der

Hornhautvorderflache besteht.

Da die Dicke der Hornhaut nicht rotationssymmetrisch sondern meist queroval ist,
beeinflusst die Hornhautrickflache den Gesamtastigmatismus. Deshalb ist die
Kenntnis der Hornhautriickfliche notwendig, um refraktive Uberraschungen
besonders in pseudophaken Augen zu vermeiden (16). Zur Bestimmung des Beitrags
der hinteren Hornhautflache haben Koch et al. Untersuchungen mit ca. 700 Augen
mittels der Galilei-Dual-Scheimpflug-Tomographie durchgefiihrt. In dieser Studie
wurde festgestellt, dass der Differenzvektor zwischen dem Vorderflachen- und

Gesamtastigmatismus im Durchschnitt 0,22 dpt betragt (19). In dieser Beziehung
6
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haben neuere Untersuchungen in einem Kollektiv von ca. 400 normalen Augen sehr
ahnliche Ergebnisse festgestellt. Auch hier betragt der mittlere Betrag des
Differenzvektors zwischen dem Vorderflachen- und Gesamtastigmatismus 0,22 +0,22
dpt, wenn die Messung mit einem Placido-Verfahren mit Scheimpflug-Kamera
durchgefuhrt wurde (17). Tendenziell ist beim Astigmatismus gegen die Regel der
Gesamtastigmatismus groBer als der Vorderflachenastigmatismus, beim
Astigmatismus mit der Regel verhalt es sich umgekehrt. Infolgedessen wird
normalerweise der Vorderflachenastigmatismus mit der Regel durch die
Hornhautrlckflache abgeschwacht und der Vorderflachenastigmatismus gegen die
Regel wird durch die Ruckflache verstarkt (17).

2.1.2.4 Aspharizitat der Hornhaut

Bei einem spharisch brechenden Optik-System werden die peripheren Lichtstrahlen
aufgrund des Snellius-Brechungsgesetzes starker als die zentralen Lichtstrahlen
gebrochen. Die daraus resultierende Verschmierung des Brennpunktes wird als
spharische Aberration bezeichnet. Die spharische Aberration fuhrt im menschlichen
Auge zu einer Myopisierung, die mit der Pupillenweite zunimmt (8). Tatsachlich ist das
normale Auge aber eine aspharische Optik. Hierbei andern sich die Krimmungsradien
der aspharischen Flachen kontinuierlich von der Mitte zum Rand. Als Mal fur diese
Anderung der Kriimmungsradien wird u.a. die konische Konstante Q benutzt. Die
Asparizitat der Hornhaut, die Aspharizitat der Linse und die Radienverhaltnisse spielen
hier eine wichtige Rolle, um die Lichtstrahlen mit der optischen Achse in einem
Brennpunkt zu vereinen und die Abbildungsfehler der spharischen Aberration zu
vermeiden (8), (20).

Zwar wirkt sich die Aspharizitat der Hornhaut bei den meisten Augen nicht sehr stark
aus (< 0,1 dpt), sie ist jedoch von grofl’er Bedeutung nach der refraktiven Chirurgie.
Hierbei stellt sich die Hornhautform nach Myopie-korrigierender Chirurgie von prolat
zu oblat um, was zu einer hyperopen Abweichung nach der Kataraktoperation flhrt,
wenn die geanderte Aspharizitat nicht berlcksichtigt wird (8). Fur eine bestmaogliche
Abbildungsqualitat sollte die Aspharizitat in der I0L-Berechnung mitberlcksichtigt
werden. In den herkémmlichen Formeln in Gau3scher Optik lasst sich die Aspharizitat
der Hornhaut nicht berlcksichtigen. Durch Raytracing jedoch kann die 10L unter

Berucksichtigung der Aspharizitat berechnet werden (21). Die Aspharizitat lasst sich
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aus der numerischen Exzentrizitat e mittels Q = — e? berechnen. Fiir e > 0 ist die
Hornhaut Prolat (8).

2.1.3 Postoperative IOL-Position

Derzeit ist die postoperative I0OL-Position in den meisten Fallen die dominante
Fehlerquelle fur die Bestimmung der IOL-Starke im normalen Auge. Es bleibt trotz
bestmoglicher Vorhersage der |IOL-Position bei einem unvermeidlichen Fehler, der
etwa 0,35 dpt betragt (15). Da die postoperative I0L-Position nicht praoperativ
messbar ist, muss sie durch verschiedene Methoden abgeschatzt werden. Zum einen
hangt sie im Durchschnitt von der Achsenlange des Auges ab, zum anderen von
Position und Dicke der kristallinen Linse. Beide Methoden werden in OKULIX
verwendet, wenn die entsprechenden Messwerte vorliegen (8). Friher hat Binkhorst
einen stabilen Wert flr die Vorderkammertiefe (VKT) angenommen, um die |OL-
Position vorhersagen zu konnen, der Wert lieferte jedoch ungenauere Ergebnisse.
Heutzutage wird die VKT pra mittels Interferometer (PCl), welches eine hohere Prazision
erzielt, gemessen (9). Die Beziehung zwischen der AL und der VKT ist annahernd
linear. Eine Abweichung der IOL-Position von 0,3 mm fuhrt zu einem Refraktionsfehler
von etwa 0,45 dpt im Durchschnittsauge. Je kurzer die Achsenlange ist, umso grofer

ist der Einfluss des Positionsfehlers auf den Refraktionsfehler (7), (22).

Weiterhin verbessert die gemessene Linsendicke die |IOL-Vorhersagegenauigkeit fur
neuere I0L-Kalkulationsmethoden wie z.B. OKULIX und IOL-Formeln wie Holladay II.
Dieser Parameter wurde zuerst von Olsen berucksichtigt (22). Dennoch wird die
postoperative Schrumpfung des Kapselsacks, welche zwischen den Patienten variiert,
die Genauigkeit der postoperativen IOL-Position bestimmen (13). Preuf3ner und
Kriechbaum stellten fest, dass flr ein Durchschnittsauge die zentrale IOL-Position fur
alle untersuchten IOL-Modelle den annahrend gleichen Abstand von der Rlckseite der
Hornhaut hat. Dieser Abstand ist auch aus der A-Konstante der SRK/T-Formel

ableitbar und wird fir jeden IOL-Typ bestimmt (23).

Im Programmpaket OKULIX wird die postoperative Vorderkammertiefe durch die
mittlere VKT, die AL und IOL-Herstellerdaten berechnet. Die Messung der Linsendicke

verbessert die Genauigkeit im Durchschnitt zusatzlich um 10 % (24).
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2.2 Messmethode fiir die Hornhautradien

Eine exakte Vermessung der Kurvatur und Brechkraft der Hornhautvorder- und
-ruckflache ist zur optimalen Kalkulation der Kunstlinsenstarke notig.
Hornhauttopographen liefern lokale Krimmungsradien an sehr vielen verschiedenen
Messpunkten im Gegensatz zum Keratometer, welches nur in zwei oder drei
Meridianen misst. Hierdurch sind auch fur eine Linsenberechnung relevante
Informationen Uber Irregularitaten und die Aspharizitat der Hornhaut erhaltlich. Eine
Vielzahl von Messmethoden steht daflr zur Verflgung und wird im Folgenden

ausgefihrt.
2.2.1 Placido-Scheibe

Die Geschichte der Placido-Scheibe geht ins 19. Jahrhundert zurtick. Antonio Placido
(1880) entwickelte ein Gerat, das er Keratoskop nannte. Dieses Gerat ist eine Scheibe
mit einem Handgriff. In der Mitte dieser Scheibe ist ein Loch, durch das die Hornhaut
sichtbar ist. Um das Loch herum gibt es zwischen 15 bis 32 alternierend schwarze und
weille oder auch farbige Ringe. Die Ringe werden auf die Hornhaut projiziert und von
dort reflektiert. Je nach Breite der Ringe, welche durch die Scheibe gesehen werden,
kann eine flache oder steile Hornhaut diagnostiziert werden. Je breiter der Abstand
zwischen den Ringen ist, umso geringer (flacher) ist die Krimmung und umso
schwacher die Hornhautbrechkraft. Im Gegensatz dazu ist die Brechkraft der Hornhaut

starker, wenn die Ringe eng sind (25), (26).
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Abbildung 1: Placido-Scheibe (27)

Gullstrand versah danach das zentrale Loch mit einer Kamera, wodurch er anhand der
Vermessung der Ringsegmente eine Berechnung der kornealen Kurvatur ermdglichte
(25).

Heute stehen mit Computersoftware verbundene Videokeratoskope zur Verfligung, die

auf der Placido-Scheibe basieren (25).

Die ausschlieRliche Verwendung der Placido-Scheibe erlaubt allerdings lediglich die

morphologische Untersuchung der Hornhautvorderflache.
2.2.2 Scheimpflug-Kamera

Eine Scheimpflug-Kamera ist eine auf der Scheimpflug-Regel basierende Technik.
Scheimpflug-Kameras ermdglichen es, optische Schnittbilder des vorderen

Augenabschnittes zu erzeugen.

10
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Die erste Idee dazu hatte der dsterreichische Marineoffizier Theodor Scheimpflug im
19. Jahrhundert, um eine exakte Erstellung von Landkarten zu entwickeln. Die
Scheimpflug-Regel besagt, dass die Objektebene mit maximaler Scharfe abgebildet
wird, wenn die Objekt-, Objektiv- und Bildebene sich in einer gemeinsamen Geraden
schneiden, und sich die Schnittgerade zwischen Bildebene und der bildseitigen
Hauptebene im gleichen Abstand von der optischen Achse wie die Schnittgerade

zwischen der Objektebene und der objektseitigen Hauptebene befindet (28), (29).

Image Plane

Lens Plane

i ™

Scheimpflug Intersection

Abbildung 2: Scheimpflug-Prinzip (30)

Darauf aufbauend berichteten Drews und Niesel Uber die Mdéglichkeit, tiefenscharfe
und unverzerrte Aufnahmen des vorderen Augenabschnittes anfertigen zu kdnnen. Sie
benutzten das Scheimpflug-Prinzip demzufolge fur eine entsprechende Spaltlampe
(29).

Heute steht fur die Anwendung in der Augenheilkunde die auf den grundlegenden
Studien von Hockwin et al. (1977) basierende rotierende Scheimpflug-Kamera zur
Verfligung (29). Hier wird, im Gegensatz zur Placido-Topographie, bei der der zentrale
Bereich der Hornhaut wegen der Lage der Kamera interpoliert werden muss, vor allem

auch das Hornhautzentrum mit der rotierenden Scheimpflug-Kamera dargestellt.

Die Scheimpflug-Fotografie bietet eine vollwertige Hornhauttopographie und
dreidimensionale Abbildung des vorderen Augenabschnittes. Mit Hilfe dieser

11
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Untersuchung sind detaillierte Informationen Uber die Hornhautoberflache,

Hornhautrickflache, Hornhautdicke, Vorderkammer und Augenlinse erhaltlich (31).
2.2.3 Kombinierte Gerate

Um eine gute Genauigkeit der IOL-Berechnung vor der Kataraktoperation zu erhalten,
mussen alle Parameter einschliel3lich der Hornhautriickflache vermessen werden (vgl.
Kap. 2.1.2.2). Da die Placido-Scheibe nur die Hornhautoberflache misst, stehen
heutzutage kombinierte Messtechniken zur Verfugung. Diese verbinden die Vorteile

der Placido- mit denen der Scheimpflug-Kamera, wie z.B. Galilei G 6 (32).
2.2.4 Optische Koharenz-Tomographie

Die optische Koharenz-Tomographie (OCT) ist ein non-invasives diagnostisches
Verfahren, welches auf dem Prinzip des Michelson-Interferometers beruht. Die OCT
wurde im Jahr 1991 eingefihrt und wird in der klinischen Routine seit 1995
angewendet. Die OCT ergibt eine Querschnittaufnahme des vorderen
Augenabschnittes und somit eine zweidimensionale Darstellung, die als Verfahren der
Ultraschalltechnik ahnelt. Im Gegensatz zum Ultraschall werden jedoch bei der OCT

keine Schallwellen, sondern elektromagnetische Wellen (Licht) verwendet (33), (34).

In einem Michelson-Interferometer befindet sich ein teildurchlassiger Spiegel (ST), der
nicht nur als Strahlteiler, sondern auch als strahlvereinigender Spiegel fungiert. Der
einfallende Strahl wird mittels dieses Spiegels in zwei Strahlen S1 und S2 aufgespalten
und nach der Reflektion an den reflektierenden Flachen M3 und M4 wieder
zusammengefuhrt. M3 ist dabei ein in der Position verstellbarer Spiegel, M4 das
Messobjekt, also z.B. der Augenhintergrund. In der Ebene S ist ein Schirm oder
Detektor (Abbildung 3).

12
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LASER

Abbildung 3: Schematische Skizze der grundlegenden Funktionsweise eines

Michelson-Interferometers (35)

In der OCT wird aus dem reflektierten Licht ein Schnittbild errechnet, das deutlich
detaillierter als ein Ultraschallbild ist. Die OCT misst die Amplitude und die
Zeitverzogerung des Signals, ahnlich der Arbeitsweise der Sonographie, allerdings mit
Lichtgeschwindigkeit. Die Messung erfolgt Uber ein interferometrisches
Nachweisverfahren, und zwar mit der Technik der niedrig koharenten Interferometrie.
Im Speziellen wird beim aufgelosten OCT-Verfahren Infrarotlicht relativ kurzer
Koharenzlange (niedrigkoharentes Licht) aus einer Superlumineszenzdiode (SLD)
erzeugt, oder es wird eine breitbandige Lichtquelle benutzt. Je breiter das Spektrum
der Lichtquelle, umso kurzer ist die Koharenzzeit (Fourier-Beziehung). Entsprechend
kann ausschlielich dasjenige Licht aus der Probe mit dem Referenzlicht interferieren,
das innerhalb des durch die Koharenzzeit definierten Fensters auf den Detektor fallt.
Daraufhin kann das Interferenzsignal ausgewertet werden. Es ist eine Lichtquelle mit
hoher Brandbreite erforderlich, um eine hohe Tiefenaufldsung zu erzielen. Daher sind
SLDs typische Quellen (33), (34), (36).

13
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2.2.41 Time-Domain-OCT und Spectral-Domain-OCT

Bei der Darstellung der OCT war zunachst die Time-Domain-OCT (TD-OCT) gemeint.
In dieser ersten Generation von OCT-Systemen erfolgte die Abtastung des Signals
durch einen sich rasch bewegenden Spiegel. Die daflr bendtigte Messzeit fuhrte zu
Artefakten, sowohl durch die Stérungen infolge der Bewegungen des Patienten als
auch wegen der durch die geringe Auflosung (10-15 pm) eingeschrankten

Darstellbarkeit.

Bei den neuen Geraten der OCT wird die Spectral-Domain-Technologie (SD-OCT),
auch Fourier-Domain-Technologie (FD-OCT) genannt, eingesetzt. Mithilfe einer
Echtzeit-Fourier-Transformation werden die zurlckgestreuten Interferogramme in
Bildsignale umgewandelt. Die Fourier-Domain-OCT (FD-OCT) hat eine hohere
Auflésung als die Time-Domain-OCT (ca. 5 um) und erfordert weniger Zeit. Zusatzlich
ermdglicht die FD-OCT eine Analyse von dreidimensionalen Strukturen, deren
Aufnahme mit der TD-OCT zu lange dauern wirde (36), (37).

2.3 Formeln zur Bestimmung der IOL-Brechkraft

Die Genauigkeit der IOL-Berechnung basiert auf drei Faktoren: (1) der Prazision der
Biometriedaten, d.h. der Genauigkeit bei der Vermessung der Achsenlange und der
Hornhautkrimmung, (2) der Qualitat der Intraokularlinse und der Herstellungsdaten
und (3) der Genauigkeit der eingesetzten IOL-Formeln. In allen Berechnungsverfahren
ist eine weitere Fehlerquelle verborgen: die Vorhersagegenauigkeit der postoperativen
Vorderkammertiefe oder der sogenannten IOL-Position. Heute steht eine groRe Zahl
von Formeln zur Verfugung. Diese werden in analytische (theoretische) und

empirische (Regressions-) Formeln eingeteilt (13), (38).
2.3.1 Analytische Formeln

Optische Berechnungen zur Abbildung beruhen letztlich auf dem Snelliusschen
Brechungsgesetz:

n, - sinf; = n, - sinf,

Hierbei stehen 6, und 6, fir die Winkel, die der Lichtstrahl mit der brechenden Flache

bildet, und n, und n, fur die Brechungsindizes der durchlaufenen Medien.

14
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Wenn ein Lichtstrahl durch mehr als eine brechende Flache gebrochen werden soll,
ist eine Berechnung nach dem Snelliusschen Gesetz in einer geschlossenen Formel
nicht moglich, weil sich dabei sogenannte transzendente Gleichungen ergeben, die

mathematisch nicht [6sbar sind.

Eine Naherung des Snelliusschen Gesetzes durch Ersetzen des Sinus durch den
Winkel selbst wurde Von Karl Friedrich Gauld angegeben. Das ist aber nur richtig fur
sehr kleine Lichtstrahlwinkel relativ zur optischen Achse. Als weiterer Fehler kommt fur
grélkere Winkel auch die spharische Aberration hinzu, die in der Gauldschen Optik
nicht errechenbar ist (8), (39).

Die erste analytische Formel zur IOL-Berechnung wurde von Fyodorov im Jahr 1967
publiziert (40). Die analytischen bzw. theoretischen Formeln folgten den Prinzipien der
Gaullschen Optik mit dinnen Linsen. Andere Autoren wie Binkhorst, Gernet und
Colenbrander stellten auch solche analytischen Formeln auf, die sich aber in der
Darstellungsweise der Formeln und in der Verwendung verschiedener Konstanten (z.
B. Netzhautdicke) von der Formel von Fyodorov unterscheiden (7), (13), (38), (41).

2.3.2 Empirische Formeln

Die Ergebnisse der analytischen Formeln wichen im Durchschnitt deutlich von der
Realitat ab. Sanders, Retzlaff und Kraff entwickelten daher die empirische SRK-
Formel, welche im Durchschnitt genauer als die theoretischen Formeln war. Spater
wurde sie noch modifiziert zur SRK-II-Formel und als die zweite Generation der IOL-
Berechnungsformeln bezeichnet. Diese Formeln basieren nicht nur auf Achsenlange
und Hornhautradien, sondern auch auf der A-Konstante, die speziell fur jeden
Linsentyp statistisch angepasst wird. Die empirischen Formeln ergeben bei Augen mit
durchschnittlicher Lange gute Ergebnisse. Leider werden sie aber zunehmend
ungenauer bei Augen, die von der durchschnittlichen Lange abweichen: Je kiurzer oder
langer das Auge ist, umso ungenauere Berechnungen ergibt die SRK II. Laut Olsen
soll die SRK Il nicht mehr in Kliniken eingesetzt werden, da sie zu ungenaue

Ergebnisse erzeugt (7), (9), (13).
2.3.3 Kombinierte IOL-Formeln

Um die Ergebnisse der IOL-Formeln zu verbessern, kombinierten die Autoren die

analytischen Formeln, die auf der Gaull3schen Optik beruhen, mit den empirischen
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Formeln. Sie nahmen auflerdem Modifikationen fur sehr lange oder sehr kurze Augen
vor. Diese Modifikationen folgen sog. Konstanten, die eigentlich Variablen sind, wie
,surgeon factor” oder ,retinal thickness®, obwohl dies histologisch nicht konsistent ist
(13).

Die Formelkonstanten beschreiben nur eine statistische Anpassung, wahrend sie in
physikalischer Hinsicht keine Bedeutung haben. Zu diesen Formeln gehodren die
SRK/T-, Hoffer-Q-, Holladay- und Haigis-Formel. Jedoch ergeben diese Formeln auch
ungenaue IOL-Berechnungen: Einerseits enthalten die Formeln sog. ,fudge factors®,
andererseits beruhen sie auf der Gaul3schen Optik, um das menschliche Auge zu
beschreiben (13), (39), (41).

2.3.4 Numerisches Raytracing

Trotz der Entwicklung der IOL-Formeln bleiben die Ergebnisse der IOL-Berechnungen
widersprtchlich. Dies liegt auch an einer allzu starken Vereinfachung, bei der
Hornhautvorder- und Ruckflache zu einer einzigen brechenden Flache
zusammengefasst werden und in der die Intraokularlinse als sogenannte "dinne
Linse" dargestellt wird. Dazu wird unterstellt, dass der Brechungsindex der Hornhaut
kleiner ist als der der Hornhaut als Material. Weiterhin gibt es Unterschiede in der IOL-
Position zwischen den einzelnen Formeln. Diese fluhren dann auch zu

unterschiedlichen Ergebnissen bei der |IOL-Berechnung.

Diese Rechenfehler kdnnen durch Raytracing vermieden werden, da Raytracing auf
dem Snelliusschen Gesetz ohne Nahrungsverfahren beruht, d.h., das Problem wird
mittels numerischer lteration geldst. Somit wird der Lichtstrahlverlauf an den vier
brechenden Flachen, der Hornhautvorder- und -ruckflache sowie der Linsenvorder-
und -rickflache berechnet. Hierbei wird das Ergebnis der Lichtbrechung an einer
Flache als Eingangszahlensatz fir die nachste Flache verwendet. Im Gegensatz zur
Gauldschen Optik kdénnen sowohl achsenferne als auch achsennahe Strahlen
berechnet werden. Da Raytracing mehrere Parameter berucksichtigt, wie
Achsenlange, Hornhautvorder- und -rtickflache, Brechungsindex, |I0OL-Position, I0OL-
Herstellungsdaten usw., wird die Ungenauigkeit der |OL-Berechnung auf die
Messfehler und nicht mehr auf die Rechenfehler reduziert. Laut Preulner et al.
ermdglicht Raytracing eine genauere IOL-Berechnung als die klassischen Formeln bei

sehr kurzen oder langen Augen. Anwendung findet das Raytracing im Programm
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OKULIX, das an der Augenklinik der Universitatsmedizin Mainz entwickelt wurde (9),
(24), (39), (42).

17
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3 Materialien und Methoden
3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von zwei Wochen wurden insgesamt 30 Teilnehmer fur diese Arbeit an
der Universitatsaugenklinik Mainz rekrutiert. Dabei wurden von den Patienten beide
Augen ausgewertet. Eine Selektion nach Alter oder Geschlecht wurde nicht

vorgenommen. Die Patienten entsprachen folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:
3.1.1 Einschlusskriterien

o Katarakt, fur die eine Phakoemulsifikation mit Implantation einer Hinterkammer-
IOL in den Kapselsack geplant war.
o Bereitwilligkeit und ausreichende kognitive Fahigkeit zur Kooperation bei den

Untersuchungen.
3.1.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien, beispielsweise aufgrund von Vorerkrankungen, wurden nicht

angewendet.
3.2 Studiendesign

Ziel der Untersuchung war nicht das Gewinnen von Informationen Uber die Patienten,
sondern Uber die Untersuchungsgerate, die ohnehin leihweise zur Verfigung standen,
und von denen die Klinik eines kaufen wollte. Die Patienten wurden in der Reihenfolge
des EinschlieBens in die Arbeit aufgenommen. In der vorliegenden Arbeit wurden
beide Augen von 30 Patienten mit den nachfolgend aufgefihrten Geraten untersucht.

Allerdings waren nicht alle Augen mit allen Geraten untersuchbar:

Gerat Anzahl der untersuchbaren Augen
IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, Jena, 58

Deutschland)

Tomey OA 2000/ Casis (Tomey, Japan) 59

Galilei G6 (Ziemer, Schweiz) 58

18
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Die Patienten wurden in der Reihenfolge ihrer praoperativen Untersuchung in die
Arbeit aufgenommen, nachdem sie ausfuhrlich Uber die Risiken und Komplikationen

der Kataraktoperation aufgeklart worden waren.

Eine Aufklarung Uber die Untersuchung mit den Geraten erfolgte nicht, weil die
Verwendung mehrerer Gerate die Genauigkeit der Messergebnisse im Interesse der
Patienten verbesserte und durch die Untersuchung selbst keine erkennbaren Risiken
bestanden. Die Reihenfolge der Untersuchung mit den drei Geraten wurde nicht
berticksichtigt. Die Zeitmessung umfasste den Beginn der Untersuchung mit dem
Sitzen des Patienten vor dem Untersuchungsgerat bis zum Untersuchungsende mit
dem Ausdrucken der Ergebnisse mit OKULIX.

Da das Programmpaket OKULIX nicht im IOLMaster installiert werden kann, wurden
die Daten des IOLMasters manuell in OKULIX eingegeben und die zusatzlich bendtigte

Zeit aufgenommen.
3.3 Klinische Untersuchung

Nach der Aufklarung Uber die Kataraktoperation wurden alle Untersuchungen
durchgefuhrt, die vor einer Kataraktoperation in der Universitatsaugenklinik Mainz

erforderlich sind:

¢ Messung der Hornhaut, der Achsenlange und der Vorderkammertiefe mit dem
IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland)

e Wenn die Messung mit den optischen Geraten wegen zu dichter Katarakt nicht
maoglich war, wurde die Achsenlange mit dem Tomey AL-2000 der Firma Tomey
gemessen. Diese Patienten sind in der folgenden Untersuchung nicht enthalten.

e Messung des Augeninnendrucks mit dem Tomey Non-Contact Tonometer FT-
1000 (Tomey GmbH, Erlangen, Deutschland)

e Bestimmung der objektiven Refraktion mit dem Topocon Autorfractometer RM
8000 B (Topocon Corp., Oakland, USA)

e Visusprufung mittels eines Sehzeichenprojektors, mit dem Zahlen in 4 m
Entfernung projiziert werden

e Erweiterung der Pupille mit mydriatischen Augentropfen: Mydriatikum Stulln
(Tropicamid, Stulln Pharma, Stulln, Deutschland) und Neosynephrin

(Ursaphran GmbH, Saarbricken, Deutschland)
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e Untersuchung des vorderen Augenabschnitts an der Spaltlampe und des

hinteren Augenabschnitts mittels Ophthalmoskopie
Zusatzlich wurden folgende Untersuchungen durchgefthrt:

e Bestimmung von Achsenlange, Vorderkammertiefe, Linsendicke und
Hornhautradien mit dem OA 2000 (Tomey, Japan)

e Hornhauttopographie mit dem Casia (Tomey, Japan)

e Achsenlange, Vorderkammertiefe, Hornhautradien, Linsendicke und

Hornhauttopographie mit dem Galilei G6 (Ziemer, Schweiz).
Folgende Parameter des Auges waren fur die IOL-Berechnung von Bedeutung:

e Achsenlange (AL): Abstand zwischen Hornhautvorderflache und Netzhaut

e Hornhautradien: Radius des steilsten und flachsten Meridians der Vorder- und
Ruckflache der Hornhaut

o Vorderkammertiefe (VKT): Abstand zwischen innerem Hornhautscheitel und
Linsenvorderflache

e Linsendicke (LD): Abstand zwischen Vorder- und Ruckflache der naturlichen
kristallinen Linse

e Numerische Exzentrizitat: Mal} fur die Abweichung einer aspharischen Flache

(Hornhaut) von ihrem Scheitelkreis fur die Vorder- und Ruckflache der Hornhaut

Alle Berechnungen werden mittels OKULIX-Raytracing mit exakter Durchrechnung der
Strahlen des optischen Systems anstelle der traditionellen Formeln in Gaul3scher
Optik durchgefuhrt (42).

3.4 Messgerate
3.4.1 IOLMaster

Der IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland) verbindet die traditionelle
Keratometrie mit der Messung der Vorderkammertiefe und der Achsenlange. Die
gewonnenen Messergebnisse konnen im Gerat direkt zur Berechnung der

Intraokularlinsen mittels traditioneller Formeln verwendet werden (Abbildung 4).
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Abbildung 4: IOLMaster 500 (43)

3.4.1.1 Bestimmung der Achsenlange

Als genauestes Messverfahren fur die Achslangenmessung hat sich die optische
Biometrie, welche auf dem Michelson-Interferometer beruht, durchgesetzt (7). Dieses
heute auch Laser-Interferenz-Biometrie (LIB) genannte Verfahren basiert auf dem
Teilkoharenz-Interferometer (partial coherence interferometry, PCI). Die erste
Anwendung solcher Messungen auf die Achsenlange des menschlichen Auges wurde
von Fercher et al. (1986) durchgefuhrt (44). Das optische Verfahren stellt ein non-
Kontakt-Verfahren dar. Deshalb erfordert die Messung mittels interferometrischer

Verfahren keine Lokalanasthesie.

Seit der Einfuhrung des IOLMasters (Carl Zeiss Meditec) im Jahr 1999 ist die optische
Biometrie die Messmethode der Wahl, wenn sie mdglich ist. Sie ist nicht mdglich bei

sehr dichter Katarakt.

Zu Details der Interferometrie (PCI): Der Diodenlaser emittiert Infrarotlicht (780 nm
Wellenlange) mit kurzer Koharenzlange (ca. 160 ym) (44). Das Lichtbindel wird Gber
einen Strahlteiler in zwei Teile aufgeteilt (Abbildung 5). Die zwei Teile des Strahls

werden Uber zwei Spiegel geleitet und mit einer Weglangendifferenz ins Auge
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gesendet. Die Lichtblindel werden im Auge am Epithel der Cornea und am
Pigmentepithel der Retina teilweise reflektiert. Nachdem die reflektierten Strahlen Uber
einen Strahlteiler gelaufen sind, werden sie mittels eines Photodetektors gemessen
(Abbildung 5). Interferenz tritt dann auf, wenn die Wegdifferenz zwischen den
Teilstrahlen kleiner als die Koharenzlange ist. Der Photodetekor erfasst das
Interferenzsignal, das sich in Abhangigkeit von der Position des Interferenzspiegels,
die sehr genau bestimmt werden kann, verstarkt oder abschwacht. Das Ergebnis der
Messung ist die Achsenlange, das heil3t die optische Weglange zwischen der

Hornhaut und der Retina (Retinales Pigmentepithel) (44).

Spiegel

halbdurchlassiger
Lichtquelle mit Spiegel
koharentem Licht

Spiegel

Detektor

Abbildung 5: Messprinzip der Michelson-Interferometrie (45)

In Abbildung 5 stellt der rechte Spiegel die teilweise reflektierende Struktur des Auges
dar.

Die Lichtbelastung ist gering. Als Lichtquelle wird ein Halbleiter-Diodenlaser
(Laserklasse 1) verwendet (43). Die Messung ist unabhangig von longitudinalen
Bewegungen des Auges, da die Hornhautoberflache als Referenzflache bertcksichtigt
wird (10).
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Die Laser-Interferometer-Biometrie (LIB) funktioniert ahnlich wie der Ultraschall-A-
Scan. Die Reproduzierbarkeit der LIB liegt etwa bei 10 ym, was um etwa eine
Zehnerpotenz hoher als die der Ultraschallmessung mit ca. 100 pm ist. Die

Genauigkeit der Messung mit LIB liegt etwa bei 50 um (23).

Die Achsenlange wird genau entlang der Fixationsachse gemessen, deswegen ist eine

gewisse Fixationsfahigkeit des Patienten wahrend der Messung von Bedeutung.

In einigen Fallen kann die Achsenlange mittels IOLMaster nicht gemessen werden.
Das kann dann passieren, wenn die Linsentribung zu weit fortgeschritten ist. Dann

werden die Augenlangen mittels A-Scan-Ultraschall gemessen.
3.4.1.2 Bestimmung der Hornhautradien

Das Keratometer des IOLMasters misst nur die Vorderflache der Hornhaut, die durch
ein Modell angenahert werden kann. Allgemein wird die Hornhautvorderflache durch
einen Spherozylinder dargestellt. Dieser hat zwei zueinander senkrecht stehende
Vertexradien. Der Winkel der betreffenden Meridiane zur Horizontalen wird ebenfalls
angegeben und es wird eine best passende Aspharizitat beispielsweise als
numerische Exzentrizitat definiert, wenn topographische, also ortsaufgeldste Daten
vorliegen (8), (46).

Im Keratometriemodus projiziert ein Lichtstrahl mit einer Wellenlange von 880 nm
sechs auliere Messpunkte, die symmetrisch zu einem zentralen Fadenkreuz sind, auf
die Hornhautoberflache. Wahrend der Messung mussen die sechs aulieren
Messpunkte scharf dargestellt werden. Der zentrale Punkt wird fir die Messung nicht
ausgewertet und erscheint deswegen unscharf. Flr eine bessere Reflektivitat der
Hornhaut muss der Tranenfilm stabil sein. Aufgrund dessen wurden die Patienten zum
Blinzeln direkt vor der Messung angehalten (47). Es ist méglich, dass vor allem bei
alteren Kataraktpatienten der Tranenfilm instabil und diinn ist, was zu Fehlmessungen
fuhren kann. In diesem Fall kdénnen kinstliche Tranentropfen benutzt werden.
Zusatzlich muss beachtet werden, dass bei der Messung keiner der Messpunkte von

den Augenlidern oder den Wimpern verdeckt wird.

Durch Dricken des Joystick-Knopfs werden innerhalb von 0,5 sec finf Messungen
aufgenommen. Ein Unterschied von mehr als 0,5 dpt zwischen den Messwerten wird

als Fehlmessung angegeben (47).
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Da die Keratometrie des IOLMasters dem Messprinzip des Littmann-Keratometers
folgt, wird die Hornhaut im zentralen Bereich von 2,6 mm spharisch angenommen (42).
In diesem Messverfahren wird die Radiusmessung zuruckgefuhrt auf eine
Abstandsmessung zweier Lichtbundel. In Abbildung 6 stellt die untere der zwei Kurven
den Schnitt durch eine spharische, die obere den durch eine aspharische Hornhaut
dar. Der Scheitelkrimmungsradius ist fur beide gleich. Messstrahl 1 wird von der
unteren Kurve im gleichen Winkel reflektiert wie Messstrahl 2 von der oberen. Der
Krimmungsradius wird aus dem Abstand zwischen dem zentralen Strahl und dem die
Reflexionsbedingung erflullenden Strahl errechnet, denn fir diesen sieht der Bediener
Koinzidenz der projizierten Testfiguren. Der Abstand ist bei starkerer Krimmung bzw.
bei kleinem Radius geringer als bei geringerer Krummung bzw. bei groRem Radius
(15), (8).

S S Y /

------

Abbildung 6: Krimmungsmessung an asphérischer Hornhaut (8)

Da die Hornhaut physiologisch eine prolate Aspharizitat aufweist, zeigt sich, dass die
Messung mit der Littmann-Methode systematisch zu grol3e Werte ergibt. Diese prolate
Form kann durch ein Ellipsoid beschrieben werden, dessen langere Halbachse auf der
optischen Achse liegt und dessen kirzere Halbachse dazu senkrecht steht. Bei einer
prolaten Asphare sind die zentralen Krummungsradien steiler als in der Peripherie.
Dies flhrt bei normalen Augen zu einer leichten systematischen Myopisierung der IOL-
Berechnung (15). Nach refraktiver Myopie-Chirurgie besitzt die Hornhaut eine oblate
Form. In diesen Augen kommt es dann zu einer systematischen Hyperopisierung,

wenn die Messung mit Keratometern nach Littmann durchgefihrt wird (20).
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3.4.1.3 Bestimmung der Vorderkammertiefe

Das Messprinzip zur Messung der Vorderkammertiefe (VKT) mittels IOLMaster basiert
auf der Auswertung eines optischen Schnittbildes durch die Vorderkammer. Die
Messung der Vorderkammertiefe wird mit Hilfe einer seitlichen Spaltbeleuchtung
durchgefuhrt. Bei Beleuchtung unter ca. 30° zur optischen Achse wird das Bild
ausgewertet und danach erfolgt die Messung der Vorderkammertiefe (48). Als
Vorderkammertiefe  wird im |OLMaster der Abstand zwischen der
Hornhautvorderflache und der Linsenvorderflache angegeben (47), (48). Das
zwischen der Linse und der Hornhaut liegende Bild des Fixierpunkts muss optimal
scharf dargestellt werden. Ebenso ist eine deutlich sichtbare Linsenvorderflache fur
die Messung von Bedeutung. Der Messbereich liegt hier zwischen 1,5 und 6,5 mm
(43).

Abbildung 7: Messung der Vorderkammertiefe mit dem IOLMaster (47)

3.4.2 Tomey-Workstation

Dieses Gerat ist eines der neuesten bildgebenden Gerate der Firma Tomey-Japan. Es
ist kontaktfrei, non-invasiv und besteht aus zwei Gerateteilen:

e dem optischen Koharenz-Tomographen SS-1000 ,Casia“

e dem optischen Biometer OA 2000
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3.4.2.1 SS-1000 ,,Casia“

Heutzutage gibt es zwei unterschiedliche Techniken der OCT: das altere Time-Domain
und das erst seit einigen Jahren auf dem Markt verfugbare Spectral- Domain (Fourier-
Domain) Verfahren. Das zugrundeliegende Prinzip wurde bereits in Kap. 2.2.4

beschrieben.

Auch die dreidimensionale OCT-Untersuchung ist also eine weitere Entwicklung der

Michelson-Interferometrie.

In der OCT wird das Prinzip der Weilllichtinterferometrie angewandt, bei der niedrig
koharentes Licht mit Hilfe eines Interferometers zur Entfernungsmessung von

reflektiven Strukturen genutzt wird.

Wie bei anderen interferometrischen Methoden entsteht das Messsignal durch die
Uberlagerung eines Referenz- und eines Messstrahls (49). Der Referenzstrahl wird
von einem Referenzspiegel in bekannter variabler Position zuriickgeworfen. Der vom
Objekt (Auge) reflektierte Messstrahl ist abhangig von Entfernung, Dicke und
Reflektivitat der Gewebe. Beide Strahlen kdnnen nur interferieren, wenn der zeitliche

Abstand beider Strahlen innerhalb der kurzen Koharenzlange liegt (50).

Bei der Time-Domain-OCT konnen Informationen Uber die Dicke und Struktur des

Gewebes durch unterschiedliche Intensitaten der Interferenz ermittelt werden.

FUr verschiedene Aufnahme der Schichten ist eine Veranderung der Lange des
Referenzstrahls erforderlich. Diese Veranderung wird modglich Uber einen
Referenzspiegel, der mechanisch verstellbar ist. Deshalb ermdglicht die TD-OCT nur
400 Aufnahmen pro Sekunde (50), (51).
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Abbildung 8: Prinzip der dreidimensionalen Time-Domain-OCT (50)

Die Entwicklung der Fourier-Domain-Optischen-Koharenz-Tomographie ermdglicht
eine Verbesserung des Auflosungsvermogens und der Aufnahmegeschwindigkeit
(50). Im Gegensatz zur TD-OCT verwendet die FD-OCT spektrale Informationen zur
Erzeugung von A-Scan. Es wurden zwei Methoden eingeflihrt, die Spectral-Domain-
und die Swept-Source-OCT, um die Spektralinformation des interferometrischen
Signals zu erhalten (52). Mit der SD-OCT wird nicht die zeitliche Verzogerung der
Referenzstrahlung gemessen, sondern das mit Hilfe eines linearen Arrays anstelle
eines Einzel-Detektors aufgenommene Interferogramm wird mittels Fourier-Analyse
ausgewertet (50). Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der simultanen Messung der
Tiefeninformation, ohne eine mechanische Positionsanderung des Referenzspiegels
zu bendtigen. Das macht die SD-OCT etwa 40-100 Mal schneller (50).
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Abbildung 9: Prinzip der dreidimensionalen Spectral-Domain-OCT (50)

Die axiale Auflésung des A-Scans einer OCT ist von der Bandbreite der Lichtquelle
abhangig: Je groRer die spektrale Bandbreite, desto kirzer ist die Koharenzlange; je
kirzer die Koharenzlange ist, desto feiner ist die letztendliche Auflosung. Aus diesem
Grund verwenden die  meisten kommerziellen  OCT-Systeme  eine
Superlumineszenzdiode (SLD) mit einer Bandbreite zwischen 10 und 100 nm (50),
(49). Die zweite Variante der FD-OCT, die SS-OCT, arbeitet mit einer
durchstimmbaren Lichtquelle. Von dieser Lichtquelle gehen die einzelnen
Wellenlangen nicht gleichzeitig, sondern nacheinander aus. Demzufolge kommt bei
der SS-OCT ein Einzeldetektor statt einer Zeilenkamera zum Einsatz (53). Die axiale

Auflésung in Casia betragt ca. 10 ym, die transversale ca. 15 pym.

3.4.2.2 OA 2000

Die Tomey OA 2000 Optische Biometrie ermoglicht eine automatische, nicht invasive
non-contact-Messung der Achsenlange, der Linsendicke, der Vorderkammertiefe und

der Hornhautpachymetrie.
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Abbildung 10: OA 2000

Das Gerat beruht auf der Fourier-Domain-OCT fur die Achsenlange und einer Placido-
Disk-Topographie fur die Hornhautvorderflache. Aus der Placido-Topographie kénnen
mittels OKULIX die vorderen Hornhautradien und die vordere Hornhautaspharizitat
errechnet werden. Diese Berechnungen wurden in der vorliegenden Untersuchung
nicht vorgenommen, da hierflr die die Hornhautriickflache mit erfassenden Casia-

Daten verwendet wurden.
3.4.3 Galilei G6

Das Galilei G6 Lens Professional ist ein Bildgebungs- und Diagnosegerat zur
Untersuchung des vorderen Augenabschnitts. Hersteller ist die Ziemer Ophthalmic

System AG, Schweiz.

Galilei G6 kombiniert eine rotierende Scheimpflug-Kamera, ein Topographiegerat mit
Placido-Scheibe und eine optische Biometrie. Diese drei Technologien sind in einem
Gerat und werden durch zahlreiche Berechnungs- und Darstellungsmoglichkeiten

erganzt.
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Abbildung 11: Galilei G6 (54)

Da bei der optischen Tomographie mittels Scheimpflug-Fotografie die Hornhaut in
verschiedenen Meridianen aufgenommen werden kann, ist eine dreidimensionale
Rekonstruktion der Hornhautgrenzflachen mdoglich. Hierzu gehort auch eine

Darstellung der kornealen Pachymetrie (31).

Die Scheimpflug-Fotografie unterscheidet sich von der konventionellen Fotografie
dadurch, dass Bild- und Urbildebene nicht parallel sind, sondern senkrecht zueinander
stehen (Abbildung 12).

Die Scheimpflug-Kamera wird in der Ophthalmologie eingesetzt, um optische Schnitte
des gesamten vorderen Augenabschnitts (Hornhautvorder- und -rickflache,
Vorderkammer, Iris, Linse) zu erhalten. Das Prinzip der Scheimpflugabbildung ist

bereits in Kap. 2.2.2 beschrieben.
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Abbildung 12: Scheimpflug-Technik im Galilei G6 (55)

Scheimpflug-Bilder lassen sich nicht genau durch einfaches Ablesen der Distanzen in
der Hornhaut auswerten, weil die scheinbaren Distanzen durch die Brechung in der
Hornhaut selbst gegenuber den wahren Distanzen verfalscht werden. Dieser Effekt
kann teilweise kompensiert werden, wenn statt einer zwei gegenuberliegende

Kameras verwendet werden, wie im Galilei G6.

Die Genauigkeit wird weiterhin reduziert durch Bewegungsartefakte des Auges. Die
quantitative Darstellung beispielweise aus der Dicke der Hornhaut ist im folgenden Bild
dargestellt (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Quantitative Darstellung aus der Dicke der Hornhaut (1)
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In dieser Darstellung ist die Hornhautdicke 500 ym mit einer Dezentrierung von £1 mm
gemessen. Die Abweichung der Dicke wird rot und blau dargestellt, aus der linken und

rechten Kamera.

Ein anderer Vorteil der Dual-Scheimpflug-Fotografie ist, dass sich jede Kamera nur
180° drehen muss, um 3D-Messungen zu erzielen. Das macht Galilei G6 schneller als

andere Gerate, die nur eine Scheimpflug-Kamera enthalten.

Der Messbereich fur die Pachymetrie liegt zwischen 250 und 800 ym und die

Wellenlange des verwendeten blauen Lichts betragt 470 nm (54).
3.4.3.1 Placido-Topographie

Die Oberflachenform lasst sich aus der Scheimpflug-Darstellung nur indirekt ableiten.

Eine direktere und insofern genauere Darstellung erlaubt die Placido-Topographie.

Placido-Topographen sind von der Placido-Scheibe abgeleitet. Die Placido-Scheibe ist
eine beleuchtete kreisformige Scheibe mit farbigen konzentrischen Kreisen, die durch
regelmalige Abstande gekennzeichnet sind. Die Aufnahme des Bildes der auf die
Corneaoberflache projizierten Ringe erfolgt digital. Die lokalen Krummungsradien
werden dann aus den wechselnden Abstanden der Ringe rechnerisch ausgewertet
(vgl. Kap. 2.2.1).

Die integrierte Placido-Scheibe im Galilei G6 Lens Professional besteht aus 20 Ringen,
welche auf die Hornhautvorderflache projiziert werden. Das Bild der vorderen
Hornhaut wird reflektiert und ausgemessen (56). Die Wellenlange der Beleuchtung der
Scheibe betragt 740 nm.

Auf der anderen Seite misst die Placido-Scheibe nur die vordere Hornhautflache;
folglich kann die Scheibe die Hornhautdicke nicht messen. Die Informationen aus der
Scheimpflugmessung und der Placido-Topographie werden gerateintern zusammen
verwendet, um die Messgenauigkeit zu erhdhen.

3.4.3.2 Optische Biometrie

Ziemer zufolge ist die Kombination zwischen Scheimpflug-Tomographie, Placido-

Scheibe-Topographie und optischer Biometrie derzeit nur in Galilei G6 realisiert.
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Die Biometrie-Messung beruht auf der optischen Koharenztechnologie und mit dieser
Technologie werden AL, LD, VKT, Hornhautdicke und andere intraokulare Distanzen

gemessen.

Das Galilei G6 gibt die Moéglichkeit, die IOL-Brechkraft mittels verschiedener Formeln

zu berechnen. Die Formeln sind (54):

o SRK/II

o SRK/T

o Holladay |
. Hoffer Q
o Haigis

Die gemessenen Tomographien der Hornhaut sowie Achsenlange und Position der
kristallinen Linse kdnnen ab Mai 2014 an OKULIX Ubergeben werden. In dieser Arbeit

wurde das OKULIX fir alle Messdaten aus der Galilei-Software aufgerufen (24).
3.5 Datenauswertung

Die einzelnen mit den drei Geraten gemessenen Parameter wurden verglichen und
ausgewertet. Die statistischen Unterschiede wurden bestimmt, jedoch entscheidend in
der vorliegenden Arbeit ist es, welche Unterschiede zwischen den Messmethoden
klinisch relevant sind, indem sie zu klinisch relevanten Unterschieden in der IOL-

Berechnung fuhren.

Die Eingabe der Patientendaten erfolgte in Microsoft Office Excel 2013. Zur
Verdeutlichung der Ergebnisse werden Streudiagramme und Doppelwinkeldiagramme

verwendet, die mittels eines Softwareprogramms von P.-R. Preul3ner erstellt wurden.
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4 Ergebnisse

In den folgenden Unterabschnitten erfolgt eine vergleichende Darstellung der
Messergebnisse der drei Gerate (IOLMaster, Tomey OA 2000/ Casia und Galilei G6).

In den Grafiken werden die drei Messungen flr jedes Auge in drei verschiedenen
Farben dargestellt, wobei immer blau flr IOLMaster, grin fur Tomey OA 2000/ Casia
und rot fur Galilei G6 steht.

In der Auswertung sind nur die Messungen, die mit allen drei Geraten durchgefuhrt
wurden, berlcksichtigt, d.h., die nur mit einem oder zwei Geraten durchgeflhrten
Messungen werden also nicht mit einbezogen. Einige Messungen konnten aufgrund
von  Messungsproblemen (wie dichte Katarakt, @ Hornhautnarbe oder
Softwareproblemen beim Galilei G6, welches in einigen Fallen stehenblieb und einen
Neustart erforderte) nur mit einem oder zwei statt mit drei Geraten durchgeflihrt

werden.
4.1 Achsenlangen
4.1.1 Vergleich der Achsenlangen

Die auf der Abszisse aufgetragene mittlere Achsenlange (Abbildung 14) ist der
Mittelwert aus den drei Messungen, die mit den drei Geraten fiur jedes Auge
durchgefuhrt wurden, wahrend die einzelne Messung in drei verschiedenen Farben

auf der Y-Achse aufgetragen ist.
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Abbildung 14: Vergleich der Achsenldngen

Die Korrelation zwischen den drei Geraten, dem |IOLMaster (Carl Zeiss Meditic, Jena,
Deutschland), dem Tomey OA 2000/ Casia (Tomey-Workstation, Japan) und dem
Galilei G6 (Ziemer, Schweiz) ist sehr hoch. Bei 36 Augen, deren Achsenlange mit den
drei Geraten messbar war, ergeben sich folgende Mittelwerte der AL und

Standardabweichungen (SD):

IOLMaster Mittelwert: 24,11 mm SD: +1,628 mm
Tomey OA 2000  Mittelwert: 24,17 mm SD: #1,608 mm
Galilei G6 Mittelwert: 24,18 mm SD: #1,608 mm

Auch sehr lange Achsenlangen stimmen zwischen den Geraten gut Uberein. Die
langsten Achsenlangen betragen 30,75 mm mit dem IOLMaster, 30,82 mm mit dem
Tomey OA 2000 und 30,74 mm mit dem Galilei G6.
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Die Korrelationskoeffizienten betragen zwischen IOLMaster und Tomey OA 2000
0,999, zwischen Tomey OA 2000 und Galilei G6 0,998 sowie zwischen Galilei G6 und
IOLMaster 0,998.

4.1.2 Differenz zur mittleren Achsenlange
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Abbildung 15: Differenz zur mittleren Achsenlénge

Um die Unterschiede zwischen den drei Messungen grafisch deutlicher darzustellen,
wurden ihre Differenzen zum Mittelwert berechnet. Auf der Abszisse wurden der
Mittelwert und auf der Ordinate die Differenz zum Mittelwert aufgetragen (Abbildung
15).

Die in der Abbildung sichtbaren Werte weichen sehr gering voneinander ab. Hierbei ist
zu beachten, dass eine Abweichung von 0,1 mm in der Achsenlange ca. 0,3 dpt in der

Refraktion des Auges entspricht.
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4.2 Vorderkammertiefe
4.21 Vergleich der Vorderkammertiefen

Beim IOLMaster und beim Tomey OA 2000 wurde jeweils die mittlere Hornhautdicke
von den Messwerten subtrahiert, um die Vorderkammertiefe (VKT) als Abstand
zwischen Hornhautrickflache und Linsenvorderflache zu erhalten. Beim Galilei G6 war

das bereits im Gerat erfolgt.

|| || I |
[11111]] Zeiss |IOLMaster
Ziemer Galilei G6

5.00 | ’ -
:_'::
&
= 4.00 | i
o
— -
q ! :
=  3.00 L .1l -
5 14 . '
- ‘e .
et * ‘.’ ®
O 4
- th
. 2.00 Lt Y -
- » -
: v
T
5
o) 1 1 1 1

2.00 3.00 4.00 5.00 [mm]

mittlere Vorderkammertiefe

Abbildung 16: Vergleich der Vorderkammertiefen

Die mittlere Vorderkammertiefe, die als der Mittelwert der drei Messungen flr jedes
Auge definiert ist, ist auf der Abszisse aufgetragen. Die einzelne Messung ist auf der
Ordinate aufgetragen. Die mittlere Vorderkammertiefe liegt zwischen 2,263 mm und
4,69 mm. Die einzelnen Messungen weichen deutlich starker voneinander ab als bei
den Achsenlangen. Bei Vorderkammertiefen tGber 3,75 mm scheint die Abweichung

der Einzelwerte von den Mittelwerten starker zu werden. Insbesondere scheinen die
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drei groften Einzelmessungen der Galilei-Werte stark von denen der anderen beiden

Gerate abzuweichen.

Bei 39 Augen konnte mit allen drei Geraten die VKT bestimmt werden. Folgende

Mittelwerte der VKT sowie Standardabweichungen werden ermittelt:

IOLMaster Mittelwert: 2,673 mm SD: 40,6205 mm
Tomey OA 2000  Mittelwert: 2,780 mm SD: +0,5553 mm
Galilei G6 Mittelwert: 2,891 mm SD: +0,8265 mm

Der Korrelationskoeffizient gibt Auskunft Uber den geringeren Zusammenhang
zwischen den drei Geraten bei der VKT-Messung im Vergleich zur AL-Messung.
Hierbei betragt der Korrelationskoeffizient zwischen IOLMaster und Tomey OA 2000
0,366, zwischen OA 2000 und Galilei G6 0,757 und zwischen Galilei G6 und IOLMaster
0,433.

4.2.2 Differenz zur mittleren Vorderkammertiefe
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Abbildung 17: Differenz zur mittleren Vorderkammertiefe
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Zwar sind die Korrelationen bei den Vorderkammertiefen schlechter als bei den
Achsenlangen, dennoch erscheint auch hier eine Darstellung der Differenzen als

Funktion der Mittelwerte sinnvoll.

Die mittels Galilei gemessenen VKT weisen eine starkere Streuung als die Werte der
beiden anderen Messgerate auf, wobei die Unterschiede zu grélieren VKT zunehmen.
Ein einzelner Ausreiler beim IOLMaster ist erheblich und die Differenz zum Mittelwert
betragt 2,2 mm. Die drei Ausreil3er beim Galilei G6 weisen eine hohe Differenz zur

mittleren VKT im Vergleich zum IOLMaster und zum Tomey OA 2000 auf.
4.3 Vordere Hornhautradien
4.3.1 Vergleich der vorderen Hornhautradien

Als Hornhautradius fur jedes Gerat wird jeweils der Mittelwert aus den beiden Werten

fur den steilsten und flachsten Meridian verwendet.
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Abbildung 18: Vergleich der vorderen Hornhautradien
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Bei 54 Augen konnten mit allen drei Geraten die vorderen Hornhautradien bestimmt
werden. Die mittleren vorderen Hornhautradien liegen zwischen 7,195 mm und 8,338
mm. Die Streuung der Messwerte ist relativ gering. Ein einzelner Galilei G6-Messwert
unterscheidet sich starker von den Werten der beiden anderen Gerate. Der Vergleich

der vorderen Hornhautradien ergibt folgende Mittelwerte und Standardabweichungen:

IOLMaster Mittelwert: 7,753 mm SD: +0,2354 mm
Tomey Casia Mittelwert: 7,721 mm SD: +0,2479 mm
Galilei G6 Mittelwert: 7,751 mm SD: £0,2477 mm

Die Korrelation zwischen den Messwerten ist hoch. Der Korrelationskoeffizient
zwischen IOLMaster und Casia liegt bei 0,920, zwischen Casia und Galilei G6 bei
0,934 und zwischen Galilai G6 und IOLMaster liegt er bei 0,904.

4.3.2 Differenz zum mittleren vorderen Hornhautradius
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Abbildung 19: Differenz zum mittleren vorderen Hornhautradius

Die Differenz der einzelnen Messung zum Mittelwert in Abhangigkeit von diesem

Mittelwert ist in Abbildung 19 dargestellt. Die meisten Differenzen liegen unterhalb von
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0,1 mm, lediglich drei Messwerte (zwei vom Galilei G6 und einer vom Casia) weichen

starker ab.
4.4 Hintere Hornhautradien
4.41 Vergleich der hinteren Hornhautradien

Im Folgenden werden die Messungen der hinteren Hornhautradien dargestellt.
Allerdings misst der |OLMaster die Hornhautrickflache nicht. Der mittlere hintere
Hornhautradius fur den IOLMaster wird daher entsprechend dem Augenmodell von

Liou und Brennan aus dem vorderen durch Multiplikation mit 0,83 berechnet.
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Abbildung 20: Vergleich der hinteren Hornhautradien

Insgesamt konnten mit allen Geraten bei 54 Augen die hinteren Hornhautradien
ermittelt werden. Die meisten Messwerte liegen zwischen 6 und 6,9 mm, lediglich ein

Galilei G6-Messwert liegt bei ca. 7,7 mm.
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Die Messwerte der Riickradien mit den drei Geraten weichen starker voneinander ab
als die vorderen Radien. Folgende Mittelwerte der hinteren Hornhautradien und

Standardabweichungen werden festgestellt:

IOLMaster Mittelwert: 6,435 mm SD: £0,1954 mm
Tomey Casia Mittelwert: 6,473 mm SD: £0,2743 mm
Galilei G6 Mittelwert: 6,545 mm SD: £0,3095 mm

Die Korrelation zwischen den mit den Geraten gemessenen hinteren Hornhautradien
ist geringer als die Korrelation zwischen den vorderen Radien. Hierbei betragt der
Korrelationskoeffizient zwischen IOLMaster und Casia 0,804, zwischen Casia und
Galilei G6 0,471 sowie zwischen Galilei G6 und IOLMaster 0,398.

4.4.2 Differenz zum mittleren hinteren Hornhautradius
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Abbildung 21: Differenz zum mittleren hinteren Hornhautradius

Dargestellt ist die auf die Ordinate aufgetragene Differenz fir jeden Mittelwert zum
mittleren hinteren Hornhautradius, welcher auf die Abszisse aufgetragen ist. Die

Differenz der IOLMaster-Messwerte zum Mittelwert unterscheidet sich deutlich von
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den Galilei G6- und Casia-Messwerten. Da die |OLMaster-Messwerte der
Hornhautrickradien indirekt berechnet wurden, ist eine solche Abweichung eher zu

erwarten.

Die meisten Differenzen der IOLMaster-Messwerte zum Mittelwert liegen zwischen
+0,2 mm und -0,3 mm. Ein Wert zeigt eine gro3e Abweichung von den anderen Werten
des IOLMasters, und diese Differenz betragt 0,52 mm. Die Differenzen der Casia-
Messwerte zum Mittelwert liegen zwischen +0,204 mm und -0,174 mm mit einem
AusreilRer, der 0,614 mm betragt. Mit dem Galilei G6 liegen die meisten Differenzen
zwischen +0,4 und -0,25 mm. Ein Ausreil3er, der stark von den anderen IOLMaster-

und Casia- Messwerten abweicht, betragt +1,135 mm.
4.5 Hornhautastigmatismus

Unterschiede zwischen Hornhautradien sind nicht nur fiir das sphéarische Aquivalent
der Refraktion, sondern insbesondere auch flir den Astigmatismus von Bedeutung. Die
Berechnung des Hornhautastigmatismus spielt eine wesentliche Rolle bei einer

Korrektur dieses Astigmatismus durch torische Linsen.

Bei der subjektiven Refraktionsbestimmung astigmatischer Augen wird der durch
Edward Jackson eingefiihrte Kreuzzylinder verwendet. Ein Kreuzzylinder besteht aus
der Kombination zweier Zylinderlinsen. Die Starken der Linsen sind identisch, jedoch
mit entgegengesetztem Vorzeichen, und die Achsen der Zylinderlinsen stehen
senkrecht aufeinander. Die Achse des Minuszylinders wird als Achse des
Kreuzzylinders bezeichnet. Die Uberlagerung zweier Zylinder als Summe bzw.

Differenz lasst sich in Anlehnung an (57) folgendermalien beschreiben:

Fir zwei Zylinderglaser mit den Starken Z; und Z, und den Achsen a; und a, ergibt

sich die Starke Z des resultierenden Zylinders aus
72 =72+ 72427y Z, - cos2(a, — ay)
Sein Winkel @ kann aus

Zy * sin2a, + Z, - sin2«a
tan(2(0(—90))=Z1 ! 2 2

1 - cos2a; + Z, - cos2a,

und die resultierende Sphare S aus
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Z1+ Z,—Z
=1 22

berechnet werden. Dabei ist zu beachten, dass die oben angegebenen Beziehungen

nur gelten, wenn
_90< 0(1— 0(2<90
erfullt ist.

Aufgrund der Bedeutung des Hornhautastigmatismus wird im Folgenden der
Hornhautastigmatismus fur die drei untersuchten Gerate dargestellt und miteinander
verglichen. Da der Astigmatismus ein zweidimensionaler Wert ist (er besteht aus
seinem Betrag und seiner Achse), werden in den folgenden Diagrammen sowohl der
Betrag als auch die Achse des Astigmatismus in Vektordarstellung abgebildet. Je
grolRer des Astigmatismus, umso weiter ist ein Datenpunkt vom Mittelpunkt der
konzentrischen Kreise entfernt. Der mit dem roten Kreis veranschaulichte Wert
reprasentiert das sogenannte Zentroid. Vereinfachend kann dieser Wert als

Vektormittelwert bezeichnet werden.
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4.5.1 Astigmatismus aus IOLMaster-Radien
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Abbildung 22: Astigmatismus aus |OLMaster-Radien

Der mittlere Astigmatismus liegt bei -0,24 dpt/ 7°. Tendenziell befindet sich die
Mehrzahl der Werte im Bereich bis -1,00 dpt. Die groRten Werte liegen meist bei -3,00
dpt. Ein Wert betragt mehr als -5,00 dpt/ 161°.
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4.5.2 Astigmatismus aus Tomey Casia-topographischen Radien
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Abbildung 23: Astigmatismus aus Tomey Casia-topographischen Radien

Hier liegt der mittlere Astigmatismus bei -0,17 dpt/ 6°. Die Mehrzahl der Werte befindet
sich im Bereich bis -1,00 dpt. Ein groRer Wert liegt bei mehr als -5,00 dpt/ 160° und er
ist identisch mit dem groRten Wert bei der IOLMaster-Messung.

46



Ergebnisse

4.5.3 Astigmatismus aus Galilei G6-topographischen Radien
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Abbildung 24: Astigmatismus aus Galilei G6-topographischen Radien

Der mittlere Astigmatismus liegt bei -0,07 dpt/ 45°. Die Mehrzahl der Werte befindet
sich im Bereich bis -2,00 dpt. Die Messungen zeigen sehr grolte Werte im Vergleich
zu IOLMaster- und Casia-Messwerten. Die grof3en Werte liegen bei -3,00 dpt. Ein Wert
liegt bei -5,00 dpt, welcher identisch mit dem grof3ten Wert der beiden anderen Gerate

ist, und ein weiterer Wert betragt mehr als -5,00 dpt.
4.6 Vergleich des Astigmatismus zwischen den Geraten

Der Unterschied zwischen je zwei Geraten lasst sich durch Berechnung der jeweiligen
Differenzvektoren quantifizieren, die in den folgenden Abbildungen dargestellt sind.
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4.6.1 Vergleich des Astigmatismus zwischen IOLMaster- und Casia-Messungen
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Abbildung 25: Vergleich des Astigmatismus zwischen |OLMaster- und Casia-

Messungen

Beim Vergleich des Astigmatismus zwischen dem |IOLMaster und dem Tomey Casia
stellt sich heraus, dass die Mehrzahl der Differenzvektoren unter 1,0 dpt liegt. Das
Zentroid des Differenzvektors betragt -0,07 dpt/ 9°.
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4.6.2 Vergleich des Astigmatismus zwischen Tomey Casia- und Galilei G6-

Messungen
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Abbildung 26: Vergleich des Astigmatismus zwischen Tomey Casia- und Galilei G6-

Messungen

Der Zentroid des Differenzvektors der Tomey Casia- und Galilei G6-Messwerte betragt
-0,17 dpt/ 174°. Die meisten Werte liegen auch hier unterhalb -1 dpt. Zwei Werte sind
grofder als 2 dpt und ein Wert ist groRer als -5,00 dpt.
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4.6.3 Vergleich des Astigmatismus zwischen Galilei- und IOLMaster-

Messungen
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Abbildung 27: Vergleich des Astigmatismus zwischen Galilei G6- und IOLMaster-

Messungen

Das Zentroid des Differenzvektors zwischen Galilei G6 und IOLMaster betragt
-0,23 dpt bei der Achse 88°. Die meisten Werte liegen auch hier unter 2 dpt. Ein
Differenzvektor zeigt einen grolen Wert und betragt ca. -5,00 dpt.
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5 Diskussion
5.1 Interpretation und Vergleich der Ergebnisse

Die Unterschiede zwischen den Messgeraten sind wichtig, wenn sie einen Unterschied
in der Intraokularlinse zur Folge haben, den der Patient wahrnimmt. Es stellt sich
immer die Frage nach der tatsachlichen Genauigkeit einer |IOL-Berechnung und wie
genau sie sein sollte. Je genauer die Messmethoden und die Berechnungsmethoden
sind, desto genauer sind die |OL-Brechkrafte und desto besser ist die

Abbildungsqualitat nach einer Kataraktchirurgie.

FUr die Bestimmung der Austauschbarkeit der Biometrie-Messgerate werden im
Folgenden die Ergebnisse der Messgerate verglichen und interpretiert. Alle Parameter
werden mit dem Programmpaket OKULIX berechnet. Die Werte der Achsenlangen,
der Hornhautradien, der Vorderkammertiefen und des Astigmatismus werden
individuell verglichen, um eine Aussage uber die Vergleichbarkeit der Messwerte der
drei Gerate treffen zu koénnen. Es ist bekannt, dass bei den Messungen der
Achsenlangen die Unterschiede direkt in das spharische Aquivalent eingehen. Die
Vorderkammertiefen bestimmen die I0L-Position mit und beeinflussen deshalb auch
das sphérische Aquivalent. Die Hornhautradien gehen ebenfalls in das sphérische
Aquivalent der Refraktion ein. Die Differenz und die Achsenlage der Hornhautradien
bestimmen den Astigmatismus, dies gilt fur Hornhautvorder- und rickflache. Die
Bestimmung der Krimmung der Hornhautriickseite ist inzwischen von groRerer
Bedeutung als friiher, da die hinteren Hornhautradien eine wesentliche Rolle bei der
IOL-Berechnung besonders nach refraktiver Chirurgie und bei der Korrektur des

Astigmatismus durch torische Intraokularlinsen spielen.
5.1.1 Vergleich der Achsenlangen

Eine genaue AL-Messung leistet den grol3ten Beitrag zu einer Verbesserung der

postoperativen Refraktion nach einer Kataraktchirurgie.

Die Messung wird immer durch die Unkenntnis der Schallgeschwindigkeit bzw. des
Brechungsindex der Linse verschlechtert. Weder Schallgeschwindigkeit noch
Brechungsindex der kristallinen Linse lassen sich im Auge unabhangig messen. In

einem normalen Auge fuhrt ein Fehler bei der Messung der AL von 0,1 mm zu einem
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Refraktionsfehler von 0,28 dpt (10). Die Auswirkungen der AL-Messfehler in kurzen

oder hypermetropen Augen sind groRer (7).

Beim Vergleich der drei Messwerte der Achsenlangen fur ein einzelnes Auge zum
Mittelwert zeigt sich (s. Abbildung 15), dass die meisten Differenzen zum Mittelwert
zwischen +0,1 mm und -0,1 mm liegen. Dieser Unterschied im Mittelwert der
Achsenlange kann als vernachlassigbar angenommen werden. Somit sind die
untersuchten Gerate nach dieser Arbeit austauschbar. Zu beachten ist aber, dass mit
dem Galilei G6 und dem IOLMaster einige Messwerte gréliere Abweichungen zum
Mittelwert zeigen. Der daraus berechnete Refraktionsfehler dieser Ausreil’er betragt

fast eine Dioptrie.
5.1.2 Vergleich der Vorderkammertiefen

Die optische Wirkung einer IOL hangt stark von ihrer Position auf der optischen Achse
ab. Die postoperative Vorderkammertiefe kann grundsatzlich nicht exakt aus
praoperativen Daten berechnet werden, da sie immer von den postoperativen
Veranderungen des individuellen Auges, speziell der Schrumpfung des Kapselsackes,

abhangt.

Die Korrelation zwischen der Achsenlange und der Position der IOL ist annahernd
linear. FUr das Durchschnittsauge ergibt sich eine Refraktionsanderung von 1,36 dpt
pro Millimeter Anderung der Vorderkammertiefe (15). Das Programm OKULIX
bestimmt die wahrscheinlichste individuelle Vorderkammertiefe aus der AL, der
mittleren VKT und den Herstellerdaten der IOL. Sind auch Position und Dicke der
kristallinen Linse bekannt, werden diese ebenfalls flr die Positionsvorhersage der

Kunstlinse mitverwendet (24).

Die Korrelation der Vorderkammertiefen zwischen den drei Messgeraten ist nicht so
hoch wie bei der Messung der Achsenlangen. Die Galilei G6-Messwerte zeigen
grolkere Abweichungen und ihre Differenzen zur mittleren Vorderkammertiefe sind
groRer im Vergleich zum |IOLMaster und zum OA 2000 (Abbildung 17). Anders als
beim OA 2000 und Galilei G6 sind die Messungen der Vorderkammertiefe mittels
IOLMaster ungenauer, denn der IOLMaster misst die VKT fotografisch, wahrend die
anderen Messgerate auf der partiellen Koharenz-Interferometrie zur Bestimmung der
VKT beruhen.
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Aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse zwischen den Messgeraten, insbesondere
dadurch, dass die Differenzen zur mittleren Vorderkammertiefe sowie die Streuung der
Messwerte bei grolien Werten der Vorderkammertiefe zunehmen, kann eine

Austauschbarkeit der Messgerate nicht angenommen werden.
5.1.3 Vergleich der Hornhautradien
5.1.3.1 Vergleich der vorderen Hornhautradien

Wie im Kapitel 2.1.2.1 bereits erwahnt wurde, misst das Keratometer die
Hornhautradien im mittleren Bereich von 2,6 mm. Da die Hornhaut peripher flacher als
im Zentrum ist, besteht ein Unterschied zwischen den topographischen und
keratometrischen Messungen der vorderen Hornhautradien, wobei der zentrale
Hornhautradius bei einer physiologisch prolaten Hornhaut keratometrisch Uberschatzt

wird.

Beim Vergleich der Messergebnisse der vorderen Hornhautradien zeigt sich allerdings
ein geringer Unterschied zwischen den Messgeraten unter der Berucksichtigung, dass
der IOLMaster die Hornhautkrimmung nach Littmann misst, wahrend Galilei G6 und
Casia die Krimmungsradien topographisch messen. Die Ausreiler bei den Galilei-
und Casia-Messwerten konnen auf die lange Messzeit dieser beiden Gerate
zuruckgefuhrt werden, denn die Variation des Tranenfilms ist eine wesentliche

Fehlerquelle bei der vorderen Radienmessung (15).

Eine Radiendifferenz von ca. 0,1 mm wirde sich im Durchschnittsauge mit ca. 0,5 dpt
auf das refraktive Ergebnis auswirken. Die Differenzen der Messwerte zu den mittleren
vorderen Hornhautradien liegen unterhalb 0,1 mm, sodass die Unterschiede zwischen
keratometrischen und topographischen Messmethode in dieser Arbeit klinisch nicht

relevant sind. In Einzelfallen ist jedoch die Radiendifferenz gréfRer als 0,1 mm.

Die Unterschiede zwischen keratometrischen und topographischen Messmethoden
sind meistens nicht signifikant (14). Dies gilt aber nicht nach refraktiver Chirurgie,
wobei der Unterschied zwischen diesen beiden Messmethoden grof3 und signifikant
nach einer refraktiven Chirurgie ist. Der Grund dafir ist die nicht adaquat
berlcksichtigte Aspharizitat der Hornhaut (vgl. Kap. 2.1.2.4).

Da es sich in dieser Arbeit um Augen ohne vorherige refraktive Chirurgie handelt, ist

der Unterschied zwischen den Messmethoden gering und meist nicht relevant.
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Infolgedessen sind die Gerate bei der Messung der vorderen Hornhautradien

austauschbar.
5.1.3.2 Vergleich der hinteren Hornhautradien

Die ausschlieBlich die vorderen Hornhautkrimmungsradien messenden Gerate, wie
der Keratometer, errechnen die gesamte Hornhautbrechkraft durch eine Annahme fur
die hinteren Krummungsradien (58). Diese Annahme ist in dem fiktiven
Brechungsindex der Hornhaut verborgen, wobei die Hornhaut falschlicherweise als
dinne Linse vereinfacht wird. Dieser fiktive Brechungsindex unterscheidet sich von
dem tatsachlichen Materialindex der Hornhaut von 1,376. Somit fuhrt diese Annahme
zu einem systematischen Fehler (59). Je nach Hersteller gibt es fur die verschiedenen
Keratometer unterschiedliche Brechungsindizes (60), d.h., jeder Keratometer
verwendet ein Augenmodell bezuglich des Verhaltnisses des hinteren zum vorderen
Radius. Der Keratometer nach Littmann im IOLMaster arbeitet nach dem
Gullstrandmodell mit einem fiktiven Brechungsindex von 1,3375, um die
Gesamtleistung der Hornhaut zu errechnen. Die hinteren Radien wurden jedoch in
dieser Arbeit fir den |IOLMaster nach dem Augenmodell von Liou und Brennan
berechnet, welches realistischer als das Gullstrandmodell ist. Galilei G6 und Casia

messen die Hornhautrlickseite direkt.

Die Abweichungen der mittels dreier Gerate gemessenen hinteren Hornhautradien
sind starker als der vorderen Hornhautradien. Abbildung 20 zeigt eine relativ gute
Ubereinstimmung der direkt gemessenen hinteren Hornhautradien aus den Galilei-
und Casia-Messgeraten im Vergleich zu den berechneten Radien fur den IOLMaster.
In dieser Arbeit betragen die Radiendifferenzen zu den mittleren hinteren

Hornhautradien im Allgemeinen weniger als 0,5 mm.

Nach refraktiver Chirurgie ist der Einfluss des hinteren Radius wichtig und kann nicht
vernachlassigt werden. Die Grollenordnung des Fehlers liegt bei 0,1 dpt pro 1 dpt
korrigierter Myopie (24). Die in dieser Arbeit gemessenen Augen sind ohne vorherige
refraktive Chirurgie. Die hinteren Hornhautradien tragen zur Bestimmung des
gesamten Astigmatismus bei und werden bei der Berechnung der torischen

Intraokularlinse bertcksichtigt.

Da in einem normalen Auge ein Fehler im hinteren Hornhautradius von 0,1 mm einen
Fehler von 0,1 dpt verursacht (24), sind die Unterschiede zwischen den Messgeraten
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fur die hier untersuchten Augen ohne vorherige refraktive Chirurgie gering und

vernachlassigbar.
5.1.4 Vergleich des Hornhautastigmatismus

Um eine gute Bildqualitat nach der Kataraktchirurgie zu erreichen, ist die Bestimmung
des Hornhautastigmatismus insbesondere bei der Implantation einer torischen Linse
von Bedeutung. In Kapitel 2.1.2.3 wurde beschrieben, dass die Dicke der Hornhaut
nicht rotationssymmetrisch ist. Deshalb sollten die hinteren

Hornhautkrimmungsradien bei torischen Korrekturen moglichst bekannt sein.

In dieser Arbeit wurden die hinteren Hornhautradien beim IOLMaster nach dem
Augenmodell von Liou und Brennan berechnet. Der mittels der Galilei G6-Messwerte
berechnete Astigmatismus zeigte den kleinsten mittleren Astigmatismus im Vergleich
zu den anderen Messgeraten, jedoch auch eine grof3ere Streuung. Beim Vergleich des
Astigmatismus zwischen den Messgeraten ergibt sich das kleinste Zentroid des
Differenzvektors zwischen IOLMaster und Casia mit -0,07 dpt/ 90° und das grofte
Zentroid zwischen IOLMaster und Galilei G6 mit -0,23 dpt/ 88°.

Im Allgemeinen ergeben die drei Gerate bei der Messung des Gesamtastigmatismus
im Durchschnitt nur geringe Unterschiede. Es zeigte sich aber auch, dass sich die
Messmethoden voneinander in einzelnen Fallen deutlich unterscheiden und diese
Differenzen erheblich und klinisch relevant sein kdnnen. Somit kann fur die Messung
des Astigmatismus eine Austauschbarkeit der Gerate nicht angenommen werden. Da
es keinen Goldstandard fur die Hornhautradien gibt, mit dem die Messwerte verglichen
werden konnten (15), konnte mit dieser Arbeit nicht beurteilt werden, welches
Messgerat die besten Messwerte liefert. Da sowohl Galilei G6 als auch Casia direkt
die Ruckflache der Hornhaut messen kénnen, sollten die aus den gemessenen
hinteren Hornhautradien berechneten Astigmatismen praziser sein als die mittels

Keratometer berechneten Astigmatismen.
5.2 Statistische Signifikanz versus klinische Relevanz

Die Angabe des p-Werts gibt die Signifikanz (Wahrscheinlichkeit) im hier verwendeten
Wilcoxon-Test flr paarige Daten an, dass die Mittelwerte gleich sind.
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Gegen die Nullhypothese spricht diese Wahrscheinlichkeit, wenn die kleiner als das
Signifikanzniveau ist. Gleichzeitig wird mit diesem Ergebnis die Richtigkeit der den

Unterschied bestatigenden Alternativhypothese suggeriert (61), (62).

Die Bezeichnung eines statistischen Ergebnisses als signifikant bedeutet, dass die
Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) ein festgelegtes Niveau nicht Uberschreitet und die
aufgestellte Hypothese mit dieser Irrtumswahrscheinlichkeit auch auf die
Grundgesamtheit Ubertragbar ist. Die Obergrenze fur diesen p-Wert wird mit dem
Signifikanzniveau a angegeben. Haufig gewahlte Niveaus sind a=0,05 und a=0,01. Ist
der gemessene p-Wert grofler als das tolerable Signifikanzniveau, so kann die
Ubertragbarkeit des Studienergebnisses auf die Gesamtheit nicht statistisch gesichert

werden, und umgekehrt.

Zu beachten ist, dass ein statistisch signifikantes Ergebnis nicht unbedingt eine
Aussage Uber die klinische Relevanz impliziert, da beispielsweise eine Studie zwar ein
statistisch signifikantes Ergebnis erzielen kann, die sich daraus ergebenden
Folgerungen jedoch keine praktischen Auswirkungen haben. Bei einer grofen
Stichprobe zum Beispiel kann sich ein sehr kleiner p-Wert ergeben und damit
statistische Signifikanz, obwohl der Unterschied gering und mdglicherweise sogar
unbedeutend ist. Im Gegensatz dazu ist ein statistisch nicht-signifikantes Ergebnis

nicht unbedingt ein Nachweis Uber einen nicht existierenden Unterschied (61), (63).
5.2.1 Bestimmung der Achsenlédnge

Beim Vergleich der AL zwischen den drei Geraten wurde zunachst der Unterschied
zwischen IOLMaster und Tomey OA 2000 bestimmt, dann folgten der Unterschied
zwischen OA 2000 und Galilei G6 und zum Schluss der Unterschied zwischen Galilei
G6 und IOLMaster.

Der Vergleich der Mittelwerte der AL zwischen dem IOLMaster und dem OA 2000

ergab:

Der ermittelte Mittelwert mit dem |IOLMaster betragt 24,11 £1,628 mm, wahrend der
ermittelte Mittelwert mit dem OA 2000 24,17 +1,608 mm betragt. Dieser Unterschied
ist statistisch hoch signifikant, weil der p-Wert hier 0,000052 betragt. Der Unterschied
der Mittelwerte beider Messmethoden betragt jedoch nur 60 um, was praktisch

irrelevant ist.
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Der Vergleich der Mittelwerte der AL zwischen dem OA 2000 und dem Galilei G6

ergab:

Der mit dem OA 2000 ermittelte Mittelwert betragt 24,17 £1,608 mm und der mit dem
Galilei G6 ermittelte Mittelwert betragt 24,18 +1,608 mm. Statistisch betrachtet ist der
Unterschied zwischen den Mittelwerten nur gering, wobei der p-Wert 0,27 betragt.

Klinisch ist diese Differenz der Mittelwerte erst recht irrelevant und betragt 10 ym.

Der Vergleich der Mittelwerte der AL zwischen dem |IOLMaster und dem Galilei G6

ergab:

Der Unterschied ist statistisch signifikant, der p-Wert betragt 0,00024. Aus klinischer

Sicht ist der Unterschied von 70 ym jedoch irrelevant.

Insgesamt gibt es keinen relevanten klinischen Unterschied zwischen den Messwerten
der drei Gerate trotz des statistischen Unterschiedes des Mittelwertes der
Achsenlangen zwischen IOLMaster und OA 2000 und zwischen IOLMaster und Galilei
G6. Allerdings gibt es einige wenige Ausreil3er. Im Gegensatz dazu wurde in der
Literatur weder eine klinische noch statistische Differenz zwischen I0OLMaster und
Galilei G6 festgestellt (64). Der OA 2000 ist der Literatur zufolge eine gute Wahl beim
Vorliegen dichter Katarakte (65), (66), die mit den anderen Biometern nicht mehr

messbar sind.
5.2.2 Bestimmung der Vorderkammertiefen

In dieser Arbeit wurde die Vorderkammertiefe als Abstand zwischen Ruckflache der

Hornhaut und Vorderflache der Linse definiert.

Der Vergleich der Mittelwerte der VKT zwischen dem IOLMaster und dem OA 2000

ergab:

Mit dem IOLMaster betragt der Mittelwert 2,673 +0,6205 mm und mit dem OA 2000
betragt der Mittelwert 2,780 +0,5553 mm. Der Vergleich der Mittelwerte beider
Messmethoden ergibt klinisch keinen relevanten Unterschied. Der Unterschied ist
jedoch statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,0051. Ahnliche Ergebnisse
wurden in der Literatur erwahnt, wobei sich auch ein statistischer Unterschied
zwischen diesen beiden Messgeraten ergab (67).

Der Vergleich der Mittelwerte der VKT zwischen OA 2000 und dem Galilei G6 ergab:
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Mit dem OA 2000 betragt der Mittelwert 2,780 £0,5553 mm, wahrend er mit dem Galilei
G6 2,891 +£0,8265 mm betragt. Beim Vergleich zeigt sich eine kleine Differenz, die

weder klinisch relevant noch statistisch signifikant ist, wobei der p-Wert 0,077 betragt.

Der Vergleich der Mittelwerte der VKT zwischen dem IOLMaster und dem Galilei G6

ergab:

Hier ergibt sich klinisch kein relevanter Unterschied. Statistisch existiert aber eine
signifikante Differenz, wobei der p-Wert 0,00033 betragt. In diesem Zusammenhang
wurde in einer anderen Studie ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen IOLMaster und Galilei G6 festgestellt (64).

5.2.3 Bestimmung der Hornhautradien
5.2.3.1 Vordere Hornhautradien

Die Messung der vorderen Hornhautradien mit dem Keratometer nach Littmann ergibt
systematisch zu groRe Werte (vgl. Kap. 3.4.1.2), die im Endergebnis bei normalen
Augen die Brechkraft der Intraokularlinse bis zu einer Dioptrie zu gro® werden lassen
konnen (14). Mit der topographischen Messung kdnnen genauere Hornhautradien als
mit der keratometrischen Messung bestimmt werden. Auch flr Hornhautradien gibt es
keinen Goldstandard, mit dem die Messwerte verglichen werden kénnten (15). Im
spharischen Aquivalent hat ein Fehler der vorderen Hornhautradien-Messung von

0,1 mm einen Unterschied von 0,5 dpt im Durchschnittsauge zur Folge (24).

Der Vergleich der Mittelwerte der vorderen Hornhautradien zwischen dem IOLMaster

und dem Casia ergab:

Der mit dem IOLMaster ermittelte Mittelwert betragt 7,753 +0,2354 mm, wahrend der
mit dem Casia ermittelte Mittelwert 7,721 £0,2479 mm betragt. Der Unterschied
zwischen den beiden Messmethoden von 30 pm ist gering und klinisch irrelevant,
jedoch ist er statistisch signifikant und der p-Wert betragt hier 0,00045.

Der Vergleich der Mittelwerte der vorderen Hornhautradien zwischen dem Casia und

dem Galilei G6 ergab:

Der mit dem Casia ermittelte Mittelwert betragt 7,721 +0,2479 mm und der mit dem
Galilei G6 ermittelte Mittelwert betragt 7,751 £0,2477 mm. Hier betragt der Unterschied
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zwischen den Messmethoden ebenfalls 30 ym, was Klinisch irrelevant ist, obwohl —

statistisch betrachtet - der Unterschied mit dem p-Wert von 0,0012 signifikant ist.

Der Vergleich der Mittelwerte der vorderen Hornhautradien zwischen dem I0LMaster

und dem Galilei G6 ergab:

Weder klinisch noch statistisch ergibt sich ein Unterschied. Der p-Wert liegt hier bei
0,26.

Da die Unterschiede zwischen den Messgeraten bei der Messung der vorderen
Hornhautradien gering sind, also weniger als 0,1 mm betragen, sind die Gerate

diesbezuglich austauschbar.

In der Literatur zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
topographischen und keratometrischen Messmethoden in normalen Augen (68), (69),
was mit den Ergebnissen dieser Arbeit - klinisch betrachtet - Ubereinstimmt. Dies gilt
jedoch nicht nach refraktiver Chirurgie, wenn die Hornhautform von prolat zu oblat
geandert wurde. In dieser Arbeit sind die untersuchten Augen ohne vorherige refraktive
Chirurgie, folglich ist der Unterschied zwischen den Messgeraten im Durchschnitt

vernachlassigbar.
5.2.3.2 Hintere Hornhautradien

Sowohl die Scheimpflug-Technologie als auch die optische Koharenz-Tomographie
messen die hinteren Hornhautradien direkt, wahrend diese Radien mittels Keratometer
nicht gemessen werden konnen. Die hinteren Hornhautradien bei der Messung mittels
IOLMaster sind in dieser Arbeit entsprechend dem Augenmodell von Liuo & Brennan
durch die Multiplikation der vorderen Hornhautradien mit 0,83 berechnet worden. Ein
Fehler in hinteren Hornhautradien von 0,1 mm bewirkt in einem Durchschnittsauge bei

der IOL-Anpassung einen Refraktionsfehler von ca. 0,1 dpt (24).

Der Vergleich der Mittelwerte der hinteren Hornhautradien zwischen dem IOLMaster

und dem Casia ergab:

Der mit dem IOLMaster ermittelte Mittelwert betragt 6,435 £0,1954 mm und der mit
dem Casis ermittelte Mittelwert betragt 6,473 +0,2743 mm. Beim Vergleich der
Mittelwerte beider Messmethoden zeigt sich ein geringer und klinisch irrelevanter
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Unterschied. Statistisch betrachtet ist dieser Unterschied signifikant und der p-Wert
betragt 0,031.

Der Verglich der Mittelwerte der hinteren Hornhautradien zwischen dem Casia und

dem Galilei G6 ergab:

Der mit dem Casia ermittelte Mittelwert liegt bei 6,473 +0,2743 mm, wahrend der mit
dem Galilei G6 ermittelte Mittelwert bei 6,545 £0,3095 mm liegt. Der Vergleich ergibt
klinisch keinen relevanten Unterschied. Statistisch zeigt sich jedoch ein signifikanter
Unterschied mit dem p-Wert von 0,038.

Der Vergleich der Mittelwerte der hinteren Hornhautradien zwischen dem |IOLMaster

und dem Galilei G6 ergab:

Der Unterschied ist statistisch signifikant, wobei der p-Wert 0,00087 betragt, jedoch ist

dieser Unterschied klinisch irrelevant.

Im Allgemeinen sind die Unterschiede zwischen den Messgeraten in der vorliegenden
Arbeit gering, unter der Voraussetzung, dass die Augen ohne vorherige refraktive
Chirurgie sind. Laut Literatur ist die Abweichung der gemessenen hinteren Radien von
den modellhaft angenommenen Radien (wie beispielsweise beim IOLMaster) in
normalen Augen nach Katarakt-OP vollig vernachlassigbar. Nach refraktiver Chirurgie
ist diese Abweichung von Bedeutung. Die GroRenordnung des Fehlers liegt bei ca.
0,1 dpt pro 1 dpt korrigierter Myopie, was nicht generell vernachlassigbar ist (15).
Dieser Fehler kann vermieden werden, wenn die hinteren Hornhautradien mittels
Scheimpflug-Technologie bzw. optischer Koharenz-Tomographie gemessen und in ein

Raytracing eingegeben werden.
5.3 Bestimmung der Untersuchungszeit

Im Rahmen des Vergleiches der drei Gerate wurde auch die Untersuchungszeit
erfasst. Die Zeit vom Beginn der Untersuchung bei jedem Gerat bis zum Ende des

Datendrucks wurde aufgenommen (vgl. Kap. 3.2).

Bei der Eingabe der Daten gab es nur kleine Unterschiede. Ein prinzipieller
Unterschied besteht jedoch zwischen dem |IOLMaster und den beiden anderen
Geraten, dem Tomey OA 2000/ Casia und dem Galilei G6, da am Ende der

Untersuchung die Daten beim IOLMaster in die Software OKULIX eingegeben werden
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mussten, wahrend diese Software beim OA 2000/ Casia und Galilei G6 im Gerat

integriert ist.

Im Durchschnitt dauert die Messung mit dem IOLMaster 6,93 min. Der Vergleich dieser
durchschnittlichen Messzeit mit der durchschnittlichen Messzeit mit dem Tomey OA
2000/ Casia ergibt einen geringen Unterschied, wobei die Messung mit dem OA 2000/
Casia im Durchschnitt 6,89 min dauert. Am langsten dauern die Messungen mit dem
Galilei G6. Die Messzeit betragt im Durchschnitt 10,64 min. Auch in der Literatur wurde
festgestellt, dass Tomey OA 2000 zu den schnellen Geraten gehért und die

Untersuchung mit dem Galilei G6 am langsten dauert (66).
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6 Zusammenfassung

Um eine hohe optische Abbildungsqualitat nach einer Kataraktchirurgie zu erreichen,
besteht die Notwendigkeit einer genauen Berechnung der |IOL-Brechkraft. Da die
Bestimmung der Biometrieparameter vor der Kataraktoperation wesentlich zur
Genauigkeit der IOL-Anpassung beitragt, wurde in der vorliegenden Arbeit die
Austauschbarkeit unterschiedlicher Biometrie-Messgerate gepruft. Folgende
Parameter wurden in dieser Untersuchung berucksichtigt:

e Achsenlange

e Vorderkammertiefe

e Vordere Hornhautradien

e Hintere Hornhautradien

¢ Hornhautastigmatismus

Der Hornhautastigmatismus wird allerdings auch noch beispielsweise von der

Operationstechnik beeinflusst, was in dieser Arbeit nicht untersucht wurde.

Die Messungen erfolgten mithilfe von drei Geraten: dem |IOLMaster der Firma Carl
Zeiss, dem Tomey OA2000/ Casia der Tomey-Workstation und dem Galilei G6 der
Firma Ziemer. Ein Vergleich zwischen den drei Geraten wurde fir alle einzelnen

Parameter im Programmpaket OKULIX durchgeflhrt.

In dieser Arbeit ergab sich eine Austauschbarkeit der Gerate bei der Messung der
Achsenlange. Die Differenzen zum Mittelwert lagen zwischen +0,1 mm und -0,1 mm.
Klinisch zeigte sich kein relevanter Unterschied, auch wenn es statistisch einen

signifikanten Unterschied zwischen IOLMaster und den beiden anderen Geraten gab.

Die Ergebnisse der VKT-Messung ergaben eine Einschrankung bei Austauschbarkeit
der Gerate. Die Streuung der Messwerte war nicht vernachlassigbar und bei grof3en
Werten der Vorderkammertiefe konnte sogar eine Zunahme der Messwertstreuung
festgestellt werden. Der Unterschied zwischen den Geraten ist klinisch betrachtet nicht
relevant, obwohl statistisch signifikante Werte ermittelt wurden. Allerdings ist die
Messung der VKT mit der Technik der partiellen-Koharenz-Interferometrie, wie mit
dem OA 2000 und dem Galilei G6, genauer als die mit dem IOLMaster erfolgte

fotografische Messung.
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Fir die vorderen Hornhautradien kann die Austauschbarkeit der Gerate aufgrund der
hohen Ubereinstimmung der Werte angenommen werden. Auf der anderen Seite ist
die Ubereinstimmung der Messwerte der hinteren Hornhautradien geringer als die der
Vorderseitenradien. Diesbezlglich sind die Gerate nicht austauschbar. Die
Scheimpflug-Technologie, wie sie im Galilei G6 Anwendung findet, sowie die optische-
Koharenz-Tomographie, wie die der Casia, stellen eine genauere Messung im
Vergleich zur Berechnung der hinteren Radien aus den vorderen Radien wie beim
IOLMaster dar. Die klinischen Differenzen zwischen den Geraten sowohl bei Messung
der vorderen Radien als auch bei Messung der hinteren Radien sind irrelevant. Dies
gilt jedoch nicht bei Augen nach refraktiver Chirurgie, bei denen die direkte Messung

der hinteren Hornhautradien von gro3erer Bedeutung ist.

Die Austauschbarkeit der Gerate bei der Astigmatismusmessung kann nicht
angenommen werden, auch wenn sich im Durchschnitt ein geringer Unterschied
zeigte, denn es gab einige klinisch sehr relevante erhebliche Ausreilder. Leider konnte
in dieser Untersuchung nicht beurteilt werden, welches Messgerat die genaueren
Werte angibt.

Die Zeit der Messung vom Beginn der Untersuchung bis zum Datendrucken war am
kirzesten mit dem Tomey OA 2000/ Casia und am langsten mit dem Galilei G6. Der
Unterschied der Messzeit zwischen dem Tomey OA 2000/ Casia und dem |IOLMaster,

bei dem auflierdem die Daten noch manuell einzugeben waren, ist vernachlassigbar.
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