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1. Einleitung

Der Fahigkeit und Funktion des Sehens wird epochen- wie kulturibergreifend eine
erhebliche Bedeutung beigemessen. So konstatiert Ernst Freiherr von Feuchtersleben
im Jahr 1838: ,Ist das Auge klar, so ist es auch die Welt.“ (Feuchtersleben, 1838).

Jeder vierte gesetzlich Versicherte sucht mindestens einmal jahrlich einen Augenarzt
auf und bereits im Jahr 2011 waren 40 % dieser Patienten 65 Jahre oder alter (Krauth et
al., 2012). Dieser Trend wird durch den demographischen Wandel und die zunehmende
Lebenserwartung verstarkt, sodass auch die erhobenen Daten von Patienten im
Erwachsenenalter dominieren. Mitursachlich fur das Ungleichgewicht in Bezug auf die
Datenlage ist zudem die Versorgungslage in der Augenheilkunde. Wahrend die
Augenheilkunde die am vierthaufigsten frequentierte Arztgruppe nach Hausarzten,
Gynakologen und Internisten darstellt, reprasentieren die Augenarzte nur 2% der
berufstatigen Arzteschaft (Wolfram et al., 2012). Insofern liegt der Fokus zwangslaufig
auf der Behandlung und Erforschung von Pathologien, welche in Qualitat und Quantitat
uberwiegend im Erwachsenenalter auftreten; exemplarisch zu nennen sind hierbei die
AMD, das Glaukom oder die diabetische Retinopathie (Bertram et al., 2014).

Obgleich die Mehrheit der Augenerkrankungen im hoheren Lebensalter auftritt, konnen
diese im Allgemeinen oder auch solche des Erwachsenenalters bei Kindern auftreten.
Hierbei gilt die Besonderheit, dass bei Augenerkrankungen in den ersten Lebensjahren
eine Amblyopie droht (Ehrt, 2010). Ferner stellt die Myopie ein zunehmendes und
weltweites Problem dar, welches mit schwerwiegenden organischen Folgeerkrankungen
sowie steigenden soziookonomischen Folgen einhergeht (Lim et al.,, 2013). Die
medizinische Indizierung fur Untersuchungen der Augen im Kindes- und Jugendalter
zeigt sich insbesondere an den obligatorischen Vorsorgeuntersuchungen (Wolfram et
al., 2019).

Folglich besteht eine Diskrepanz zwischen einerseits der Bedeutung von
Augenuntersuchungen im Kindesalter und andererseits der diesbezuglich
unzureichenden Datenlage. Diesen Widerspruch adressiert die vorliegende Doktorarbeit
in Bezug auf den vorderen Augenabschnitt. Wahrend biometrische Daten des vorderen
Augenabschnitts bei Erwachsenen umfangreich vorliegen, sind exakte biometrische



Daten fur den vorderen Augenabschnitt bei augengesunden Kindern und Jugendlichen

in der Entwicklungsphase weit weniger gut untersucht.

Mit der Einfuhrung der Scheimpflug Photographie in die Augenheilkunde durch Niesel
und Drews ist die Moglichkeit geschaffen worden, den vorderen Augenabschnitt
menschlicher Augen aller Altersstufen tiefenscharf und dreidimensional zu vermessen
(Drews, 1964; Niesel, 1966). Die Pentacam® HR, welche auf dem Scheimpflugprinzip
basiert, ist ein modernes Gerat zur digitalen Erfassung der biometrischen Daten des
vorderen Augenabschnitts. Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit besteht darin, eine
reprasentative Darstellung der statistischen KenngroRen des vorderen Augenabschnitts
bei Kindern und Jugendlichen zu ermitteln. Die Kenntnis dieser GrolRen kann im
klinischen Alltag in der Augenheilkunde von Bedeutung sein, beispielsweise bei der
Berechnung von Kunstlinsen bei kindlichen Katarakten oder zur Entwicklung von
Formeln, um diese zu berechnen und somit eventuell ein besseres visuelles Ergebnis zu

erlangen.

Fir die Durchfuhrung dieser Arbeit wurden an der Augenklinik der Universitat zu Bonn in
der orthoptischen Ambulanz Kinder und Jugendliche im Alter von drei bis zwanzig
Jahren untersucht und die wichtigsten Parameter des vorderen Augenabschnittes
verglichen. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte mit Einverstandnis der Eltern.
Soweit moglich, wurden beide Augen untersucht.



1.1. EinfUhrung in die theoretischen Grundlagen

1.1.1 Aufbau und Funktion des Auges

Das Auge ist ein hochspezialisiertes Organ, das ein optisches System aus Hornhaut und
Linse nutzt, um Licht unterschiedlicher Wellenlangen mit Hilfe von Photorezeptoren in
der Netzhaut aufzuzeichnen und im Gehirn zu Bildern zu verarbeiten (Artal, 2015).
Vereinfacht ausgedrickt lasst sich das Auge in zwei Rdume einteilen (siehe Abb. 1).

Der Vorderabschnitt wird als der Raum zwischen Hornhautvorderfliche und
Linsenrlckflache bezeichnet und tragt im Wesentlichen zum optischen System bei. Zum
vorderen Augenabschnitt gehoren die Hornhaut, die Iris, der Ziliarkorper und die Linse.
Der hintere Augenabschnitt umfasst den Glaskorper, die Retina, das Pigmentepithel, die
Aderhaut und die Sklera. Insgesamt ist das Auge ein geschlossenes System, welches
durch den intraokularen Druck in einer konstanten Form gehalten wird. Der intraokulare
Druck spielt auch fiir die konstante Sehscharfe eine entscheidende Rolle.

hinterer Alllgenabschnitt vorderer Aulgenabschnitt
I L] 1

Sclera
Choroid

Lens

Cornea
Aqueous humor
Iris

Cilary body

Vitreous humour

Abb. 1: Anatomie des menschlichen Auges (modifiziert nach Levin, 2011)



Das Licht, welches die retinalen Photorezeptoren erreicht, 16st einen photochemischen
Prozess aus. Durch Hyperpolarisation der Rezeptormembran und durch Anderung des
Aktionspotenzials werden Informationen in den Photorezeptoren registriert und tber den

Sehnerv an den visuellen Kortex weitergeleitet (Grehn, 2012).

Die jeweilige Struktur des Auges, sowohl im vorderen als auch im hinteren
Augenabschnitt, erfullt eine Funktion. Diese Charakteristika lassen sich analysieren,
vermessen und auch klassifizieren. Folglich kdbnnen Parameter wie die Hornhautdicke,
die Vorderkammertiefe, die Linsendicke, die Lichtstreuung in der Linse berechnet
werden (Wirbelauer et al., 2005).

Jede dieser Strukturen kann von Pathologien betroffen sein, mitunter werden diese im
Rahmen von Screening-Untersuchungen oder erst im fortgeschrittenen Stadium
erkannt. Legt man Normwerte fur die verschiedenen Gewebe des Auges in einer
augengesunden Population zugrunde, lassen sich Pathologien friher diagnostizieren
und behandeln. Demnach sind frihzeitige Untersuchungen erstrebenswert, da sich das
Auge im Kinder- und Jugendalter noch entwickelt und verandert.

Die Entwicklung des Auges ist ein langwieriger Prozess und beginnt recht frih in der
Schwangerschaft um den ca. 20. Tag; abgeschlossen ist die Entwicklung nach Ende
des zweiten Schwangerschaftsmonats (Forrester et al., 2015). Die funktionelle Reifung
und Heranbildung bendtigt jedoch bis zur Geburt und dartuber hinaus (Tamm und
Ohlmann, 2012).

Bereits 1912 schreibt Nussbaum zur Entwicklung des menschlichen Auges, dass
dessen verschiedentliche Strukturen auf unterschiedliche embryonale Herkunft
zurickzufihren sind (Nussbaum, 1912). Wahrend die innere Schicht des
Augenblaschens (Entoderm) als Ursprung fur die sensorische Netzhaut dient, gilt dies
entsprechend fur die aulRere Schicht (Ektoderm) und das Pigmentepithel. Im Gegensatz
dazu weisen die BlutgefalRe mesodermalen Ursprung auf. Das Stroma der Hornhaut und

des Ziliarkorpers sowie das Endothel entwickeln sich aus der Neuralleiste.
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1.1.1.1 Hornhaut

Die Hornhaut ist verantwortlich flr zwei Drittel der Brechkraft des Auges und somit einer
der Hauptfaktoren der Refraktion im Auge (Gordon und Donzis, 1985). Klarheit und
Transparenz der Hornhaut sind mafR3geblich durch die Avaskularitat bedingt, aber auch
durch das regelmalige Muster der Kollagenfibrillen. Im siebten Gestationsmonat
erreicht die Hornhaut die Charakteristika einer jugendlichen Hornhaut. Bei der Geburt
betragt der Durchmesser 9,8 mm und die Flache betragt ca. 102 mm?. Im Kindesalter
reift die Hornhaut weiter heran und erreicht im ungefahren Alter von zwei Jahren den
Durchmesser einer erwachsenen Hornhaut von 11,7 mm, eine vordere Krummung von
+/- 44,1 dpt, sowie eine Dicke von +/- 544 ym. Bisherige Untersuchungen zeigen, dass
sich die Hornhaut danach nur noch geringfugig in GroRe, Form, Transparenz und

Krimmung verandert (Levin, 2011).

Eine physiologische Hornhaut ist im Zentrum dunner mit durchschnittlich 544+34 ym,

zur Peripherie wird sie dicker mit durchschnittlich 700 pm.

Die zentrale Gesamtdicke der Hornhaut betragt bei Frihgeborenen 545+14 pm, bei
Neugeborenen 541106 um, bei Kindern von 2-4 Jahren 520+£07 ym, bei Kindern von 5-9
Jahren 520 +05 pm, bei Kindern im Alter von 10-14 Jahren 520+07 pm und bei
Erwachsenen +/- 520 um (Ehlers et al., 1976).

1.1.1.2 Linse

Im Zeitraum zwischen dem 20. und 22. Gestationstag kommt es auf Zellebene durch
Interaktion zwischen Neuralrohr und Ektoderm zur Ausbildung der Linse. Durch
Verdickung und Differenzierung der Linsenplakode bildet sich Uber eine spatere
Einstulpung das embryonale Linsenblaschen aus (Coulombre und Coulombre, 1969).

Dieser Prozess wird ab der 7. Gestationswoche durch verschiedene Wachstumsfaktoren
gesteuert (McAvoy et al., 1991). Das Linsenepithel unterliegt kontinuierlichem
Zellwachstum und ebenso kontinuierlich schreitet die Differenzierung neuer Faserzellen

voran.
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Durch das zellulare Wachstum der Linsenblase sowie durch Proliferation und
Differenzierung von Linsenfasern kommt es zur Volumenzunahme des Linsenblaschens
(Forrester et al., 2015). Mit der vierten Embryonalwoche ist die Aufflllung der Linse
durch die primaren Faserzellen beendet und der spatere Embryonalkern entsteht
(Lerche und Wulle, 1969). Im physiologischen Rahmen wachst die axiale Dicke der
Linse um 0,023 mm/Jahr (Rohen, 1977). Im Erwachsenenalter flacht die

Wachstumsgeschwindigkeit ab.

Die Linse als Organ verandert sich zwischen der Geburt und dem Alter in Bezug auf
verschiedene Eigenschaften, insbesondere die Linsendicke, die Elastizitat und die
Transparenz. Parallel mit den jeweiligen Entwicklungsstufen gehen Veranderungen der
Sehscharfe einher. So ist der Saugling zunachst kurzsichtig, mit Beginn der
Grundschule ist das kindliche Auge emetrop ab dem 50. Lebensjahr wird das
menschliche Auge hyperop.

1.1.2 Der hintere Augenabschnitt

Der hintere Augenabschnitt wird von dem Glaskorper, der Retina, dem retinalen
Pigmentepithel und der Aderhaut gebildet. Mit Beginn der 7. Gestationswoche
entwickeln sich die vorgenannten Strukturen, wobei sich diese auch uber die Geburt

hinweg weiter ausbilden.
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2. Material und Methoden

2.1 Genehmigungsverfahren

Im Rahmen der vorliegenden Pentacam-Studie wurden Untersuchungen an Kindern und
Jugendlichen durchgefuhrt. Hierbei wurden zum Schutz der Patienten die gesetzlichen
Vorgaben sowie die Grundsatze der Deklaration von Helsinki, welche erstmals 1964 von
der 18. Generalversammlung des Weltarzteverbandes erlassen und zuletzt 2013
konkretisiert wurden, gewahrt (World Medical Association, 2013). Des Weiteren ist die
Studiendurchfuhrung durch die Ethikkommission der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn genehmigt worden.

2.2 Patientenkollektiv

Fur die vorliegende Studie wurden digitale Scheimpflug-Aufnahmen mit der Pentacam
HR Kamera von insgesamt 278 Augen von 142 Kindern und Jugendlichen durchgefuhrt
(n=278).

Die Probanden wurden in vier Altersgruppen eingeteilt (siehe Abb. 2):

e A:2-5Jahre
B: 6 — 10 Jahre
C: 11 -15 Jahre
D: 16 — 20 Jahre

Von den 142 Probanden waren 74 weiblich und 68 mannlich.
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Anzahl der Probanden nach Altersgruppen

34 &l

-

Altersklasse A ® Altersklasse B ® Altersklasse C ™ Altersklasse D

Abb. 2: Anzahl der Probanden nach Altersgruppen

Der Grol3teil der Probanden wurde in der Abteilung fur Orthoptik (Leiterin Frau Prof. Dr.
med. Bettina Wabbels) der Universitats-Augenklinik Bonn rekrutiert. Hierbei ist
festzuhalten, dass die Probanden initial aus anderen Grunden die Klinik aufsuchten.
Nach erfolgten orthoptischen und augenarztlichen Untersuchungen wurden die
volljahrigen Probanden bzw. im Falle der Minderjahrigkeit deren Eltern als gesetzliche
Vertreter der fur die Studie geeigneten Patienten Uber die Mdglichkeit einer Teilnahme
informiert. Den teilnehmenden Probanden wurde die Freiwilligkeit und jederzeitige
Widerrufsmoglichkeit aufgezeigt. Daraufhin wurde den Probanden die nachfolgende
Einverstandniserklarung zum Ausfullen ausgehandigt (siehe Abb. 3). Nach Einwilligung
erfolgte die Dokumentation des vorderen Augenabschnittes mit digitalen Scheimpflug-

Aufnahmen.
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Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Pentacam Studie

Die Abteilung fir Orthoptik (Sehschule) der Universitats-Augenklinik fuhrt eine Reihenuntersuchung
zur Entwicklung des Auges im Kleinkindalter, Kindes- und Jugendalter durch, zu der sie
Untersuchungen des vorderen Augenabschnitts mit einer speziellen Kamera durchfiihren mdchte.
Dafir sucht die Abteilung fur Orthoptik Probanden, die an dieser Studie teilnehmen. Solche
Reihenuntersuchungen an augengesunden Kindern und Jugendlichen sind fir die klinische
Beurteilung, z.B. von Entwicklungs- und Wachstumsstérungen des Auges sehr wichtig, da
Normalbefunde die Ausgangswerte fur die Feststellung von Abweichungen bei der Entwicklung des
Auges darstellen. Die Universitats-Augenklinik ist im Rahmen der Krankenversorgung stets
angehalten, die medizinische Forschung voranzutreiben, damit wir auch in Zukunft unseren Patienten
die bestmogliche medizinische Forschung anbieten kénnen. Dabei bendtigen wir Ihre Unterstitzung.

Fir die Untersuchung mit der Pentacam® HR bedarf es keiner zusatzlichen MalRnahme am Auge
Ihres Kindes! Die Untersuchung findet bei weitgestellter Pupille in einem abgedunkelten Raum statt,
die Weitstellung der Pupille mit einer Wirkstoffkombination ist fiir die Untersuchung des Auges sowieso
notwendig. Selbstverstandlich kdnnen Sie als Eltern bei der Untersuchung dabei sein. Ein Ausdruck
der Untersuchungsergebnisse wird in die Krankenakte lhres Kindes eingeheftet werden.

Wir méchten Sie daher fragen, ob Sie lhr Einverstandnis dazu geben kénnen, dass |hr Kind an dieser
Untersuchung teilnimmt? Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig und von jeder medizinischen
Behandlung lhres Kindes in unserer Abteilung unabhangig.

Ich/wir bin/sind einverstanden, dass unser Kind an der Reihenuntersuchung in der Pentacam Studie
teilnimmt!

Vor- und Nachname des Kindes

Ort, Datum, Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten
(bitte in Druckbuchstaben ausftillen)

Ort, Datum, Unterschrift/Stempel
des aufklarenden Arztes/Untersuchers

Abb. 3: Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Pentacam Studie
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2.2.1 Einschlusskriterien

Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie waren die Zustimmung der volljahrigen
Probanden bzw. im Falle der Minderjahrigkeit die Zustimmung der Eltern als gesetzliche
Vertreter gemaf §§ 1626, 1629 BGB. Des Weiteren waren die Kooperationsbereitschaft
der Kinder und Jugendlichen ebenso obligatorisch wie die Fixationsfahigkeit. Als
physiologisch unerlasslich anzusehen waren die Transparenz der Medien sowie die
medikamentdse Weitstellbarkeit der Pupillen.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Im Umkehrschluss fuhrten die Ablehnung des potentiellen Probanden bzw. der Eltern
zur Nichtteilnahme an der Studie. Dartber hinaus waren Fehlbildungen des Auges und
Pathologien der Achsenstellung des Auges als Ausschlusskriterien anzusehen. Ferner
verhinderten ein angeborener Diabetes Mellitus Typ 1 sowie der Zustand nach
chirurgischen Eingriffen die Teilnahme.

2.3 Scheimpflug-Fotografie

2.3.1 Entwicklung der Scheimpflug-Fotografie

Die Aufnahmen des vorderen Augenabschnitts wurden mittels Oculus Pentacam® HR
erstellt. Das Prinzip, das der optischen Funktionsweise der Kamera zugrunde liegt, ist
das sogenannte Scheimpflug-Prinzip, welches nach dem Osterreichischen Marineoffizier
und Kartographen Theodor Scheimpflug (siehe Abb. 4) benannt ist. Dieser lebte von
1865 bis 1911 und stellte das Prinzip erstmalig 1906 vor (Hockwin et al., 1987).

Bevor Scheimpflug die Einstellvorschrift fir Kameras entwickelte, war die von Allvar
Gullstrand im Jahre 1911 erfundene und zusammen mit der Firma Carl Zeiss
konstruierte Spaltlampe das mafgebliche Instrument zur Untersuchung aller Facetten
des vorderen Augenabschnitts.
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Ziel von Scheimpflugs Bemuhungen war die Optimierung der militarischen Luftbilder,
welche vor allem aus handgezeichneten Karten bestanden und im Falle von Fotografien
der Landschaften starke Verzerrungen der Perspektive aufwiesen (Wegener, 2014).
Nach anfanglichen Versuchen mit einer Luftbildkamera und Optimierungen uber Stereo-
Comparatoren war die Methode der Luftbildvermessung geboren. Ein
Anwendungsbeispiel, das auf dem Scheimpflug-Prinzip fuldt, ist der virtuelle Globus
,Google Earth® (https://www.google.com/intl/de_de/earth/).

Wahrend die Scheimpflug-Technik zunachst nur in Kartografie und Architektur Einzug
fand, wurden die Moglichkeiten einer Anwendung in der Augenheilkunde mittels
umgebauter Photospaltlampe erstmalig 1964 (Drews, 1964) und 1966 (Niesel, 1966)
vorgestellt. Die erste ophthalmologisch nutzbare Scheimpflug-Kamera wurde durch die
Arbeitsgruppe um Professor Hockwin und Dragomirescu konstruiert und im Anschluss

durch die Firma Topcon (Tokyo) kommerziell verfugbar gemacht (Hockwin et al., 1987).

Durch den immer hdoher werdenden Anspruch an die Prazision und Qualitat vor allem im
operativen Bereich der Katarakt- als auch refraktiven Chirurgie erfuhr die Technik
Aufmerksamkeit, wodurch die Verbreitung lanciert wurde. Die elektronische Bildgebung
auf Scheimpflug-Basis hat sich inzwischen zur Standardmethode fur Verlaufs-
beobachtungen und fur die Untersuchung von unter anderem arzneimittelinduzierten
Nebenwirkungen an der Linse und Hornhaut des Menschen und verschiedener
Labortiere entwickelt (Wegener und Laser, 2001).
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Abb. 4: Theodor Scheimpflug
(https://www.tualumni.at/2015/04/theodor-scheimpflug/)

2.3.2 Prinzip der Scheimpflug-Fotografie

Der Fotografie nach dem Scheimpflug-Prinzip liegt das Ziel zugrunde, mehr
Tiefenscharfe in den Aufnahmen zu erreichen. Dieser Zielsetzung entspricht das
Bedurfnis in der Augenheilkunde nach hochauflosenden und unverzerrten Bildern der
Hornhaut, der Vorderkammer und der Linse.

Den spaltlicht-mikroskopischen Aufnahmen aus der Zeit vor Scheimpflug war das
Problem der raumlichen Bildverzerrung und mangelnden Tiefenscharfe inharent
(Hockwin, 1989). Ursachlich fur die Defizite in den Aufnahmen war der Umstand, dass
der Scharfebereich einer normalen Kamera parallel zur Filmebene liegt, was zur Folge
hat, dass schragstehende Gegenstande (Auge) teils unscharf abgebildet werden (siehe
Abb. 5). Um dieses Problem zu I6sen, basieren moderne Kameras wie die Pentacam®
HR auf der Scheimpflug-Bedingung. Ausdruck der Bedingung ist die Objektivebene so
zu neigen, dass sich die Gegenstandsebene, Bildebene und Objektivebene in einem
gemeinsamen Schnittpunkt treffen und die eingeschlossenen Winkel einander
entsprechen (siehe Abb. 6). Damit wird die schrage Ebene scharf auf dem Sensor
abgebildet. Scheimpflug fomuliert im Jahr 1907 wie folgt:
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»Eine zur Objektivebene schrdg stehende Gegenstandsebene wird entzerrt und scharf
abgebildet, wenn die Bildebene gegentiber der Objektivhauptebene um den gleichen
Beitrag abgewinkelt wird, wobei alle drei Ebenen sich in einer Linie schneiden. Dies
ldsst sich erreichen durch Neigen der Bildebene (Filmebene), oder der Objektebene

oder beider zusammen (Scheimpflug, 1907).“

Schéarfe-Ebene
Gegenstand

Sensor-Ebene
Objektiv-Ebene __—
Parallel-Ebene zum Objektiv 2

o = \ ______ __________ _.

<—'J le—— 1

Abb. 5: Normalfall, wenn Scharfebereich parallel zur Filmebene liegt (modifiziert nach
Merklinger, 1993)

Sensor-Ebene

Parallel-Ebene zum Sensor
N Objektiv-Ebene

Bild 2
Parallel-Ebene zum Objektiv

—

-~ S =

~ Schirfe-Ebene
~

Scheimpflug-
Linie

—_—

Gegenstand ———————>

Abb. 6: Aufnahme nach dem Scheimpflug-Prinzip (modifiziert nach Merklinger, 1993)



19

2.4 Pentacam® HR

Die Firma Oculus wurde 1985 als ,A. Mager Spezialfabrik Ophthalmologischer
Instrumente® gegrundet und stellt seitdem ophthalmologische Instrumente her. Neben
den fur die klinische Diagnostik zweckdienlichen Instrumenten wie dem Mesoptometer
und statischer und kinetischer Perimetrie (Twinfield®) wurde im Jahr 2002 die
automatisch rotierende 3D-Scheimpflugkamera Pentacam® zum ersten Mal prasentiert
(McAlinden et al., 2011). Daraufhin erschien im Jahr 2005 die Pentacam® HR mit einer
noch hoheren Auflosung (siehe Abb. 7). Diese Kamera fand bei der vorliegenden Studie

zu Messzwecken Anwendung.

Die Pentacam® HR gewahrt die Moglichkeit, Datensatze zu den Strukturen des
vorderen Augenabschnitts zu erheben. Die bis zu 140.000 erfassten Kantenpunkte
werden als Hohenwerte erfasst und den verschiedenen Strukturen zugeordnet:
Pachymetrie, Topographie, Vorder- und Ruckflache der Hornhaut, Ermittlung des
Astigmatismus und Darstellung der Linse. Zur Erfassung der Schnittbilder drehen sich
das Spaltlicht und die Kamera synchron um die optische Achse des Auges (siehe Abb.
8). Eine zweite Kamera erfasst mittels Ray Traycing allfallige Bewegungen, welche
durch eine Software korrigiert werden. Innerhalb von zwei Sekunden werden optional
12, 25 oder 50 Aufnahmen gemacht. Durch die um die optische Achse des Auges
rotierende Kamera ist es moglich, den Gesamtzustand der transparenten Medien des
vorderen Augenabschnittes zu beurteilen und Abweichungen vom Normalzustand
festzustellen. Die Untersuchung ist kontaktlos und somit schmerzfrei und ungefahrlich.
Als Referenzpunkt bei der Messung dient der Apex der Hornhaut. Die Gesamtheit der
Hornhaut und der Linse wird durch den rotierenden Scan vermessen und von Limbus zu

Limbus dokumentiert.
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Abb. 7: Oculus Pentacam® HR
(https://www.oculus-onlineshop.de/tomographie/oculus-pentacam-hr.html)

Abb. 8: Erfassen der Schnittbilder
(https://www.pentacam.com/int/technology/measurement-principle-licences-network-1.
html)
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2.5 Ablauf der Messung

2.5.1 Information der Probanden

Die Messung des vorderen Augenabschnitts erfolgte im abgedunkelten Raum in
maximaler Mydriasis. Die Patienten wurden angewiesen, die rot-blinkende Markierung
bis zu dem Zeitpunkt zu fixieren bis die Fixationsmarke und das Spaltlicht (blaue Linie)
erloschen sind. Die Probanden wurden motiviert, die Fixierung beizubehalten, solange
sich die blaue Lichtlinie bewegt.

2.5.2 Platzierung der Probanden und Auslésung der Messung

Im Rahmen der erfolgten monokularen Messung ist es bedeutsam, dass die Probanden
eine optimale Kopfhaltung einnehmen, indem sie Stirn und Kinn an die dafur
vorgesehene Position der Stutze drucken. Um eine storungsfreie Aufnahme
sicherzustellen, musste bei Bedarf die Kopfposition gedreht werden, um Artefakte durch
Nasen zu verhindern. Mogliche vorhandene Fehlsichtigkeiten der Probanden konnten
von +2.00 bis -5.00 Dioptrien ausgeglichen werden. Bei Vorliegen der Hornhaut-Apex-
Zentrierung wurde die Messung selbststandig ausgelost (siehe Abb. 9). Der Untersucher
stellt die Kamera mithilfe eines opto-elektronischen Zielsystems auf den Hornhaut Apex
ein. Sobald der Apex erreicht ist, I0st die Kamera automatisch aus und fertigt die
gewunschte Anzahl von Aufnahmen an. Alle Aufnahmen werden elektronisch
gespeichert.
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Abb. 9: Darstellung der Bildaufnahme und der Kameraeinstellung
(https://www.pentacam.com/fileadmin/user_upload/pentacam.de/downloads/interpretatio
ns-leitfaden/Pentacam_Interpretationsleitfaden_3rd_0218 k.pdf)

2.5.3 Erste Beurteilung der Messung

Im Anschluss an die Aufnahmen erfolgte eine erste qualitative Beurteilung der
erhobenen Daten in der Ubersicht (siehe Abb. 10). Hierbei konnten defizitare Bilder,
welche sich vornehmlich durch Lidschlag, Artefakte durch die Nase oder Anatomie der
Lidspalte kennzeichnen, unmittelbar verworfen werden. War die Aufnahme ungeeignet,

wurden die Probanden erneut instruiert und die Aufnahme wurde wiederholt.
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Abb. 10: Pentacam®-Programm zur ersten Beurteilung der Daten: Erscheint in der
Schaltflache ,QS* ein OK, ist die Messung einwandfrei und reproduzierbar
(https://www.pentacam.com/fileadmin/user_upload/pentacam.de/downloads/interpretatio
ns-leitfaden/Pentacam_Interpretationsleitfaden_3rd_0218 k.pdf).

2.6 Statistische Methodik

Die in den Messungen erhobenen Daten wurden zunachst durch Anonymisierung der
Probanden in Excel-Tabellen aufgenommen. Diese wurden neben dem Kriterium des

Geschlechts, nach Alter oder Messorten sortiert.

Zwecks statistischer Auswertung wurde die Statistik- und Analyse-Software SPSS

verwendet (Janssen und Laatz, 2016).

Die Daten wurden anhand des t-Tests auf einen Zusammenhang oder Unterschied
innerhalb der betrachteten Merkmale getestet. Um der Alpha-Fehler-Kumulierung
entgegenzuwirken, fand die Bonferroni-Korrektur Anwendung (Hedderich und Sachs,
2020).
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3. Ergebnisse

3.1 Probandeneinteilung

In der vorliegenden Studie wurden 142 Probanden untersucht (siehe Abb. 11). Hiervon
waren 74 weiblichen und 68 mannlichen Geschlechts.

Die Altersgruppe A (2-5 Jahre) stellt 21 Probanden, bestehend aus 11 weiblichen und
10 mannlichen Probanden. Folglich hat diese Gruppe einen Anteil von 14,79 % an der
Gesamtzahl der Probanden. Die weiblichen Probanden der Gruppe reprasentieren dabei
7,75 % der Probanden, die mannlichen Probanden hingegen 7,04 %.

Die 44 Probanden umfassende Altersgruppe B (6-10 Jahre) stellt einen Anteil von 30,99
% an der absoluten Menge der Probanden dar. Die 24 weiblichen Teilnehmer stehen
folglich fur 16,9 % der Probanden, die 20 mannlichen fur 14,08 % der Probanden.

In Altersgruppe C (11-15 Jahre) sind 43 Probanden enthalten, diese stellen 30,28 % der
Gesamtzahl dar. Aufgeteilt ist die Gruppe in 16 weibliche und 27 mannliche Probanden,
dies entspricht 11,27 % bzw. 19,01 % der Gesamtzahl der Probanden.

Von den insgesamt 142 Probanden entfielen 34 auf die Altersgruppe D (16-20 Jahre),
dies entspricht 23,94 % der Gesamtzahl der Probanden. Die Altersgruppe ist aufgeteilt
in 23 weibliche und 11 mannliche Probanden, welche fur 16,2 % und 7,75 % der
Probanden stehen.
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Anteil der Probanden nach Altersgruppen und Geschlecht
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Abb. 11: Anteil der Probanden nach Altersgruppen und Geschlecht

3.2 Dicke der Hornhaut

Mittels Scheimpflug-Aufnahme wurde die Hornhautdicke ermittelt. Die Pachymetrie
wurde hierbei an den Messpunkten Zentrum, 0°, 90°, 180° und 270° gemessen (siehe
Abb. 12). Die Daten der Augen wurden gespiegelt, damit die Messpunkte

Ubereinstimmen.
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Abb. 12: Pachymetrie
(https://www.pentacam.com/fileadmin/user_upload/pentacam.de/downloads/interpretatio
ns-leitfaden/Pentacam_ Interpretationsleitfaden_3rd_0218_k.pdf)

Ferner wurde die diinnste Stelle festgestellt. Eine Unterscheidung zwischen weiblichen

und mannlichen Probanden findet im vorliegenden Abschnitt keine Anwendung.

Die durchschnittliche Hornhautdicke an der zentralen Stelle betragt 571,48 um, dabei
stellen 598,00 ym und 720,00 um die minimalsten bzw. maximalsten Dicken dar. Am
Messpunkt 0° zeigt sich ein Durchschnitt von 664,47 um, hierbei reprasentieren 550,00
gm und 947,00 ym das Minimum und Maximum. In der Achse bei 90° zeigt sich das
Mittel der Hornhautdicke bei 686,04 uym, wahrend das Minimum und Maximum bei
542,00 ym und 854,00 pym zu verorten sind. Gemessen bei 180° ergeben sich im
Durchschnitt eine Dicke der Hornhaut von 659,12 um sowie ein Minimum von 504,00
pgm und ein Maximum von 857,00 um. Die Pachymetrie bei 270° stellt sich im Mittel bei
667,43 pym dar, im Minimum bei 544,00 ym und im Maximum bei 826,00 ym. Die
dinnste Stelle der Hornhaut misst durchschnittlich 567,26 pm mit einem Minimum von
496,00 ym und einem Maximum von 701,00 um (siehe Abb. 13 und Tab. 1 und 2).
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Abb. 13: Graphische Darstellung der Pachymetrie

3.2.1 Pachymetrie nach Geschlecht

Die durchschnittliche Dicke der Hornhaut im Zentrum betragt bei Frauen 567,76 pym,
hierbei zeigt sich das Minimum bei 498,00 ym, das Maximum bei 720,00 uym. Bei
mannlichen Probanden stellt sich die durchschnittliche Pachymetrie im Zentrum bei
576,08 pm dar, wahrend 509,00 ym das Minimum und 656,00 ym das Maximum
widerspiegeln.

Bei 0° zeigt sich bei den weiblichen Probanden eine Dicke im Mittel von 659,06 um,
wobei das Minimum 552,00 pm und das Maximum 947,00 pm betragen. Die
durchschnittliche Dicke der Hornhaut der mannlichen Probanden liegt bei 669,75 um,
dabei stellen 550,00 pm und 801,00 um das Minimum bzw. Maximum dar. Die
mannlichen Probanden weisen bei 0° eine durchschnittliche Dicke der Hornhaut von
669,75 uym auf, hierbei betragt das Minimum 550,00 ym und das Maximum 801,00 pm.
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Im Messpunkt 90° liegt der Durchschnitt bei den weiblichen Probanden bei 678,20 um,
das Minimum zeigt sich bei 542,00 ym, das Maximum bei 854,00 ym. Mannliche
Probanden zeigen bei diesem Messpunkt eine durchschnittliche Hornhautdicke von
694,50 um, dabei liegen Minimum und Maximum bei 580,00 um und 839,00 um. Die
Pachymetrie bei 180° stellt sich bei den Teilnehmerinnen der Studie im Durchschnitt bei
654,15 ym dar, dabei zeigt sich das Minimum bei 507,00 um, das Maximum bei 803,00
um. Dem steht ein Durchschnitt der mannlichen Probanden bei 664,34 um entgegen,
wobei das Minimum 551,00 ym und das Maximum 857,00 ym reprasentieren. Der
Messpunkt 270° zeigt bei den weiblichen Probanden im Mittel eine Hornhautdicke von
663,22 um, dabei stellen 565,00 ym das Minimum und 826,00 ym das Maximum dar. An
jenem Messpunkt stellt sich das Mittel der Hornhautdicke bei den mannlichen
Probanden mit 672,15 ym dar, wobei das Minimum 560,00 sowie das Maximum 790,00
pum betragen. In Bezug auf die dunnste Stelle der Hornhaut zeigt sich bei den weiblichen
Probanden ein Wert von 562,36 um, hierbei stellen 449,00 ym und 701,00 ym das
Minimum und Maximum dar. Die dunnste Stelle der Hornhaut der mannlichen
Probanden misst durchschnittlich 572,02 ym, wobei sich ein Minimum von 507,00 ym

und ein Maximum von 651,00 um zeigen.

Folglich ergeben sich im Vergleich der Geschlechter signifikante Unterschiede zwischen
den verschiedenen Messpunkten. Weibliche Probanden haben gegenuber mannlichen
Probanden eine dunnere Hornhaut an zentraler Stelle: df(1) = 4.320, p = 0.03. Des
Weiteren stellt sich die Cornea im Messpunkt 90° bei den Teilnehmerinnen signifikant
dunner dar: F (1) = 5.685, p = 0.01. Ferner zeigt sich, dass weibliche Probanden in
Bezug auf die dinnste Stelle der Hornhaut eine durchschnittlich geringere Dicke
aufweisen: F (1) = 5.833, p = 0.01.

Daruber hinaus ergeben sich hinsichtlich der Messpunkte 0°, 180° und 270° keine
erheblichen Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Probanden (siehe
Anhang Tab. 3).
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3.2.2 Pachymetrie nach Altersgruppen

Der nachste Schritt der Auswertung hat die Korrelation von Hornhautdicke und
Altersgruppen zum Gegenstand. Die Darstellung erfolgt hierbei mittels Box-Plot-
Diagramm. Die Messpunkte geben neben dem Wert der minimalen und maximalen
Hornhautdicke auch den Meridian wieder. Innerhalb der Auswertung zeigen sich eine

geringe Anzahl an Ausreildern und eine zu vernachlassigende Anzahl an Extremwerten.

Die Daten der zentralen Cornea geben eine signifikante Abweichung der Varianz
innerhalb der Altersgruppen wieder. Zur Verifizierung dieses Ergebnisses wurden die
Messdaten mithilfe des Brown-Forsynthe-Tests korrigiert. Dass sich keine Unterschiede
zwischen den Altersgruppen zeigen, konnte im Anschluss bestatigt werden.

Die Auswertung der anderen Messpunkte ergibt keine Unterschiede der Hornhautdicke
zwischen den verschiedenen Altersgruppen (siehe Abb. 14 bis 19).
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Abb. 14: Pachymetrie der zentralen Cornea nach Altersgruppen: F (3) = 2.445, p = 0.06
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Abb. 15: Pachymetrie bei 0° nach Altersgruppen: F (3), 1.858, p = 0.13
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Abb. 16: Pachymetrie bei 90° nach Altersgruppen: F (3) = 0.658, p = 0.57
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Abb. 17: Pachymetrie bei 180° nach Altersgruppen: F (3) = 1.703, p = 0.16
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Abb. 18: Pachymetrie bei 270° nach Altersgruppen: F (3) = 0.546, p = 065
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Abb. 19: Pachymetrie der dinnsten Stelle nach Altersgruppen: F (3). = 0.846, p = 0.47

3.3. Hornhautkrummung

3.3.1 Hornhautkrummung unabhangig von Geschlecht und Alter

In der weiteren Analyse wurde die Hornhautkrummung bei den Probanden unabhangig
von Geschlecht und Alter ermittelt (siehe Abb. 20). Hierbei ergibt sich im Zentrum eine
durchschnittliche Krimmung von 43,41 dpt, dabei zeigt sich das Minimum bei 37,90 dpt,
das Maximum bei 49,80 dpt. Beim Messpunkt 0° ergibt sich ein Mittel von 41,75 dpt,
hierbei stellen 36,60 dpt und 46,80 dpt das Minimum bzw. Maximum dar. Die Dicke der
Hornhaut bei 90° betragt durchschnittlich 42,66 dpt, wahrend das Minimum bei 35,40 dpt
liegt, das Maximum hingegen bei 49,10 dpt. Bei 180° ergibt sich eine durchschnittliche
Krimmung der Hornhaut von 41,90 dpt, dabei reprasentieren 36,70 dpt und 48,10 dpt

den minimalen bzw. maximalen Wert. In Bezug auf die Messung bei 270° ergibt sich ein
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Mittel von 45,52 dpt, dabei spiegeln 34,70 dpt und 51,10 dpt das Minimum und
Maximum wider (siehe Anhang Tab. 4 und 5).
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Abb. 20: Krummungsradien

3.3.2 Hornhautkrummung nach Geschlecht

Ferner wurde die Hornhautkrimmung in Bezug zum Geschlecht der Probanden
ermittelt. In diesem Zusammenhang ergibt sich bei der Cornea im zentralen Punkt fur
die weiblichen Probanden eine Kruimmung von 43,77 dpt, wobei das Minimum 37,90 dpt
und das Maximum 49,84 dpt betragen. Am zentralen Punkt der Hornhaut zeigt sich bei
den mannlichen Probanden eine Krimmung von 43,04 dpt, dabei liegen die minimalen
und maximalen Werte bei 39,40 dpt bzw. 49,40 dpt.

Am Messpunkt 0° ergibt sich bei den Teilnehmerinnen der Studie eine durchschnittliche
Krimmung von 42,14 dpt, wahrend 37,60 dpt das Minimum und 46,80 dpt das Maximum
darstellen.

Die Krimmung der Hornhaut der weiblichen Probanden bei 90° zeigt sich im Mittel bei
43,14 dpt, hierbei reprasentieren 4540 dpt und 49,10 dpt den minimalen bzw.
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maximalen Wert. An diesem Messpunkt ergibt sich fur die mannlichen Probanden ein
Durchschnittswert von 42,17 dpt, mit dem Minimum von 35,50 dpt und dem Maximum
von 48,10 dpt.

Bei 180° stellt sich die durchschnittliche Hornhautkrimmung der weiblichen Probanden
bei 42,25 dpt ein, dabei spiegeln 37,10 dpt und 46,70 dpt das Minimum und Maximum
wider. Hierbei ergibt sich bei den mannlichen Probanden ein Durchschnittswert von
41,54 dpt, wahrend das Minimum bei 36,70 dpt liegt, das Maximum bei 48,10 dpt.

Der Messpunkt bei 270° zeichnet sich dadurch aus, dass bei den weiblichen Probanden
ein Durchschnitt von 43,04 dpt ermittelt wurde; Minimum und Maximum sind durch 35,40
dpt und 46,80 dpt gekennzeichnet. Bei den mannlichen Teilnehmern liegt das Mittel bei
41,98 dpt, hierbei stellen 34,70 dpt und 51,10 dpt die minimalen bzw. maximalen Werte
dar.

Die Analyse zeigt eine klare Abhangigkeit der Geschlechter. In allen Messpunkten ergibt
sich eine statistische Signifikanz, die sowohl durch den Levene-Test als auch den
Brown-Forsythe-Test bestatigt wird: Zentrum F(1) = 14.061, p <0.001; Kruimmung 90°:
F(1) = 18.153 p <0.001; Krimmung 0°: F(1) = 17.707, p <0.001; Krimmung 180°: F(1)
=13.326 p <0.001 und Krummung 270°: F(1) = 24.007 p <0.001 (siehe Anhang Tab.
6). Das bedeutet, dass die Hornhaute der weiblichen Probanden hohere Krimmungen

aufweisen als die der mannlichen Teilnehmer.

3.3.3 Hornhautkrummung nach Alter

AuRerdem wurden die K-Werte nach Alter ermittelt. Im Rahmen der One-Way-ANOVA
Auswertung zeigt sich ein Unterschied zwischen den Altersgruppen fur die zentrale
Krimmung, die Krimmung bei 0°, bei 90° und bei Kruimmung 270°. Fur die Krimmung
bei 180° stellt sich kein Unterschied heraus. Um der Alphafehlerkumulierung
entgegenzuwirken, wurde die Bonferroni-Methode angewandt (siehe Anhang Tab. 7). In
diesem Zusammenhang wurde mehrfach eine Korrektur zwischen den Altersklassen
vorgenommen. Es zeigt sich nur ein signifikanter Unterschied bei der Krummung in 0°

zwischen der Altersgruppe A im Vergleich zur Altersgruppe C, p=0,042. Die
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Altersgruppe C hat hier um 0,82 dpt steilere Radien. Des Weiteren hat Altersgruppe C in
90° 1,03 dpt steilere Radien als Gruppe A, p=0,03.

Alle anderen Vergleiche ergeben keine Signifikanz, p>0,05.

3.4 Vorderkammertiefe

3.4.1 Vorderkammertiefe im Vergleich der Geschlechter

Neben den vorgenannten Parametern wurde auch die Vorderkammertiefe (ACD)
analysiert. Dabei wurde jeweils der Abstand vom Hornhautendothel zur
Linsenvorderflache gemessen. Die durchschnittliche Vorderkammer hat eine Tiefe von
3,18 £0,28 mm (siehe Anhang Tab. 8). In Bezug auf die Geschlechterverteilung zeigt
sich bei den mannlichen Teilnehmern mit 3,22 +025 mm eine tiefere Vorderkammer als
bei den weiblichen Probanden mit 3,14 +0,29 mm, F(1) = 6,615, p=0,01.

3.4.2 Vorderkammertiefe im Vergleich der Altersgruppen

Die Auswertung der Vorderkammertiefe erfolgte in Bezug auf die verschiedenen
Altersgruppen (siehe Abb. 21). Die Darstellung zeigt sich unter anderem als
Regressionsgerade. Die Messpunkte zeigen hierbei die entsprechend gemessenen
Tiefen eines untersuchten Auges. Die Regressionsgerade (y=mx+t) wird durch die
Steigung (m) und den Schnittpunkt (t) mit der Y-Achse definiert. Des Weiteren ist der
Korrelationskoeffizient R? angegeben.



36

R? Linear =0.112
4.00
=
°
o
® ’ ° b4 ! °
£ [ * ] ! °
. |
£ ' ™Y ° [ ] ' ° ®
= o ‘ e o 8§ . H § o
2 ® o = g
2 a 2 '
£ 96+002x § ¢ . 3
£ ® L J : ' 8]
° .
& L ] ' $
= : ® g
[ o
2 . [ ) : 0] :
O
> U ® °
$ s
250 . s
=3
200
0 5 10 15 20

Alter

Abb. 21: VVorderkammertiefe nach Altersgruppen

Die ermittelten Daten zeigen eine flachere Vorderkammer in der Altersgruppe A im
Vergleich zur Altersgruppe B. Zwischen den anderen Altersgruppen besteht kein
Unterschied. Festzuhalten ist, dass die Vorderkammer mit fortschreitendem Alter an
Tiefe zunimmt (siehe Abb. 22).
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Abb. 22: \Vorderkammertiefe hinsichtlich Altersgruppen

3.5 Linsendicke

AbschlieBRendes Merkmal im Rahmen der Aufnahmen war die Linsendicke der
Studienteilnehmer. Die durchschnittliche Linsendicke betragt 3,45 +0,20 mm (siehe
Anhang Tab. 9). Im Vergleich der Geschlechter zeigt sich hierbei kein Unterschied,
F(1)1,862, p=0,17. Im nachfolgenden Scatterplot-Diagramm wird die Beziehung der
Linsendicke im Verhaltnis zur Altersgruppe sowie mit der dazugehorigen

Regressionsgeraden und dem Korrelationskoeffizienten R? dargestellt (siehe Abb. 23).
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Abb. 23: Linsendicke der Probanden

Die Dicke der Linse zeigt sich in der Altersgruppe A signifikant dicker als in Altersgruppe

B, +0,18 mm, p<0,001. In Relation zu Altersgruppe C ist die Linse von Altersgruppe A

um 0,21 mm dicker, p<0,001. Ebenso ist die Linse von Altersgruppe A im Vergleich zu

Gruppe D um 0,31 mm dicker, p<0,001. In Bezug auf die Altersgruppen dieser Studie

zeigt sich, dass die Linse mit zunehmendem Alter diinner wird (siehe Abb. 24).
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4. Diskussion

In Einklang mit der ausgegebenen Zielsetzung liefern die im Rahmen der Studie
erhobenen Daten signifikante Hinweise und Charakteristka zum vorderen
Augenabschnitt bei Kindern und Jugendlichen. Einer normativen Betrachtung sehen sich
die Merkmale Hornhautdicke, Hornhautkrimmung, Vorderkammertiefe und Linsendicke

ausgesetzt.

Die Hornhautdicke betreffend zeigen die erhobenen Daten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen. Ein Unterschied ergibt sich in Bezug auf die
zentrale Hornhautdicke der weiblichen Probanden, diese stellt sich dinner dar. Hierzu
im Widerspruch legen Zheng et al. dar, dass die Hornhautdicke in der Zentrale bei
Jungen dicker ist (Zheng et al., 2008).

Verglichen mit anderen Studien bestatigen sich vorliegend die durchschnittlichen Werte
der zentralen Hornhaut. Nach Matheus et al. betragt die Hornhautdicke im Durchschnitt
553,81 ym £31 ym mit einer Range von 481-640 ym (Matheus et al., 2017).

Einerseits wird proklamiert, dass die Dicke der zentralen und parazentralen Hornhaut
bei Kindern bis mindestens zum funften Lebensjahr zunimmt und anschlieRfend bis zum
maximal neunten Lebensjahr die Dicke einer Hornhaut eines Erwachsenen erreicht
(Hussein et al., 2004; Constantini et al., 2009). Hingegen existieren Ansichten in der
Literatur, welche der Annahme der zunehmenden Hornhautdicke mit dem Alter
entgegenstehen (Pediatric Eye Disease Investigator Group, 2011). Wiederum als
Konsens gilt, dass die Hornhautdicke in einem bestimmten Kindesalter der eines
Erwachsenen entspricht. Abhangig von Studie, Grolde des untersuchten Kollektivs und
vor allem dem Alter weichen die Ergebnisse voneinander ab. Die umfassendste Studie,
welche 2079 Kinder mit einer Altersspanne von der Geburt bis zum 17. Lebensjahr zum
Gegenstand hat, geht auf die Pediatric Eye Disease Investigator Group zuruck.

Notwendiger Erwahnung in Bezug auf den Parameter der Hornhautdicke bedarf die
Ethnizitat (Dai und Gunderson, 2006). Dass es in Bezug auf die zentrale Hornhautdicke
zu Unterschieden zwischen verschiedenen Ethnien kommt, zeigen Dai und Gunderson
mit ihren Untersuchungen. Demnach weisen Afroamerikaner mit 523 +40 ym eine

duinnere Hornhaut auf als Kaukasier (663 +35 pm) und Hispanoamerikaner (568 +44
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um). Das Alter bis 18 Jahre stellt bei den Teilnehmern der Studien ebenso wie das
Geschlecht keinen Faktor dar, welcher sich auf die zentrale Hornhautdicke auswirkt.
Innerhalb der Ethnie der kaukasischen Europaer zeigen sich bei der Entwicklung der
Hornhautdicke Abweichungen im Zusammenhang mit der aufgefuhrten kindlichen
Altersspanne (Doughty et al., 2002). Gegenstand der vorliegenden Studie waren nur
Teilnehmer kaukasischer Ethnie.

Die Messung der Hornhautdicke ist ebenso essentiell fur die Diagnose und Beurteilung
von multiplen Augen- und Hornhauterkrankungen wie fiir die Uberwachung bestimmter

Pathologien.

Angesichts ihrer Bedeutung fur die Formgebung der Hornhaut ist das Merkmal der
Hornhautkrimmung zu beleuchten. Fruhzeitige ektatische Veranderungen sind
schwierig von einer physiologischen Krummung zu unterscheiden, da physiologisch
altersbedingte Veranderungen der Hornhautdicke und Hornhautkrimmung nicht
ausreichend spezifisch untersucht sind. Dass die vordere Hornhautkrimmung mit dem
Alter korreliert, wird zum Teil bejaht, mitunter aber auch negiert (Prasad et al., 2011;
Rufer et al., 2007; Tong et al., 2020). Ebenso besteht kein Konsens in Bezug auf das
Vorliegen systematischer Korrelationen zwischen Hornhautparametern und anderen
demografischen  Faktoren wie Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit und
Refraktionsfehlern (Orucoglu et al., 2015; Aghaian, 2004; Khoramnia, 2007).

Messschwankungen, welche Ublicherweise aufgrund von Interindividualitat auftreten,
tragen wiederum dazu bei, dass es zu Widerspruchen in statistischen Tests und
Beeintrachtigungen von reproduzierbaren Analysen kommt (Yoshioka, et al., 2017). Im
Kontext dieser Aussage sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu betrachten,
welche eine deutliche Abhangigkeit der Geschlechter verzeichnen. Die weiblichen
Probanden weisen im Gegensatz zu den mannlichen eine signifikant steilere Hornhaut
auf. Unabhangig vom Geschlecht zeigt sich in der Altersgruppe von 11-15 Jahren eine
steilere Hornhaut als in den anderen Probandengruppen. Ob eine Studie mit einer
erheblich groReren Teilnehmerzahl zu verallgemeinerungswurdigeren Ergebnissen
fuhren wirde, lasst sich aufgrund der gezeigten Problematik der Interindividualitat nicht

konstatieren.
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Die Hornhautkrummung stellt einen Faktor dar, der den Astigmatismus mit bestimmt
(Read et al., 2007). Steilere Hornhautradien bilden einen Indikator flr eine etwaige
Amblyopie (Abrahamsson und Sjostrand, 2003). Weitere Studien zeigen auf, dass die

Krimmungsradien der Hornhaut eine Myopie begunstigen (Zhao et al., 2019).

Da die Hornhaut an der Refraktion beteiligt ist, haben etwaige Anderungen der
Hornhautkrimmung Einfluss auf die Qualitat der retinalen Abbildung. GemalR den
Ausfuhrungen von Guton et al. resultiert die Emmetropie im Kindesalter aus einem
Zusammenspiel von Hornhautkrimmung, Anderungen der Linse und der axialen Lange
des Auges (Gunton et al., 2005).

Ferner legen die Autoren dar, dass die Krummungsradien bei Sauglingen steiler sind als
bei Erwachsenen. Die Hornhaut wird bereits flacher in den ersten zwei bis vier
Lebenswochen der Sauglinge. Dieser Prozess verlangsamt sich nach acht
Lebenswochen. Entsprechend den Ausfuhrungen in der Literatur liegt die Verkrimmung
statistisch bei 47 bis 48 Dioptrien (Insler et al., 1987). Im Vergleich zu Jungen weisen
Madchen in jedem Alter eine statistisch signifikant steilere Hornhaut auf.

Dieses Ergebnis wird auch durch die vorliegende Studie manifestiert. Im Altersvergleich
zeigen sich in der Gruppe der 11- bis 15-Jahrigen teilweise steilere Radien als bei den
Probanden der Gruppe A (den 2- bis 5-Jahrigen). Diese Entwicklung kann relativierend
im Rahmen des normalen Abflachungsprozesses gewertet werden.

Wird ein groReres Patientenkollektiv untersucht, muss bei der Interpretation der
normativen Daten die Ethnizitat ausdricklich berucksichtigt werden. Die Abflachung der
Hornhautradien ist in der zweiten bis frihen dritten Lebensdekade abgeschlossen.

Der untersuchte Parameter der Vorderkammertiefe wird durch Faktoren wie das Sklera-
Wachstum und die Linsendicke beeinflusst (Drexler et al., 1997). Es gibt diverse
Methoden, die Tiefe der Vorderkammer zu messen; beispielhaft zu nennen sind die
Scheimpflug-Fotografie, die Ultraschall-Biometrie und die Messung mittels eines
Ophthalmometers. In Abhangigkeit der gewahlten Methode ergeben sich
durchschnittliche Werte von 2,05 mm mit einer Schwankung von 1,8 bis 2,4 mm (Gunton
et al., 2005). In der hier zu Grunde liegenden Studie betragen die Durchschnittswerte

3,45 £ 0,20 mm. Anzumerken ist, dass je nach angewandter Messtechnik die
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Vorderkammertiefe abnehmen kann, da diese durch die physiologische Akkommodation
als auch durch die Messung in medikamentoser Mydriase beeinflusst werden kann.

Gemal Kashima et al. sind die Tiefe der Vorderkammer als auch die Linsendicke mit
der Zunahme des Alters assoziiert. Die Aussagekraft wird im Vergleich zur vorliegenden
Studie begrenzt, da bei Kashima et al. das Probandenalter 9-80 Jahre betragt (Kashima
et al., 1993).

In Bezug auf das Merkmal der Linsendicke ist gemald Duncan et al. festzuhalten, dass
die Linse Uber die gesamte Lebensspanne einer Entwicklung hinsichtlich verschiedener
Faktoren unterliegt (Duncan et al., 1997). Insbesondere muss sich die Linse im
Entwicklungsprozess am meisten an die sich andernde Achsenlange des Auges
anpassen (Iribarren, 2015).

Verschiedene Autoren haben die Fahigkeit der Linse zur strukturellen, molekularen und
geometrischen Veranderungen herangezogen, um die Eigenschaft der Linse, ihre
Brechkraft zu verandern, darzulegen (Bours und Fodisch, 1986). Aufgrund des
aquatorialen Wachstums des Auges, das die Linse im Wesentlichen dehnt, kommt es in

den ersten drei Lebensjahren zu einer Abnahme der Linsendicke (Mutti et al., 2005).

Bei der Wachstumsrate der Linse gibt es ebenso wenig geschlechtsspezifische
Unterschiede wie bei der Linsendicke, dies gilt unabhangig vom Alter der Jungen und
Madchen. Im Alter von 6 Jahren variiert die Linsendicke je nach ethnischer
Zugehorigkeit zwischen 3,5 und 3,6 mm. Unbeeinflusst von der Ethnie nimmt die Dicke
der Linse im Alter von 11-13 Jahren ab, im Anschluss legt die Linsendicke allmahlich zu.

In Bezug auf die Linsendicke besteht insbesondere eine signifikante positive Korrelation
zwischen zunehmendem Alter und Dichte sowie Dicke der Linse (Kashima et al., 1993).

Uneinheitliche Ergebnisse zeigen sich in puncto Linsendicke. Wahrend bei der
vorliegenden Studie kein Unterschied zwischen den Geschlechtern resultiert, bringt die
Studie von Lu et al. zum Ausdruck, dass die weiblichen Probanden eine signifikant
dickere Linse im Vergleich zu den mannlichen Teilnehmern aufweisen (Lu et al., 2021).
Gunton et al. wiederum konstatieren, dass keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich der Linsendicke existieren, unabhangig vom Alter der Madchen und Jungen
(Gunton et al., 2005).
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Dass mit dem Alter eine Veranderung der Linsendicke einhergeht, wird in diversen
Studien verschiedener Autoren beschrieben (Goldmann und Niesel, 1964). Die Werte
der gegenwartigen Studie bestatigen diese Annahme vollumfanglich.

5. Zusammenfassung

Der vorliegenden Dissertationsschrift liegt eine Studie zugrunde, welche die
Vermessung des vorderen Augenabschnitts bei Kindern und Jugendlichen in Bezug auf
geometrische und densitometrische Daten zum Gegenstand hat. Ihre Rechtfertigung
findet die Studie in dem Umstand, dass die Datenlage zum vorderen Augenabschnitt bei
Kindern und Jugendlichen weder quantitativ noch qualitativ der des adulten
Patientenkollektivs entspricht. Infolge bestand die Aufgabe zunachst darin,
aussagekraftige Daten zu erheben. Hierfur wurden Aufnahmen des vorderen
Augenabschnitts mittels Pentacam® HR, basierend auf den Scheimpflug-Regeln,
erstellt. Im Anschluss wurden die gewonnenen Daten bewertet und entsprechenden

Schlussfolgerungen zugefuhrt.

Die 142 Probanden wurden hinsichtlich der Merkmale Hornhautdicke,
Hornhautkrimmung, Vorderkammertiefe und Linsendicke untersucht. Die genannten
Kriterien unterlagen einer Betrachtung hinsichtlich Alter und Geschlecht. Die
Hornhautdicke betreffend zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Altersgruppen. Hingegen offenbart sich bei dem Kriterium des Geschlechts, dass die
zentrale Hornhautdicke der weiblichen Probanden dunner ist als die der mannlichen.
Wahrend die Altersgruppen A (2-5 Jahre), B (6-10 Jahre) und D (16-20 Jahre) keine
Unterschiede zeigen, weisen die Probanden der Altersgruppe C (11-15 Jahre) eine
steilere Hornhaut auf. Die weiblichen Probanden haben altersunabhangig eine steilere
Hornhaut als die mannlichen Teilnehmer der Studie. In Bezug auf das Verhaltnis von
Vorderkammertiefe und Alter ist festzuhalten, dass diese mit fortschreitendem Alter
zunimmt. Die Vorderkammer der mannlichen Teilnehmer ist tiefer als die der weiblichen.
In puncto Linsendicke ist zu konstatieren, dass die Linse mit fortschreitender
Entwicklung abnimmt, d.h. die Probanden der Altersgruppe A haben die grofite



45

Linsendicke, wahrend die Teilnehmer der Altersgruppe D die dunnsten Linsen
aufweisen. Das Merkmal des Geschlechts zeigt keinen Einfluss auf die Dicke der Linse.

Mit den Ergebnissen der Studie geht zunachst die Kenntnis einher, dass die Pentacam-
Aufnahmen ein probates Mittel zur Ermittlung von Standard- bzw. Referenzwerten
darstellen. Der erhebliche technische Fortschritt findet somit Ausdruck in der Pentacam-
Studie und offenbart die Moglichkeit, Befunde akkurat zu analysieren und zu definieren.

Die erhobenen Daten lassen zudem verallgemeinerungswurdige Schlussfolgerungen zu
den untersuchten Merkmalen zu, da sich diese im Gros in Studien anderer Autoren
widerspiegeln. Daruber hinaus konnen die Daten und Ergebnisse dieser Studie als
Grundlage dienen, um in zukunftigen und umfangreicheren Studien als Referenz
herangezogen zu werden. Ferner kann die Kenntnis von Normwerten im klinischen
Alltag der Augenheilkunde bedeutsam sein, beispielsweise bei der Berechnung von
Kunstlinsen im Falle kindlicher Katarakte.

Im Ergebnis hat die Studie zur Vermessung des vorderen Augenabschnitts bei Kindern
und Jugendlichen in Bezug auf geometrische und densitometrische Daten das Bedurfnis

nach einer gesicherten Datenlage ebenso offenbart wie beantwortet.
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7. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Pachymetrie aller Probanden

48

= ! .
| standard- 95%-Konfidenzintervall N .
Durchschnitt abweichun Minimum | Maximum
g Untere Grenze |Obere Grenze
Kornea Zentrum 571.48 33.80 567.52 57545 498.00 720.00
Dinnste Stelle 567.26 33.31 563.26 57116 496.00 701.00
Pachymetrie 0° 664.47 5215 658.36 670.58 550.00 947.00
Pachymetrie 90° 686.04 57.96 679.24 692.24 542.00 854.00
Pachymetrie 180° 659.12 50.40 653.21 665.02 504.00 857.00
Pachymetrie 270° 667.43 48.66 661.43 672.83 544 .00 826.00
Tabelle 2: Perzentile Darstellung der Pachymetrie
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 90 95
HH Zentral 521.2000 | 531.4000 | 550.000 | 570.0000 | 593.0000 | 613.0000 | 627.0000
Gewichteter Mittelwert 1.1 e Stelle 518.0000 | 5254000 | 545.0000 | 566.0000 | 587.0000 | 611.0000 | 623.8000
(Definition 1)
HH Pachymetrie bei 0° 579.2000 | 594.0000 | 630.0000 | 664.0000 | 697.0000 | 728.0000 | 744.8000
HH Pachymetrie bei 90° 586.8000 | 606.0000 | 644.0000 | 690.0000 | 724.0000 | 757.6000 | 787.0000
HH Pachymetrie bei 180° | 578.6000 | 598.0000 | 624.7500 | 661.0000 | 689.0000 | 721.4000 | 737.8500
HH Pachymetrie bei 270° | 580.1500 | 603.3000 | 635.0000 | 668.0000 | 701.2500 | 722.7000 | 747.5500
Tukey's Hinges HH Zentral 550.0000 | 570.0000 | 592.5000
Diinnste Stelle 545.5000 | 566.0000 | 587.0000
HH Pachymetrie bei 0° 630.0000 | 664.0000 | 696.5000
HH Pachymetrie bei 90° 644.5000 | 690.0000 | 724.0000
HH Pachymetrie bei 180° 625.0000 | 661.0000 | 689.0000
HH Pachymetrie bei 270° 635.0000 | 668.0000 | 701.0000




Beschreibende Daten Vergleich Mann - Frau

Gesamt- | Mittel- | Standard- | Standard- 95%-Konfidenzintervall Minimum | Maximum
anzahl (N)| wert | abweichung | fehler
Untere Grenze | Obere Grenze

HH Zentral Weiblich 145 567,76 35,53 2,95 561,93 573,59 498 720
Mannlich 137| 576,08 31,43 2,69 570,77 581,39 509 656

Gesamt 282 571,8 33,8 2,01 567,84 575,76 498 720

dinnste Stelle Weiblich 145 562,36 35,36 2,94 556,55 568,16 449 701
Mannlich 137| 572,02 31,59 27 566,69 577,36 507 651

Gesamt 282| 567,05 33,87 2,02 563,08 571,02 449 701

HH Pachy bei 0° Weiblich 145 659,06 55,87 4,64 649,89 668,23 552 947
Mannlich 137 669,75 48,12 411 661,62 677,88 550 801

Gesamt 282| 664,26 52,43 3,12 658,11 670,4 550 947

HH Pachy bei 90° [Weiblich 145 678,2 59,3 492 668,47 687,93 542 854
Mannlich 137 694,5 55,3 472 685,16 703,85 580 839

Gesamt 282| 686,12 57,86 3,45 679,34 692,9 542 854

HH Pachy bei 180° [Weiblich 144| 654,15 52,36 4,36 645,52 662,77 507 803
Mannlich 137| 664,34 48,1 411 656,22 672,47 551 857

Gesamt 281| 659,12 50,5 3,01 653,19 665,05 507 857

HH Pachy bei 270° |Weiblich 144 663,22 48,87 4,07 655,17 671,27 565 826
Mannlich 137| 672,15 47,21 4,03 664,18 680,13 560 790

Gesamt 281| 667,57 48,19 2,87 661,91 673,23 560 826
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Tabelle 4: K-Werte des gesamten Patientenkollektivs

K-Werte des gesamten Patientenkollektivs
Durchschnitt Standard- 95%-Konfidenzintervall Minimum | Maximum
abweichung
Untere Grenze Obere Grenze
Zentrum  |43.41 1.66 4321 43,61 37.90 49.80
Bei 0° 4175 162 4156 4156 36.60 46.80
Bei 90° 4266 1.97 4243 42,67 35.40 49.10
Bei 180°  |41.90 1.66 41.70 42.09 36.70 48.10
Bei270°  |42.52 1.86 4230 42.74 34.70 51.10
Tabelle 5: K-Werte Perzentile
K-Werte Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 90 95
Weighted -
Average ;g'nt':lrj‘:;"m“”g 40.70 | 4130 | 4230 | 4335 | 4450 | 4550 | 45.90
(Definition 1)
SOH Krtmmung 3892 | 39.90 | 4070 | 41.80 | 4280 | 43.70 | 44.49
HH Krimmung
o0° 3082 | 4063 | 4140 | 4250 | 4380 | 4520 | 4597
:'g'ofr“mm””g 3020 | 40.00 | 4070 | 4190 | 43.00 | 4400 | 44.49
g;'ofr“mm“”g 3050 | 40.40 | 4150 | 4250 | 4380 | 4450 | 4539




K-Werte im Vergleich der weiblichen und mannlichen Probanden

Gesant- | Durchschnitt | Standard- | Standard- 95%-Konfidenzintervall Minimum | Maximum
anzahl (N) abweichung fehler
Untere Grenze  Obere Grenze
145 437.697 174.449 0.14487 434.833 440.560 37.90 49.80
136 430.382 150.727|  0.12925 427.826 432.938 39.40 49.40
281 434 157 167.169 0.09972 432.194 436.120 37.90 49.80
145 421.400 162.606]  0.13504 418.731 424.069 37.60 46.80
136 413.478 152.315 0.13061 410.895 416.061 36.60 45.30
281 417.566 162.348|  0.09685 415.659 419.472 36.60 46.80
145 431.400 212.143|  0.17618 427.918 434.882 35.40 49.10
136 421.699 168.225|  0.14425 418.846 424551 35.50 48.10
281 426.705 197.860]  0.11803 424.381 429.028 35.40 49.10
144 422.535 168.912|  0.14076 419.752 425.317 37.10 46.70
136 415.397 157618 0.13516 412.724 418.070 36.70 48.10
280 419.068 167.098|  0.09986 417.102 421.034 36.70 48.10
144 430.375 180.504|  0.15042 427.402 433.348 35.40 46.80
136 419.846 178.897|  0.15340 416.812 422.879 34.70 51.10
280 425.261 186.989 0.11175 423.061 427.460 34.70 51.10
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Tabelle 7: Hornhautkrimmung nach Alter: Zentrum und 0°

Mehrfachvergleiche nach Bonferroni

- . Mittelwert-  [Standard- |.. . 95%-Konfidenzintervall
Abhéngige Variable differenz (I-J) |fehler Signifikanz Urtere Sbere
Grenze Grenze

HH alter 6-10 0,34969| 0,31126 1| -0,4774 1,1768

Krimmung Ajter 3-5  alter 11-15 -0,30177| 0,31066 1| -1,1273 0,5237

e alter 16-20 0,39193] 032208 1| -0,4663 1,502

Alter 3-5 -0,34969 0,31126 1| -1,1768 0,4774

alter 6-10  alter 11-15 -0,65146|  0,2524 0,062 -13222 0,0192

alter 16-20 0,04223|  0,26741 1| -0,6684 0,7528

Alter 3-5 0,30177| 0,31066 1| -0,5237 1,1273

alter 11-15 alter 6-10 0,65146|  0,2524 0,062| -0,0192 1,3222

alter 16-20 0,6937| 0,26672 0,059 -0,015 1,4024

Alter 3-5 -0,39193|  0,32298 1| -1,2502 0,4663

alter 16-20 alter 6-10 -0,04223|  0,26741 1| -0,7528 0,6684

alter 11-15 -0,6937| 0,26672 0,059| -1,4024 0,015

HH alter 6-10 -0,42328|  0,30239 0,976| -1,2268 0,3802

Krammung - Ajter 3-5 -1,6212 -0,0173

0 alter 16-20 -0,23219|  0,31377 1| -1,066 0,6016

Alter 3-5 0,42328|  0,30239 0,976| -0,3802 1,2268

alter 6-10  alter 11-15 -0,39599|  0,24521 0,645 -1,0476 0,2556

alter 16-20 0,19108|  0,25979 1| -0,4993 0,8814

0,0173 1,6212

alter 11-15 alter 6-10 0,39599| 0,24521 0,645 -0,2556 1,0476

alter 16-20 0,58707| 0,25911 0,145 -0,1015 1,2756

Alter 3-5 0,23219| 0,31377 1| -0,6016 1,066

alter 16-20 alter 6-10 -0,19108|  0,25979 1] -0,8814 0,4993

alter 11-15 -0,58707|  0,25911 0,145| -1,2756 0,1015

*Der mittlere Unterschied ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant
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Tabelle 8: Hornhautkrimmung nach Alter: 90°, 180° und 270°

Mehrfachvergleiche nach Bonferroni

— . Mittebwert- Standard- |.. .. 95%-Konfidenzintervall
Abhéangige Variable differenz (-J) |fehler Signifikanz Grenze Grenze

HH Kriimmung 90° Alter 6-10 -0.43384| 0.36852 1 -1.4131 0.5454

Atter 3-5 | Alenii=4SN|MNE1.02966 {0,674 NOI088] -2.007] -0.0523

Alter 16-20 -0,41387| 0,38239 1 -143 0,6022

Alter 3-5 0,43384| 0,36852 1 -0,5454 1.4131

Alter 6-10 Alter 11-15 -0.59584| 0,29884 0.283 -1.3899 0.1982

Alter 16-20 0,01997| 0,31661 1 -0,8213 0.8613

0,0523 2,007

Alter 11-15 Alter 6-10 0,59584| 0,29884 0,283 -0,1982 1,3899

Alter 16-20 0,61581 0,31578 0,313 -0,2233 1.4549

Alter 3-5 0,41387| 0,38239 1 -0,6022 1.43

Alter 16-20 Alter 6-10 -0,01997| 0,31661 1 -0,8613 0,8213

Alter 11-15 -0,61581 0,31578 0,313 -1,4549 0,2233

HH Kriimmung 180° Alter 6-10 -0,26419| 0,31533 1 -1,1021 0,5737

Alter 3-5 Alter 11-15 -0,64816| 0,31473 0,242 -1.4845 0,1882

Alter 16-20 -0,03754| 0,32701 1 -0,9065 0.,8314

Alter 3-5 0,26419] 0,31533 1 -0,5737 1,1021

Alter 6-10 Alter 11-15 -0,38397| 0,25364 0,787 -1,058 0,29

Alter 16-20 0.22665| 0.26872 1 -0.4874 0.9407

Alter 3-5 0,64816] 0,31473 0,242 -0,1882 1.4845

Alter 11-15 Alter 6-10 0,38397| 0,25364 0,787 -0,29 1,058

Alter 16-20 0,61062| 0,26802 0,141 -0,1016 1,3228

Alter 3-5 0.03754| 0.32701 1 -0.8314 0.9065

Alter 16-20 Alter 6-10 -0,22665| 0,26872 1 -0,9407 04874

Alter 11-15 -0,61062| 0,26802 0,141 -1,3228 0,1016

HH Kriimmung 270° Alter 6-10 -0,45518| 0,35175 1 -1,3899 04795

Alter 3-5  Alter 11-15 -0.90993| 0.35108 0.06 -1.8429 0.023

Alter 16-20 -0,29965| 0,36477 1 -1,269 0,6697

Alter 3-5 0.45518| 0,35175 1 -0.4795 1,3899

Alter 6-10 Alter 11-15 -0,45475| 0,28293 0,655 -1,2066 0,2971

Alter 16-20 0,15553| 0,29976 1 -0,641 0,9521

Alter 3-5 0,90993| 0,35108 0,06 -0,023 1,8429

Alter 11-15 Alter 6-10 0.45475| 0,28293 0,655 -0,2971 1,2066

Alter 16-20 0,61028| 0,29898 0,253 -0,1842 1,4048

Alter 3-5 0,29965| 0,36477 1 -0,6697 1,269

Alter 16-20 Alter 6-10 -0.15553| 0.29976 1 -0.9521 0.641

Alter 11-15 -0,61028| 0,29898 0,253 -1,4048 0,1842

"Der mittlere Unterschied ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant




Tabelle 9: Perzentile Vorderkammertiefe

Perzentile Vorderkammertiefe

Perzentile
5 10 25 50 75 20 95
ACD 2,6720 2,8100 12,9800 3,2000 |[3,3800 |3,5460 3,6280
Tabelle 10: Perzentile Linsendicke
Perzentile Linsendicke
Perzentile
10 25 50 75 90 95
Linsendicke |3,1 3,18 3,32 3,46 3,6 3,72 3,84
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