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1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Unter Akkommodation versteht man die Fahigkeit der Augenlinse, ihre Brechkraft so zu
verdandern, dass sowohl nahe als auch weit entfernte Sehobjekte auf der Netzhaut scharf
abgebildet werden konnen. (84, S. 334)

Die ersten Versuche auf diesem Gebiet wurden von Christoph Scheiner im Jahre 1619
beschrieben, der eindrucksvoll bewies, dass das Auge iiber einen gut funktionierenden
Mechanismus verfligt, die Lage seines Fokus zu &ndern. Durch die Arbeiten von Thomas
Young am Anfang des 19. Jahrhunderts wurde jedoch zum ersten Mal deutlich, dass nicht,
wie von seinen Vorgingern zunidchst angenommen, in erster Linie Verdnderungen der Kornea
oder der Augenlinge, sondern in der Tat die der Linse fiir die Akkommodationsfahigkeit
verantwortlich sind. (67, S.294) Die Beschreibung des Ziliarmuskels gelang schlieBlich
Crampton 1813 und wurde von Miiller 1857 um die Theorie, wie dieser die Linsenkriimmung

bei Vogeln beeinflussen konnte, ergénzt. (31, S.197)

Der lange Weg zum Verstindnis der menschlichen Akkommodation wurde in erster Linie
durch Studien an verschiedenen Tierarten gebahnt.

Heute wissen wir, dass bei Wirbeltieren der Akkommodationsmechanismus stark von der
Abstammungsgeschichte, aber auch vom Lebensraum und vom Erndhrungsmodus abhéngt.
Pflanzenfresser, bzw. Tiere, die auf Futtersuche vorwiegend auf ihren Geruchssinn
zuriickgreifen miissen, scheinen auch die Fahigkeit zur Akkommodation kaum entwickelt zu
haben.

Kraftvolle Mechanismen zur Verdnderung der Linsenkriimmung, um in der Néhe scharf sehen
zu konnen, findet man hingegen bei Vogeln und Reptilien. (30, S.253) Zum Teil wird die
Linse als Ganzes nach vorne (z.B. bei Amphibien) oder nach hinten (z.B. Fische) verschoben.
(79, S.51)

Die groBiten Akkommodationsamplituden weisen amphibische Vertebraten, also Tiere, die
sowohl auf Wasser als auch auf dem Land leben, wie z.B. Tauchvogel, auf. So haben
Tauchenten eine Akkommodationsbreite bis hin zu 80 Dioptrien, wihrend im Vergleich das

Maximum beim jungen Menschen bei etwa 15 Dioptrien liegt. (31, S. 198)



1.2 Anatomie der Akkommodation

Am Akommodationsmechanismus beteiligt sind die Linse, die Linsenkapsel, der Ziliarkorper,

der Ziliarmuskel, die Choroidea, sowie anteriore und posteriore Zonulafasern.
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Abbildung 1: Anatomie des Akkommodationsapparats (79, S.56)

1.2.1 Linse und Linsenkapsel

Die Entstehung der Linse aus dem Ektoderm wird durch die nach vorne wachsende
Augenblase induziert. Das Ektoderm wird an der Stelle zundchst mehrschichtig
(Linsenplakode), senkt sich aber spéter erst als Grube (Fovea lentis) und in der dritten
embryonalen Lebenswoche dann als Bldschen (Vesicula lentis) ab. Das primitive
Linsenblasenepithel gibt nach auflen hin eine Basalmembran ab, die dann zur Linsenkapsel
wird. (78, S.723) Ihr Gewicht nimmt altersabhéngig fast um das fiinffache zu: wihrend sie bei
Geburt ein Gewicht von 65 mg hat, wiegt sie bei einem 20-jahrigen bereits 152 mg und beim
80-jdhrigen sogar etwa 258 mg. (95, S.453)

Sie hat eine bikonvexe Form und ist hinten stirker gekriimmt als vorne. Die Linse ist in der
Fossa patellaris des Glaskorpers eingebettet und sie wird von den Zonulafasern, die eine
elastische Eigenspannung besitzen, im Zentrum der hinteren Augenkammer gehalten und vor
Erschiitterungen und Dislokation geschiitzt. Ihr vorderer Pol ragt in die Vorkammer. Sie ist
allseits von Kammerwasser umgeben, was in sofern von grofler Bedeutung ist, da das gefal3-
und nervenfreie Organ von diesem durch Diffusion oder aktive Transportmechanismen

erndhrt wird, wobei sie den Grofiteil der Energie aus der Glykolyse gewinnt. (39, S. 458)



Grundsitzlich kdnnen wir mikroskopisch an der Linse Kapsel, subkapsuldres Epithel und
Linsenfasern unterscheiden. Die elastische und widerstandsfahige Kapsel ist zwar homogen,
jedoch vorne dicker (11 bis 19 um) als an der Riickflache (4 bis 5 um). (79, S.55) Sie ist an
zwei zum Aquator hin konzentrischen Zonen, an denen die Zonulafasern einstrahlen, verdickt.
Unter der vorderen Kapsel befindet sich das kubisch bis zylindrische, einschichtige
Linsenepithel. Man muss von der ruhenden zentralen Zone des Linsenepithels die germinativ
aktive Peripherie unterscheiden, da diese lebenslang sekundére Linsenfasern bildet, die sich
schalenartig auf die alten auflagern (appositionelles Wachstum). (9, S.117; 85, S.146)
Anatomisch stellen die Linsenfasern die Linsenrinde dar. Da in der Linse im Gegensatz zu
anderen epithelialen Organen keine ZellabstoBung statt findet, kann man sich leicht erkléren,
warum sie zeitlebens kontinuierlich wéchst.

Am Aquator geht das Linsenepithel durch bipolares Wachstum in immer linger werdende
Linsenfasern iiber. Diese reichen zu Beginn noch von Pol zu Pol, verldngern sich mit der Zeit
jedoch im Vergleich zum Wachstum der Oberfldche deutlich weniger, was dazu fiihrt, dass
Liicken auftreten, die von einer Kittsubstanz ausgefiillt werden. So entstehen Linsensterne.
Die spiter gebildeten Linsenfasern vereinigen sich bereits auf komplexeren Nahtlinien, so
dass Linsensterne bei Erwachsenen in der Regel schon sechs bis zehn Hauptarme und zehn
bis sechzehn Nebenarme aufweisen. (79, S.53)

Durch Abnahme des Wassergehaltes, Verdichtung und Zunahme des spezifischen Gewichtes
entsteht im Alter ein sich vergroBernder und verhdrtender Kern, wohingegen der Rindenanteil
abnimmt. (85, S.146) Diese so genannte Linsensklerose, die mit einem Verlust an Flexibilitit
und Elastizitét einhergeht, ist mitverantwortlich fiir die Entwicklung der Presbyopie.

Neben der Tatsache, dass die transparente Linse also entscheidend zur Brechkraft des Auges
beitrdgt (10-20dpt), besitzt sie eine protektive Filterwirkung fiir langwellige UV-Strahlen
zwischen 300 und 400 nm. (85, S.147)

1.2.2 Ziliarkoérper, Ziliarmuskel und Choroidea

Entwicklungsgeschichtlich entspringen der Ziliarmuskel und das Stroma des Ziliarkorpers aus
dem Mesenchym der Kopfganglienleiste, die beiden Epithelschichten gehen jedoch aus dem
Augenbecher hervor. Das innere, unpigmentierte Epithel ist mit seiner basalen Oberfliche zur
Augenhinterkammer, mit der apikalen aber zum Pigmentepithel orientiert. (78, S.719)

Beim Ziliarkorper handelt es sich um einen kranzférmigen Abschnitt des Auges, der sich von
der Iriswurzel und dem Skleralsporn bis zur Ora serrata, an welcher ein scharfer Ubergang in

die Retina besteht, erstreckt. Seine hintere Partie ist flach (Pars plana), wohingegen der
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vordere Abschnitt Falten aufweist und daher als Pars plicata bezeichnet wird. (78, S. 719) Den
GroBteil des Ziliarkorpers nimmt der M. ciliaris ein, an dem man der klassischen Histologie
nach einen &uBeren longitudinalen (Briickescher Anteil), einen inneren zirkuldren
(Miillerscher Abschnitt) und eine dazwischen gelegene radidre oder retikuldre Partie
unterscheidet. Sie stellen jedoch ein zusammenhédngendes funktionelles System dar. Der
Ziliarmuskel ist ungewohnlich reich innerviert und kontrahiert sich somit sehr schnell,
wodurch er sich von anderen glatten Muskeln unterscheidet. Interessant ist, dass man bei
Vogeln an dieser Stelle tatséchlich einen quergestreiften Muskel vorfindet. (31, S.203)

Wir finden sowohl sympathische Anteile, die ihre Wirkung iiber B2- Rezeptoren geltend
machen, als auch eine dominante parasympathische Innervation, die iiber muskarinische M3-
Rezeptoren vermittelt wird. Befestigt ist der Ziliarmuskel in fiinffach verschiedener Weise an
der Korneosklera und Uvea, was bei Kontraktion als fester vorderer Anker dient.

Nach hinten strahlen die Sehnen biischelartig in die Bruchsche Membran ein (hintere
Fixation), welche aus zwei elastischen Netzen, longitudinal und &4quatorial angeordnet,
besteht. Neben der Aufrechterhaltung des intraokularen Druckes und der Bildung der Blut-
Retina-Schranke, hat die Bruchsche Membran die Aufgabe, das Einwachsen von
ChoroidalgefdBen in das Pigmentepithel zu verhindern und die Desakkommodation zu
vermitteln. (78, S.723) Kontrahiert sich der Muskel, so wird dieses elastisch-muskulose
System gespannt, speichert also Energie, so dass bei Dilatation kein Antagonist notwendig ist.
(79, S.53) Mit Anspannung des Muskels zieht er also als Ganzes die anteriore Choroidea nach
vorne und reduziert so den Zug an den Zonulafasern. Dabei findet eine VergrofBerung des
zirkuldren Muskelanteils auf Kosten der retikuldren und longitudinalen Fasergruppen statt.
(31, S. 203) Auffallig ist, dass der Ziliarmuskel nicht in jedem Lebensalter die gleiche Form
aufweist. Bei Geburt ist seine Entwicklung noch nicht vollstindig abgeschlossen, erst mit 15
Jahren ist er voll differenziert, besteht aber noch liberwiegend aus longitudinalen und radidren
Fasern. Wihrend zunichst einmal bis zum 35. Lebensjahr sowohl Bindegewebe als auch
Muskulatur an Masse zunehmen, degenerieren die Muskelfasern mit steigendem Alter und
werden durch kollagenes Bindegewebe ersetzt. Vom 55. Lebensjahr an kann man bereits von
einem senil-atrophischen Ziliarmuskel sprechen. (79, S.63)

Es ist natiirlich nicht zu vergessen, dass der Ziliarkdrper neben der Akkommodation noch
einige weitere Aufgaben erfiillt. Sein Epithel sezerniert das Kammerwasser, das fiir die
Erndhrung der Linse und der Hornhaut, sowie die Aufrechterhaltung des intraokularen
Druckes unabdingbar ist. (85, S.175) Dariiber hinaus ist er am Aufbau des Halteapparates der
Linse beteiligt und produziert zusétzlich die Hyaluronséure fiir den Glaskorper. (78, S.719)



1.2.3 Zonulafasern

Die Zonulafasern (Zonula ciliaris Zinni) treten zum ersten Mal im dritten
Schwangerschaftsmonat in Erscheinung. Ihr Bildungsort ist das unpigmentierte Ziliarepithel.
(78, S.725) Sie befinden sich zwischen Linse, Ziliarkdrper und Glaskorper. Wahrend der
GroBteil des Zonulaapparates seinen Ursprung am Pars plana des Ziliarkorpers, am
sogenannten Orbicus ciliaris, hat, entspringen einige wenige Fasern direkt vom Glaskorper
oder von den Spitzen der Ora serrata. (79, S.65)

Die Fasern bestehen aus Fibrillen mit einem Durchmesser von 70 bis 80 nm, die sich zu
grofleren Biindeln mit einer schwankenden Gréf3e von etwa 4 bis 50 um gruppieren. Da sich
die Techniken und die Terminologie, mit denen versucht wurde, die Zonulafasern
darzustellen, weitgehend unterscheiden, variieren auch ihre Beschreibungen. (31, S.203)
Grundsitzlich unterscheidet man nach Rohen zwei funktionell unterschiedliche Anteile von
Zonulafasern: Halte- und Spannfasern. (80, S.133) Die Haltefasern sind kréftige Biindel, die
sich vom Orbiculus ciliaris durch die Ziliartiler hindurch bis zur Linse ziehen. Die kiirzeren
Zug- oder Spannfasern, die unter spitzem Winkel von Haltefasern abzweigen, ziehen schrig
nach vorne zum Ziliarepithel bis zur Hohe der Ziliarmuskelkante, bevor sie sich dort in feinste
Faserfibrillen aufzweigen. Diese setzen weitflichig an, vom hinteren Ende des Ziliarmuskels
bis zur Muskelkante. (79, S.66)

Das Hauptfaserbiindel zieht also zwischen die Ziliarfalten, wobei es sich in deren
Basalmembran in Form flacher Bénder verankert. In Bereich dieser so genannten Ziliartdler
teilt es sich auf (Zonulagabel), zieht dann groBtenteils in der Nihe des Aquators an die
Vorder- und Riickseite der Linse und strahlt schlieBlich in Gestalt von Mikrofibrillen
oberfldchlich in die Linsenkapsel ein. (78, S.725)

Als Aufhéngeapparat der Linse haben Zonulafasern die Aufgabe, jene zu stabilisieren und den
Akkommodationsvorgang zu ermdglichen. Durch den nach aulen gerichteten Zug der an der
dquatorialen Linsenregion angehefteten anterioren Zonula wird die Kapsel gespannt und die
Linse somit in ihrer flachen unakkommodierten Position gehalten. Obwohl man
morphologisch mit den Jahren keine Verdnderung an den Zonulafasern nachweisen kann,
werden diese zunehmend sproder und zerreilen im Alter leichter als bei Jugendlichen. (78,

S.725)



1.3 Akkommodationsmechanismus

All die im vorigen Kapitel beschriebenen Strukturen konnen dazu beitragen, dass der
Brechungszustand des Auges verdandert werden kann.

Wenn ein emmetropes Auge einen weit entfernten Gegenstand betrachtet, ist es im
Sprachgebrauch unakkommodiert. In diesem Zustand wird die Linse durch die Zonulafasern,
die, wie bereits erortert, am Linsendquator eine nach auflen gerichtete Spannung aufbauen, in
einer flachen Position gehalten. Dabei ist der Ziliarmuskel erschlafft und die Bruchsche
Membran der Choroidea zieht den Ziliarkdrper nach hinten, wobei die dort angehefteten

Zonulafasern diese Spannung auf den Zonulaapparat und die Linsenkapsel iibertragen.

Sobald man jedoch den Versuch unternimmt, auf ein in der Nédhe gelegenes Objekt zu

fokussieren, finden am Auge einige Verdnderungen statt.

unakkomodiert

Abbildung 2: akkommodativer

Iris Ziliarmuskel

Mechanismus nach Helmholtz
(abgeéndert nach 31, S.209)

Kornea Zonula

Linse

e, a3
L e
T U

akkomodiert

= Zum einen kommt es zu einer Kontraktion der Pupille, welche sowohl bei
Akkommodation, als auch bei Konvergenz beschrieben ist.

= Dariiber hinaus spannt sich der Ziliarmuskel an und die innere Spitze des Ziliarkorpers
bewegt sich nach vorne und in Richtung der Augenachse (axipetal), wobei sich der
zirkuldre Muskelanteil auf Kosten des retikuldren und longitudinalen vermehrt. Dies
filhrt dazu, dass sich die Anheftungsflichen der Zonulafasern am Ziliarkdrper in
Richtung der Linsendquators schieben, womit die Spannung der Zonulafasern
gelockert wird. So kann die Linsenkapsel die Linse in eine kugelférmige, rundere
Form driicken. (79, S.68)

Diese besondere Bedeutung der Linsenkapsel wurde erst Mitte des 20.Jahrhunderts durch

Fincham hervorgehoben, wihrend wir die Erkldrung des prinzipiellen Aufbaus des
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Akkommodationsvorganges vorwiegend Helmholtz und Gullstrand (Anfang des 20.

Jahrhunderts) zu verdanken haben. (67, S.298)

= Der anteriore Linsenpol bewegt sich dabei nach vorne und nimmt die Aderhaut mit.
Diese Bewegung hat eine Abnahme der Vorderkammertiefe zur Folge. (5, S.1843)

= Entgegengesetzt der urspriinglichen Meinung, dass sich die posteriore Linsenfldche
bei der Akkommodation in keinster Weise verdndert, wird ihr inzwischen eine gréBBere
Rolle zugeschrieben. Es konnte bisher eine Zunahme der Kriimmung und eine damit
einhergehende Riickwiértsbewegung der hinteren Linsenfliche wihrend der
Akkommodation nachgewiesen werden. (29, S.12; 7, S.523; 51, S.1141)

= Dariiber hinaus wird die vordere Linsenfldche zu einem deutlich héheren Grade als die
hintere konvexer, die axiale Linsendicke nimmt zu und der Linsendurchmesser sinkt.
(22,S.117; 23, S.2363)

* Durch die Riickwirtsbewegung der hinteren Linsenfliche nimmt die Tiefe des
Glaskorperraumes leicht ab.

= AuBerdem sinkt die Linse wihrend der Akkommodation durch die Schwerkraft leicht
nach unten. (67, S.297)

Wihrend also die Linsenkapsel die groflite Kraft im Akkommodationsvorgang aufzuwenden
hat, scheint die Linsensubstanz das Ausmal der Kriimmung sogar einzuddmmen.

Im Zusammenhang mit dem Akkommodationsmechanismus wird auch Uberlegungen
nachgegangen, die dem Glaskorper eine groere Bedeutung zuschreiben (15, S.1063), jedoch

gibt es bei den bisherigen Publikationen dazu noch keine klare Linie.

All diese beschriebenen Vorgénge fiihren also zu einer Brechkraftzunahme der Linse.

Wird jedoch nicht mehr auf den nahen Gegenstand fokussiert, erschlafft der Ziliarmuskel und
wird durch die in der elastischen Lamelle der Bruchschen Membran gespeicherte Energie in
den urspriinglichen, unakkommodierten Zustand zuriickverlagert. Dieses wiederum spannt die
anterioren Zonulafasern am Linsendquator an und zieht die Linse wieder flach.

Interessant ist, dass wunsere Augen bereits in Ruhe, also bei Fehlen jeglichen
Akkommodationsimpulses, eine Myopie von — 0,5 bis hin zu —4,0 dpt aufweisen. (84, S.335)
Wird das Auge also stimuliert, reagiert es, wie bereits beschrieben, mit Pupillenkonstriktion,

Konvergenz und Verstirkung der Linsenkriimmung. Diese drei Handlungen werden von



praokzipital gelegenen Zentren der primiren Sehrinde gesteuert. Der efferente Schenkel fiihrt
zunidchst zur Area praetectalis, wo die Umschaltung auf ein zweites Neuron erfolgt, das zum
Ncl. oculomotorius accessorius (Edinger-Westphal) projiziert. Von hier aus ziehen
priaganglionére parasympathische Fasern iiber den N. oculomotorius zum Ganglion ciliare, wo
es zur Umschaltung auf postgangliondre Neurone kommt, deren Axone M. ciliaris und M.
sphincter pupillae innervieren. Die fiir die Konvergenz verantwortlichen Mm. recti mediales
werden ebernfalls iiber die Kerne des Okulomotoriuskomplexes innerviert. (78, S.747)

Wenngleich ein akkommodativer Stimulus lediglich einem Auge prisentiert wird, kommt es,
dhnlich wie bei der konsensuellen Pupillenreaktion, zur Naheinstellung und Konvergenz

beider Augen. (31, S.212)

1.4 Veranderungen im Alter und Pathologien

1.4.1 Presbyopie

Unter Presbyopie versteht man den stufenweisen, altersbedingten Abfall der
Akkommodationsfdahigkeit des Auges. Wenn man sich die Vielzahl der Studien zur
Akkommodation an Wirbeltieren anschaut, scheinen es tatsdchlich nur Primaten zu sein, die
diesen systematischen Verlust des Naheinstellungsvermogens im Alter aufweisen. Bei vielen
Vogelarten, angefangen bei Tauben bis hin zu Falken, ist es ndmlich so, dass sich bei
Akkommodation auch die Form ihrer Kornea verdndert. Da die Verformbarkeit der Hornhaut
bei diesen Tieren im Alter gleich bleibt, werden sie eben auch nicht presbyop. (65, S.169)

Beim Menschen hingegen wird das Funktionsvermogen des akkommodativen Apparates wie
kaum eine andere physiologische Funktion sehr friih eingeschrinkt und nimmt mit dem Alter
kontinuierlich ab, was von Duane anhand von Messungen an 4000 Augen bereits 1912
eindrucksvoll gezeigt werden konnte. (44, S.52) Wihrend also ein zehnjdhriges Kind noch
eine Akkommodationsbreite von 15 dpt besitzt und seinen Nahpunkt bei etwa 7 cm hat, liegt
der Nahpunkt bei einem 40- Jdhrigen schon in etwa 22 cm Entfernung und dessen

Akkommodationsbreite nur noch bei 4,5 dpt. (86, S.31)

Der Alterungsprozess wirkt sich auf mehrere Komponenten des Akkommodationsapparates

aus. Am Ziliarmuskel hat man in histologischen Studien eine kontinuierliche Abnahme der
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Abbildung 3: Anderung der Akkommodationsbreite mit dem Alter (abgeandert nach 67, S.305)

retikuldren und zirkuldren Muskelfasern, sowie auch eine Abnahme der Gesamtlidnge bei
gleichzeitigem Anstieg des Anteils des Bindegewebes beobachtet. (101, S.209) Dariiber
hinaus verlagert sich der zonulare Ansatz an der Linse im Laufe des Lebens nach vorne. Auch
die Linsenkapsel verdndert sich mit der Zeit: ihre Dicke, die bei Geburt etwa 11um betragt,
nimmt bis zum Alter von 60 Jahren zunéchst einmal auf die Grofle von etwa 20pm zu, um
danach wieder leicht abzunehmen. (31, S.220)

Die Linse selbst wichst ein Leben lang. Da die Anzahl von Linsenfaserzellen sowohl am
anterioren als auch am posterioren Kortex steigt, nimmt ihre Dicke zu, wobei inzwischen als
anerkannt gilt, dass sich ihr dquatorialer Durchmesser nicht altersbedingt &dndert. (48, S.1685)
Dagegen steigen die Kriimmungen der anterioren und posterioren Linsenfldche. (31, S.221)
Wenn man nun bedenkt, dass die Linse im Alter starker gekriimmt ist, iiberrascht es natiirlich,
dass gleichzeitig das Naheinstellungsvermogen schwicher wird. Diese Beobachtung, die man
das ,,Linsen-Paradoxon* nennt, wird zum Teil durch die beschriebenen altersbedingten
Verdnderungen am Ziliarmuskel begriindet (101, S.209), es gibt aber auch mathematische
Ansitze, die anhand von Potenzreihen modellieren inwiefern die Brechkraftabnahme der
Linse fiir dieses Phdnomen verantwortlich sein kann. (95, S.2111) Da sich das Zentrum der
Linsenmasse mit steigendem Alter nach vorne bewegt, kommt es zu einer Abnahme der
Vorderkammertiefe. (50, S.265; 25, S.53)

Eine Vielzahl von Studien beschéftigt sich auch mit altersbedingten Verdnderungen in der
Dynamik der Akkommodation, wobei ihre Ergebnisse nicht immer im Einklang zu stehen
scheinen. Wihrend einerseits sowohl bei der fern- zu- nah-, als auch bei der nah- zu- fern-
Akkommodationszeitspanne eine zeitliche Verldngerung linearen Ausmafles (etwa 7ms pro
Jahr) beobachtet wird (10, S.235), gibt es andererseits auch Studien, die in diesem

Zusammenhang keine Abhdngigkeit vom Alter messen konnten. (66, S.591) Einig ist man



sich dariiber, dass es groBle refraktionsbedingte und individuelle Unterschiede bei der

Dynamik der Akkommodation zu beachten gilt. (89, S.301; 82, S.159; 91, S.279)

Betrachtet man die aktuellen Erkenntnisse zur Bedeutung der einzelnen Komponenten bei der
Entwicklung der Presbyopie stoft man auf eine Vielzahl nicht ganz widerspruchsfreier
Theorien.

Eine der Anschauungen macht die Verhdrtung der Linse fiir die Entstehung der Presbyopie
verantwortlich. Man spricht hierbei, wie oben bereits erwdhnt, von Linsensklerose. Die
hirtere Linse kann von der Linsenkapsel nicht mehr ausreichend in eine rundere Form
gedriickt werden und verbleibt somit in einem fixiert unakkommodierten Zustand. Diese
Theorie ist wohl diejenige, die den breitesten Zuspruch hat. (14, S.1544; 36, S.3119)

Andere wiederum sehen in den geometrischen Verdnderungen, also dem nach vorne
geriickten Ansatz der Zonulafasern und der Verdickung der Linse, die Hauptursache fiir die
Altersweitsichtigkeit. (48, S.1685)

Sehr umstritten sind die von Schachar vorgetragenen Uberlegungen zur Presbyopie.

Er erkldart den Akkommodationsmechanismus schon vollig entgegengesetzt zur bereits
beschriebenen, anerkannten Theorie von Helmholtz und Gullstrand, indem er bei der
Ziliarmuskelkontraktion von einer gleichzeitigen Anspannung der Zonulafasern ausgeht, die
den Linsendquator in Richtung Sklera driickt. Das erfordert natiirlich eine andere
anatomische und physiologische Auffassung der Akkommodationsvorgénge. So beschreibt er
drei verschiedene Zonulafaseranteile, die der vorderen, der dquatorialen und der hinteren
Linsenfldche entspringen, auch ihre Ansitze beurteilt er anders. Er postuliert also, dass die
Kontraktion des Ziliarmuskels gezielt lediglich die beschriebenen dquatorialen Zonulafasern
anspannt, wihrend der Zug an den anderen beiden Fasergruppen reduziert wird. Die damit
einhergehende Zunahme des zentralen Linsendurchmessers, die mit einer gleichzeitigen
Abflachung der peripheren Linsenfliche auftritt, macht er fiir die Brechkraftzunahme
verantwortlich. (31, S.229) Dementsprechend erklart er auch Altersweitsichtigkeit mit einer
Zunahme des dquatorialen Linsendurchmessers, die es dem Ziliarmuskel unmoglich macht,
die Zonulafasern noch ausreichend zu spannen. Diese Theorie konnte von anderen
Studiengruppen jedoch bislang nicht bestitigt werden. (57, S.450)

SchlieBlich gibt es auch Arbeiten, die eindeutig ablehnen, dass nur einer dieser Aspekte die
Erklarung zur Presbyopie liefern kann und ihre Ursache somit als multifaktoriell einstufen.
(48, S.569) So beschreibt Robert A. Weale, dass neben den mechanischen Eigenschaften

unter anderem auch das verdnderte Muster der zelluldren Entstehung und Differenzierung
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sowie die pupillire Myosis und ihre Auswirkungen auf die Akkommodation in diesem

Zusammenhang Beachtung finden sollten. (104, S.467)

1.4.2 Akkommodationsspasmus und Akkommodationslahmung

Neben den altersbedingten Verdnderungen der Akkommodation, gibt es natiirlich zahlreiche

andere Griinde, die zu Storungen im Akkommodationsvorgang fiihren kénnen.

Als Akkommodationsspasmus wird eine zwecklose Akkommodationsinnervation bezeichnet,

die eine Linsenmyopie zur Folge hat. (86, S.32) Bei der Akkommodationslahmung hingegen

handelt es sich meist um Paresen, seltener um Paralysen des Ziliarmuskels. Sie tritt plotzlich

oder anfallsweise auf, ein- oder beidseitig, mit und ohne Pupillenbeteiligung und fiihrt dazu,

dass sich der Nahpunkt, dhnlich wie bei der Presbyopie, vom Auge entfernt. (86, S.33)

Beide konnen verschiedene Erkrankungen zur Ursache haben.

Die Therapie richtet sich demnach auch nach dem Grundleiden.

Akkommodationsspasmus

Akkommodationslahmung

- Psychogen (v.a. bei Kindern), Hysterie
- Lange Naharbeit (Spannungsmyopie)
- Alkohol

- Medikamente (Cholinergika, Morphine,
Digitalis, Sulfonamide,
Carboanhydrasehemmer)

- Verletzungen
- Morbus Basedow

oculomotorius
- Endokrine Ophthalmopathie

- Diabetes mellitus

- Hirnstammlasionen und Lasionen des N.

- IridozykKlitis

- Glaukom mit Atrophie des Ziliarkdrpers
- lIsolierte interne Ophthalmoplegie

- Myotone Dystrophie

- Verletzungen, Schadel-Hirn-Trauma

- Enzephalitis

- Akute idiopathische Polyneuritis

- Lasionen parasympathischer Kerngebiete im
Mittelhirn (multiple Sklerose, Syphilis etc.)

- Diabetes mellitus

- Medikamente (Anticholinergika, Isoniazid,
Antihistaminika, Imipramin u.a.)

- Toxine (Diphtherie, Botulinus, Blei,
Ergotismus)

- Infektionen (Scharlach, Mumps, Masern,
Influenza u.a.)

- Adie-Syndrom (Pupillotonie)

Tabelle 1: Differentialdiagnosen bei Akkommodationsldhmung und Akkommodationsspasmus,

Auswahl nach Augustin (4, S.881)
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1.5 Stimulation und Messung der Akkommodationsleistung

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Akkommodation zu stimulieren und ihre
Auswirkungen am Auge zu erfassen.

Durch pharmakologische Stimulation, anhand von lokal applizierten muskarinischen
Agonisten, wie z.B. Pilocarpin, kann man eine unwillkiirliche Kontraktion des Ziliarmuskels
auslosen. Die Akkommodationsamplitude, die man hierbei mit einem Hartinger
Refraktometer misst, scheint zum einen vor allem bei Presbyopen hdher zu sein als die, die
man mit physiologischer Stimulation erreichen wiirde. (47, S.795) Zum anderen reagieren
Probanden mit hellen Augen stérker auf Pilocarpin als die mit dunklen. (110, S.1883)

Ein Vorteil dieser Methode ist allerdings, dass die Akkommodationsamplitude unabhéngig

von einem visuellen Reiz oder subjektiven Eindriicken des Probanden erfasst wird.

Eine weitere Moglichkeit wire, Minus-Gldser vor einem Auge anzubringen, wihrend die
Versuchsperson in der Ferne (etwa 6m) Optotypen betrachtet. Dabei wird die konsensuelle
Akkommodationsantwort auf dem anderen Auge wiederum mittels eines Hartinger
Refraktometers gemessen. Die Stirke der verwendeten Minus- Gliser wird hierbei solange
gesteigert bis kein weiterer Anstieg der Akkommodationsantwort zu vermerken ist.

Bei diesen beiden Methoden handelt es sich jeweils um objektive Messungen. (110, S.1878)
In den meisten Studien werden bislang trotzdem subjektive Methoden verwendet.

Sehr beliebt sowohl in klinischer als auch in experimenteller Anwendung ist die sogenannte
»push-up“-Technik, bei der die Tafel mit dem Akkommodationsstimulus so lange dem Auge
gendhert wird bis der Patient den Optotypen nicht mehr scharf erkennen kann. Dabei nimmt
man an, dass der reziproke Wert der gemessenen Entfernung der Tafel zum Auge die
Akkommodationsamplitude darstellt. (74, S.1435-1436) Diese Methode ist jedoch stark
abhingig von der Seh- und Tiefenschirfe des Probanden und neigt iiberdies dazu, die
Akkommodationsamplitude deutlich héher anzugeben, als es objektive Messungen tun. (81,
S.247)

Eine weitere mogliche subjektive Messung erfolgt mit Minus-Gldsern, die vor dem Auge
angebracht werden. Bestimmend fiir die Akkommodationsamplitude ist hierbei das stérkste
der Versuchsgléser, durch welches das kleinste noch lesbare Sehzeichen nach Snellen vom

Probanden noch scharf erkannt werden kann. (31, S.213)

Bei der Betrachtung der verschiedenen Methoden ist es allerdings unverzichtbar, sich vor

Augen zu flihren, dass Sehen in der Nihe auch durch nicht-akkommodative Mechanismen
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verbessert werden kann. Diese Tatsache macht die Problematik der subjektiven
Messmethoden bei der Erfassung der Akkommodationsamplitude mit aus. Sie konnen
ndmlich keine Unterscheidung treffen zwischen echter Akkommodation und optischer
Kompensation, die z.B. durch multifokale Intraokularlinsen (IOLs) vermittelt werden kann.
(74, S.1436)

Dies konnte dementsprechend einen Erklarungsansatz fiir die Unstimmigkeiten, die durchaus

in der Studienlandschaft anzutreffen sind, darstellen.

1.6 Kritische Wirdigung der Literatur und Fragestellung

1.6.1 Kritische Wirdigung der Literatur

Insgesamt ist festzustellen, dass die Akkommodation und ihre Auswirkungen Gegenstand
zahlreicher Publikationen sind. Die Entwicklung und Reproduzierbarkeit von Methoden zur
Stimulation und Erfassung der Akkommodation (112, S.91; 109, S.11; 106, S.207), sowie die
Ubereinstimmung der Messungen von einzelnen Augenparametern bei Verwendung
verschiedener Gerdte wurden bereits von einigen Arbeitsgruppen ausfiihrlich beschrieben.
(113, S.2325) Auch Veridnderungen am Pupillendurchmesser bei der Akkommodation (12,
S.154; 43, S.328), sowie der Zusammenhang zwischen der Akkommodationsantwort und
verschiedenen Symptomen, wie z.B. Kopfschmerzen oder verschwommener Sehqualitit (108,
S.175), bzw. Refraktionsanomalien (1, S.105; 69, S.189) wurden schon genauer untersucht.
Dariiber hinaus ist es bestens bekannt, dass bei der Messung von der Augenldnge
Fluktuationen im Tagesverlauf oder in Abhéngigkeit von Atmung, sowie Herzfrequenz
auftreten konnen. (102, S.216; 98, S.63) Selbst der Zusammenhang zwischen korperlicher
Statur und Augenkomponenten (111, S.1237), sowie der zwischen der Dauer der Naharbeit
(92, S.233) oder des Aufmerksamkeitsgrades (58, S.28) und der Akkommodation wurde in
kiirzlich erschienen Studien hinterfragt.

So scheint es auf den ersten Blick, als wiren bei dem Meer an Publikationen zur
Akkommodation kaum noch Fragen offen. Dennoch herrscht in vielerlei Hinsicht, wie bereits
in vorangegangenen Ausfiihrungen deutlich wird, Uneinigkeit unter den Autoren. So wollen
einige Arbeitsgruppen Verdnderungen der Augenldnge bei der Akkommodation gemessen

haben (94, S.76), wiahrend andere dieses kategorisch verneinen. (7, S.523; 28, S.114)
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SchlieBlich ist die Frage nach der Akkommodationsfihigkeit von Intraokularlinsen wohl

diejenige, die im Augenblick wohl die meisten Gemiiter bewegt und Bemiihungen, eine

Losung fiir die Presbyopie zu finden, sind gro8. (3, S.809; 13, S.1)

1.6.2 Fragestellung

Aufgrund der verschiedenen Beobachtungen in der Fachliteratur setzt sich meine Arbeit also

zum Ziel die Verdnderungen an Augenabschnitten, die tatsdchlich wéhrend der

Akkommodation auftreten, prazise und reproduzierbar zu messen.

Folgende Fragestellungen sollen dabei besonders beriicksichtigt werden:

Vor allem Anderungen der Vorderkammertiefe und die der axialen Augenlinge sollen
gemessen und analysiert werden.

Dabei wird darauf Wert gelegt, dass die Stimulation der Akkommodation ohne
pharmakologische Zuhilfenahme erfolgt, so dass die Akkommodationsantwort in
physiologischem Rahmen bleibt.

Dariiber hinaus wird besonderes Augenmerk auf eventuelle Unterschiede zwischen
isolateraler und konsensueller ~Akkommodationsantwort gerichtet. In diesem
Zusammenhang sollen zwei unterschiedliche Methoden vorgestellt und verglichen
werden.

Dabei soll gewihrleistet sein, dass die Ergebnisse der Messungen nicht vom Untersucher
abhédngen.

AuBerdem befasst sich diese Arbeit mit dem unterschiedlichen Ausmal} der
Akkommodationsantwort in Abhidngigkeit von verschiedenen Altersgruppen.

Besonders spannend wird es schlieBlich sein zu ermitteln, ob sich bei Probanden, die
Intraokularlinsen tragen, bei Betrachtung eines Akkommodationsstimulus tatséchlich

Verianderungen an Augenabschnitten messen lassen.
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2 Materialien und Methoden

2.1 Materialien

2.1.1 10L-Master

Die Messungen wurden mit zwei IOL-Master-Geréten gleichen Typs, Softwareversion 3.xx,
hergestellt von der Firma Carl Zeiss Meditec, vorgenommen.

Beim IOL-Master handelt es sich um ein kombiniertes Biometriegerit, das in den letzten
Jahren vor allem bei der Berechnung der Intraokularlinsen an Bedeutung zugenommen und
die bis dahin als Goldstandard geltende Ultraschall-Methode auf diesem Feld weitgehend
abgeldst hat. Geschétzt wird an diesem Gerit zuniachst einmal, dass es flir seine Messungen
gar keines direkten Kontaktes zum Patientenauge bedarf, was zum einen fiir den Probanden
angenehmer ist, zum anderen kein Infektionsrisiko in sich birgt. (71, S.85)

Mit dem IOL-Master ist es moglich, Achslidnge des Auges, Kriimmungsradien der Hornhaut

und die Vorderkammertiefe genau auszumessen.

Die Erfassung der Augenlidnge erfolgt mittels eines patentierten Verfahrens, der so genannten
partiellen Kohirenz-Interferometrie (PCI). Hierbei wird von einem Halbleiter-Diodenlaser
infrarotes Licht von 780 nm Wellenldnge ausgesandt, das im Gerét {iber einen Strahlenteiler
und zwei Spiegel geleitet und letztlich ins Auge geschickt wird. Dort wird es von der Kornea
und dem retinalen Pigmentepithel reflektiert. Den Abstand zwischen diesen beiden Flachen
gibt er als Achsliange an. (87, S.459) Wie bei der PCI im Allgemeinen, miissen auch beim
IOL-Master die gemessenen optischen Strecken in geometrische Lidngen umgewandelt
werden. Als Grundlage verwendet der IOL-Master hierbei das Augenmodell nach Gullstrand.
(2, S.283)

Der Messbereich des IOL-Masters umfasst Augenldngen von 14 bis 40 mm. (8, S.86) Eine
hohe Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messungen wurden in zahlreichen Studien

nachgewiesen. (37, S.616; 56, S.477; 16, S.235; 20, S.1304)
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Die Keratometrie erfolgt mit Licht von 880 nm Wellenldnge. Die Hornhautkriimmung wird
letzlich anhand des Abstandes zwischen den einzelnen Punktmarken, welche auf die Hornhaut
projiziert werden, ermittelt (8, S.11), wobei hier der Messbereich Werte von 5 bis 10 mm

umfasst. (8, S.86)

Als Vorderkammertiefe wird wie iiblich der Abstand zwischen den Schnittbildern der
Hornhaut und der Linse angegeben, die durch seitliches Spaltlicht erzeugt werden.

Der Messbereich liegt hier zwischen 1,5 und 6,5 mm. Die Verwendung von Zykloplegika hat
keinen verfalschenden Einfluss auf die Genauigkeit der Messung. (35, S.1993; 93, S.27) Auch
wenn sie die Genauigkeit um den Faktor fiinf steigern soll (20, S.1304), kam eine
pharmakologische Einflussnahme in dieser Studie nicht in Frage.

Die Anzeigen aller Messoptionen sind auf zwei Dezimalstellen skaliert.

2.1.2 Zusatzeinrichtung zur physiologischen Stimulation der Akkommo-

dation

2.1.2.1 verwendete Materialien

Fiir den Bau der Messeinrichtung wurden folgende Materialien verwendet:
=  Kompakt-Labornetzgerit 1502D (0-15V, 0-2A) (zwei Stiick)
= LED-Digital-Panelmeter-129 (fiinf Stiick)

= Anzeigenregler

= Spannungsteiler (vier Stiick)

= Spezial-Messwiderstidnde (vier Stiick)

= Stufenschalter

= Zwei-Ebenen-Miniaturstufenschalter

= Aluminium-Klammern (drei Stiick)

= Schlauchleitung

= Aluminium-Winkelprofil 1m, % x %4 (drei Stiick)

= Infusionsstdnder

= Spiegel (5cm x 3 cm)

= Objekttrager, transparent (Scm x 2,5 cm)

= Fixationsarme, dreigelenkig (zwei Stiick)

= Spiegel- und Pléttchenhalter aus Polypropylen

= Doppelschraubzwingen (zwei Stiick)
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2.1.2.2 experimenteller Aufbau

In Zusammenarbeit von PhD Konstantin Kotliar und mir entstanden Uberlegungen zum

idealen Bau und zur Optimierung der Einrichtung zur Auslosung der Akkommodation. Thre

Anfertigung iibernahm PhD Konstantin Kotliar.

il
~2m
l4 ~220V
|G &
@\
O]

~220V

o <

1: Labornetzgerat

2: Control-Board mit Anzeigenregler
3:LED-Digital-Panelmeter

4: Aluminium-Winkelprofil

5:Infusionssténder

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Zusatzeinrichtung zur physiologischen Stimulation

der Akkommodation

Am Anfang des Schaltkreises waren die
beiden Labornetzgerdte angeordnet. Diese
wandelten die 220 V hohe Spannung, die in
sie eingespeist wurde, in regelbare Werte von
0 bis 15V um. Eines der beiden
Labornetzgerite hatte zur Aufgabe, die vier
Panelmeter mit Strom zu versorgen. Das
andere wiederum erzeugte die Spannung, die
von den Panelmetern gemessen wurde.
Jeweils zwei Panelmeter wiederum wurden
an zwei  Aluminium-  Winkelprofilen
angebracht.  Ein  drittes  Aluminium-
Winkelprofil, das an einem Infusionsstdander

befestigt wurde, diente zusammen mit

Abbildung 5: Fotografische Darstellung des

Versuchsaufbaus
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diesem als Halterung, an der die beiden anderen Stangen in einem Abstand von etwa 2 m
voneinander stabil montiert wurden. Diese mobile Konstruktion konnte gut neben dem IOL-
Master positioniert werden. Die Hohe der Panelmeter wurde hierbei stets so angepasst, dass

die Absténde fiir alle Probanden die gleichen waren.

Die vier Panelmeter waren identischen Aussehens. Sie zeigten die Spannung an, die sie vom
Netzgerit empfingen. Dabei konnten sie Zahlen von 00 bis 99 présentieren.

Dem Untersucher war es durch an den Netzgerdten angebrachte Regler also mdglich, zum
einen die Anzeige an den Panelmetern zu verandern, zum anderen die Leuchtstérke ihrer
Ziffern zu regulieren. Dariiber hinaus befand sich vor dem Untersucher ein Control-Board,
das den Labornetzgeridten und den Panelmetern zwischengeschaltet war. Mit diesem konnte er
genau einstellen, an welchem der vier Panelmeter die zwei Zufallsziffern rot aufleuchten
sollten. Die restlichen drei LED-Anzeigen blieben in dieser Zeit schwarz, so dass die
Probanden nicht durch andere leuchtenden Zahlen abgelenkt werden konnten.

Dem Untersucher wurde zur gleichen Zeit auf dem Control-Board die Zahl angezeigt, die dem
Probanden aktuell prisentiert wurde. So konnte er miihelos iiberpriifen, ob der Proband die

Ziffern richtig erkennt und vorliest.

2.1.3 Probanden und Ausschlusskriterien

2.1.3.1 Probanden

Es sollten vier verschiedene Gruppen an der Studie teilnehmen: Kinder, Jugendliche,
Erwachsene und pseudophake Erwachsene. In jeder Gruppe wurden 15 Probanden beider

Geschlechter gemessen, insgesamt also 60 Personen.

2.1.3.2 Ausschlusskriterien

Fiir die drei gesunden Probandengruppen, also Kinder, Jugendliche und Erwachsene, galten
folgende Ausschlusskriterien:

= Refraktionsanomalie von mehr als 1,8 dpt

= Astigmatismus von mehr als 0,5 dpt

= Anisometropie von mehr als 1,0 dpt

= Vorangegangener chirurgischer Eingriff am Auge

= Entziindungen oder andere Erkrankungen am Auge

= Amblyopie
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=  Strabismus

= Vorangegangene Applikation von Medikamenten am Auge

Die Gruppe der pseudophaken Erwachsenen hatte ja bereits einen oder mehr chirurgische

Eingriffe am Auge hinter sich.

2.2 Methoden

2.2.1 Anamnese und Aufklarung

2.2.1.1 Anamnese

Vor Studienbeginn wurde bei jedem Patienten eine ausfiihrliche standardisierte Eigen-, bzw.
bei Kindern eine Fremdanamnese erhoben.

Die Angaben zum Visus wurden im Fall von Erwachsenen und Pseudophaken ihrer
Patientenkarteikarte entnommen. Diese beiden Gruppen wurden unmittelbar vor oder nach der
Messung ausnahmslos augenérztlich untersucht.

Bei Kindern und Jugendlichen galten die Angaben, die die Probanden gemacht haben. Es
wurde hierbei darauf geachtet, dass die Untersuchungen, auf die sich die Probanden bezogen,

nicht ldnger als zwei Jahre zuriicklagen.

2.2.1.2 Aufklarung

Allen Probanden wurde zundchst einmal die Fragestellung der Studie in einem Gesprich
dargelegt. Sie wurden dariiber hinaus ausfiihrlich {iber das Funktionsprinzip des IOL-Masters
informiert und es wurde ihnen verdeutlicht, dass bei den Messungen photochemische Strahlen
auf die Netzhaut treffen. Sie wurden dariiber aufgeklart, dass der Grenzwert fiir
Achsldangenmessungen bei 20 Messungen pro Auge und Tag liegt, und dass bei Einhaltung
dieser Bestimmung nach Angaben des Herstellers die Gefahr der Schiadigung durch optische
Strahlung &uBerst gering ist und die photometrischen Werte des IOL-Masters deutlich
unterhalb der als hoch einzustufenden Gefahrdungspotentiale liegen.

Alle Probanden zeigten sich nach ausfiihrlicher Aufkldrung mit der Durchfiihrung der
Messungen einverstanden. Bei Kindern wurde die Einverstdndniserklarung der Eltern

eingeholt.
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2.2.2 Grundlegende Messungen mit dem IOL-Master

Noch vor Beginn der Messungen wurden zunichst die Daten des Probanden, also Nachname,
Vorname und Geburtsdatum eingegeben. AuBerdem war es notwendig, das Gerét auf den zu
Untersuchenden einzurichten. Nach der richtigen Einstellung der Kinnstiitze wurde der
Patient aufgefordert auf das gelbe Fixierlicht zu achten. Auf dem Untersucherbildschirm bei
dieser FEinstellung erschienene Fadenkreuz wurde in Pupillenmitte platziert, die sechs

Lichtpunkte wurden scharf gestellt und zum Fadenkreuz zentriert.

2.2.2.1 Messung der Augenlange

Nun wurde zum Modus der Augenldngenmessung gewechselt.

Auf dem Bildschirm erschien an dieser Stelle ein deutlich kleinerer Ausschnitt des Auges, es
war wiederum ein Fadenkreuz mit einem Kreis in der Mitte zu sehen.

Der Patient wurde aufgefordert auf das hier rote Fixierlicht zu schauen.

Anschliefend erfolgte nach einer Scharfstellung des Justierlichtreflexes die erste Messung.
Die Augenlidnge wurde jeweils vier Mal gemessen und die Werte wurden dokumentiert.

Auf dem Display des IOL-Masters erschien nach jeder Messung ein Graph, der das Videobild
iiberlagerte. Dieser zeigte bei ordnungsgemiBer Durchfiihrung und ruhiger Haltung des
Probanden einen Hauptpeak an, der von der Reflektion des Messlichtes vom retinalen
Pigmentepithel herriihrte. AuBerdem entstanden stets auch symmetrisch angeordnete
Nebenmaxima, die jedoch durch die Lichtquelle bedingt waren. Neben dem Graphen wurde
die gemessene Lange und ein SNR (signal-to-noise-ratio)-Wert, Mal} fiir das Signal-Rausch-
Verhiltnis, angezeigt.

SNR-Werte die zwischen 1,6 und 1,9 lagen, wurden schon vom Gerit als unsicher bewertet.
Es wurde bei den Messungen darauf geachtet, dass der SNR-Wert im hoheren Bereich,
moglichst tiber 7,0 lag.

2.2.2.2 Keratometrie

AnschlieBend wurde in den Modus der Keratometrie gewechselt.

Der Proband wurde aufgefordert, zunéchst einmal zu zwinkern, dann die Augen weit offen zu
lassen und auf das gelbe Fixierlicht zu schauen. Auf dem Display erschienen bei dieser
Einstellung zwei Kreise und sechs Punkte. Bei den Messungen wurde besonders Wert darauf
gelegt, dass keine der Messmarken von den Augenlidern verdeckt wurde, und dass diese
optimal scharf eingestellt waren, sowie zwischen den beiden Hilfskreisen lagen, symmetrisch

zum Fadenkreuz.
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Bei Auslosung der Messung mit dem Joystick fiihrte das Gerdt innerhalb kurzer Zeit fiinf
Messungen durch. Danach zeigte der IOL-Master die Radien bzw. die Brechkréfte der beiden
Hauptschnitte und die entsprechenden Achslagen an. (8, S.30)

2.2.2.3 Messung der Vorderkammertiefe

Der IOL-Master gibt als Vorderkammertiefe (VKT) den Abstand des vorderen
Hornhautscheitels vom vorderen Linsenscheitel an. Dieser enthélt also die Hornhautdicke und
bedarf daher der Kenntnis des Hornhautradius. Deshalb ist es notwendig die Keratometrie
durchzufiihren bevor man in den VKT-Modus wechselt.

In dieser Einstellung schaltete sich automatisch das Spaltlicht mit ein. Der Proband wurde
aber noch einmal darauf aufmerksam gemacht, trotzdem auf das gelbe Fixierlicht zu schauen.

Auf dem Bildschirm erschien bei dieser Einstellung ein Schnittbild der Hornhaut und der
Linse, sowie ein Rechteck und ein Fixierpunkt.

Bei den Messungen wurde vor allem darauf geachtet, dass der Fixierpunkt scharf zu sehen
war, optimal im Rechteck lag und sich zwischen dem Hornhaut- und dem Linsenschnittbild,
nahe an der Linse, befand. Auflerdem wurde das Gerit so eingestellt, dass das systembedingt
unscharfe Hornhautbild frei von Reflexen war, und das Bild der Linsenvorderkante in der
Pupille zu sehen war.

Wihrend der Messung flackerte der Spaltprojektor. Bei Ertonen des Signaltons war die
Messung beendet und das Spaltlicht leuchtete kontinuierlich. Da die Auswertung
anschlieBend ungefdhr noch 15 s dauerte, wurde der Proband an dieser Stelle gebeten sich
zuriickzulehnen. So konnte er das Ergebnis abwarten ohne vom Spaltlicht geblendet zu

werden.
2.2.2.4 Sondereinstellungen und Korrekturen

2.2.2.4.1 Sondereinstellungen

Vor der Messung pseudophaker Erwachsener war es unabdingbar, der Tatsache, dass sie eine
Kunstlinse im Auge haben, entsprechend Rechnung zu tragen. Unter dem Modus der
Augenldngenmessung wurde iiber das Menii ,,AL Zusatzfkt. das Linsenmaterial eingestellt.

Erst dann konnte die Messung der Augenldnge in dieser Gruppe korrekt durchgefiihrt werden.

2.2.2.4.2 Korrekturen
Bei zwei Probanden aus der Gruppe der pseudophaken Erwachsenen war es notwendig die
Ergebnisse der Augenldngenmessung einer manuellen Korrektur zu unterziehen. Es traten bei

diesen Probanden zwei hohe Ausschlige auf, wobei der erste hohere Peak von der
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Intraokularlinse herriihrte und erst der zweite Peak von der Netzhaut kam. In diesen Fillen
wurde zundchst einmal das Bild des Graphen vergroBBert. AnschlieBend wurde der Pfeilkursor
auf den weilen Punkt, der das bisherige Maximum anzeigte, gebracht. Mit Hilfe der Maus
wurde nun der hintere Peak, der von der Netzhaut kam, markiert. Der Messkursor rastete
automatisch bei diesem ein und die richtige Augenlinge, sowie der zugehorige SNR-Wert

erschienen auf dem Bildschirm.

2.2.3 Messungen mit Plattchen und Spiegel

2.2.3.1 Versuchsaufbau Plattchen

Zweck dieses Versuchsaufbaus war es, das Auge, das ausgemessen wurde, zur
Akkommodation zu bringen und dabei zu vermessen.

Seitlich an dem Geriist des IOL-Masters wurden rechts und links mittels
Doppelschraubzwingen zwei Fixationsarme angebracht. Da diese dreigelenkig waren, konnte
man sie leicht bewegen und in die richtige Position bringen. Am distalen Teil der
Fixationsarme war jeweils ein Plattchenhalter aus Polypropylen positioniert, der zuvor genau
ausgemessen und zugeschnitten wurde, so dass er dem anschlieBend in ihn eingebrachten
Objekttrager stabilen Halt bot.

Der Proband konnte anhand der Fixationsarme das halbdurchlédssige Glasplattchen optimal
vor dem Auge einstellen. Durch Drehen an dem Pldttchenhalter war es moglich, den Winkel
des Plittchens so einzustellen, dass dieses den Akkommodationsreiz aus der vertikalen
Richtung in die horizontale und somit in die Sehachse des Betrachters lenkte.

Uber beiden Augen waren ja in Abstinden von etwa 16 cm und 216 cm die Panelmeter
aufgebaut, die Zahlen anzeigen konnten. Als eine der Anzeigen eingeschaltet wurde, konnte
der Proband bei entsprechender Einstellung des Pléttchens in diesem das Spiegelbild der
beiden Ziffern erkennen. Die Einspiegelung sollte so erfolgen, dass sich das Fixierlicht des
IOL-Masters etwa in der Mitte zwischen den beiden Ziffern befindet. Das war besonders
wichtig, denn der Proband war ja aufgefordert, auf die Zahlen zu achten. Dennoch musste
sichergestellt werden, dass die Augenachse mit dem Fixierpunkt mdglichst auf einer Linie
liegt, um Prézision bei den Messungen zu gewahrleisten.

Die richtige Einstellung des Plittchens erforderte anfangs einige Ubung. Sobald der Proband
jedoch ein wenig Gefiihl fiir die Justierung der Fixationsarme und des Plittchenhalters

entwickelte, konnte er diese optimal und sehr stabil positionieren.
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Die Versuchspersonen wurden gefragt, ob sie die Zahlen scharf erkennen koénnen und

gebeten, diese vorzulesen. In diesem Augenblick wurden die Messungen vorgenommen.

1: Probandenauge

¥ 2: Glasplattchen bzw. Spiegel
3: LED-Panelmeteranzeige
4: |OL-Master

d,: Abstand Probandenauge —

4' dl §>
@ C\@\~\ @ Glasplattchen/Spiegel: ~5cm

d,: Abstand Glasplattchen/Spiegel —
N LED-Anzeige 1: ~16cm

Iﬁ" d,: Abstand Glasplattchen/Spiegel —
[ 1 LED-Anzeige 2: ~216cm

N

Abbildung 6: schematische Darstellung der Versuchsanordnung

2.2.3.2 Versuchsaufbau Spiegel

Etwas anders war die Situation bei den Messungen mit dem Spiegel. Ziel war es ein Auge
auszumessen, wihrend das kontralaterale Auge zur Akkommodation gebracht wird. Es sollte
also die konsensuelle Akkommodationsantwort erfasst werden.

Diese Versuchsanordnung wurde im Laufe der Zeit optimiert. Zuerst war sie so gedacht, dass
die Probanden den Spiegel in der Hand halten, was sich jedoch vor allem bei &lteren
Probanden als nicht zu stabil erwies. Daraufhin wurde ein Spiegel auf einem
Polypropylenhalter befestigt. Dieser wiederum wurde, analog zum Pléttchenhalter an den
Fixationsarmen angebracht. Diese Anordnung erwies sich nicht nur als deutlich
storungsfreier, sondern auch als praktischer, denn der Proband konnte sich bei den Messungen
der Vorderkammertiefe zwischendurch zuriicklehnen. Dabei blieb ja der Spiegel optimal
eingestellt, so dass er ihn nicht immer wieder neu vor dem Auge platzieren musste.

Bei allen hier vorgestellten Versuchspersonen wurde ein Spiegelhalter benutzt.

Dabei erfolgte die Messung folgendermalien:
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Wenn also die Akkommodationsantwort am rechten Auge gemessen werden sollte, kamen die
beiden Panelmeter iiber dem linken Auge zum Einsatz. Der Proband stellte sich die
Einspiegelung der Ziffern vor dem linken Auge so ein, dass er mit dem rechten Auge gerade
auf den Fixationspunkt blickte. Auf diese Weise konnte er sich auf das Ablesen der Zahlen
konzentrieren und lag trotzdem mit der Augenachse der zu messenden Seite auf einer Linie
mit der Fixation des IOL-Masters.

Bei Messungen am linken Auge, wurde die Akkommodation entsprechend rechts stimuliert.
Auch hier wurde bei allen Probanden evaluiert ob die Ziffern scharf zu erkennen sind, und

stets auch Uberpriift, ob tatsdchlich die richtigen Zahlen vorgelesen wurden.

2.2.4 Messungen mit zwei Untersuchern

2.2.4.1 Planung

Um zu tiberpriifen ob die Ergebnisse der Messungen vom Untersucher abhédngen, wurden fiinf
jugendliche Probanden nicht nur von mir, sondern zusétzlich noch von einer erfahrenen
Augenschwester gemessen.

Es sollte sowohl die Reihenfolge der Probanden als auch die der Messungen randomisiert
werden. Dies erfolgte, indem die teilnehmenden Personen zunéchst Zettel zogen, mit denen
ihre Reihenfolge beim Untersucher festgelegt wurde, was fiir beide Untersucher getrennt
vorgenommen wurde. AnschlieBend wurde mit dem gleichen Prinzip fiir jeden Probanden
festgelegt, ob zuerst die Messung am nahakkommodierten oder am unstimulierten Auge
erfolgen sollte. Diese wurden getrennt voneinander durchgefiihrt. Dabei wurden die
Ergebnisse der einzelnen Messreihen erst einmal auf getrennten Zetteln aufnotiert und erst

zum Schluss zusammengefiihrt.

2.2.4.2 Durchfihrung

Folgende Messungen wurden von beiden Untersuchern jeweils an beiden Augen
durchgefiihrt:

= Augenlinge ohne Akkommodation

* Hornhautkrimmung

= Vorderkammertiefe ohne Akkommodation

= Augenlinge mit Nahakkommodation, Methode: Plittchen

= Augenlidnge bei Nahakkommodation, Methode: Spiegel

=  Vorderkammertiefe bei Nahakkommodation, Methode: Plittchen
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= Vorderkammertiefe bei Nahakkommodation, Methode: Spiegel

Die Messungen der Augenlingen und der Vorderkammertiefen erfolgten in jedem der

gefragten Messgénge jeweils zweimal.

2.2.5 Versuchsablauf

Grundsatzlich ist zu betonen, dass die Planung und Durchfiihrung dieser Arbeit unter
ausdriicklicher Befolgung der ethischen Grundsdtze des Weltdrztebundes nach der
Deklaration von Helsinki geschahen.

Nach einer ausfiihrlichen Anamnese, Aufklirung und der Einholung einer
Einverstidndniserkldarung konnte der Proband Platz nehmen. Zunéchst wurde die Stuhlhohe
und die Kopfstiitze des IOL-Masters auf ihn eingestellt, anschlieBend konnte die Hohe der
LED-Digitalanzeige jedem einzelnen angepasst werden.

Erst einmal wurden beide Augen ausgemessen, ohne dass ihnen ein Akkommodationsreiz
prasentiert wurde. Dies erfolgte beidseitig und in der iiblichen Reihenfolge: Augenlinge,
Hornhautkriimmung, Vorderkammertiefe.

Bei den Probanden der Gruppen Jugendliche, Erwachsene und pseudophake Erwachsene
wurden sowohl die Messungen der Augenlidnge als auch jene der Vorderkammertiefe in allen
hier beschriebenen Messreihen jeweils viermal durchgefiihrt. Bei Kindern wurde die Anzahl
auf jeweils zwei Messungen beschrinkt, da danach die Konzentration der Kinder stark
nachlieB3.

Nach der Erfassung der Grundmalle der Augen, wurde die Akkommodation mittels Plattchen
stimuliert. An dieser Stelle wurde den Probanden zunichst der fernere Reiz, also das
Panelmeter in etwa 2 m Hohe prasentiert. Sie wurden erneut darauf hingewiesen, dass sie die
Zahl spiegelverkehrt sehen wiirden. Als sie sich die Ziffern im Pldttchen scharf einstellten und
diese ablasen, wurden die Messungen der Augenlinge und der Vorderkammertiefe
wiederholt. AnschlieBend wurden die Ziffern des nahen LED-Digitalanzeige im Pléttchen
eingespiegelt, die Probanden konzentrierten sich auf diese und Messungen zur
Nahakkommodationsantwort wurden durchgefiihrt.

Nachdem die Prozedur mit dem Plattchen auf beiden Augen wiederholt wurde, ob rechtes
oder linkes Auge zuerst spielte keine Rolle, konnte zu den Messungen mit dem Spiegel
gewechselt werden.

Auch hier wurde zunichst die Fernakkommodation und dann die Naheinstellung stimuliert.

Augenldnge und Vorderkammertiefe wurden vermessen und dokumentiert.
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2.2.6 Dokumentation

Alle Messergebnisse wurden auf einem standardisierten Bogen notiert. (s. Appendix I) Die
Ergebnisse der Messungen mit zwei Untersuchern wurden nach Abschluss der

Untersuchungen auf einem standardisierten Blatt zusammengefiihrt. (s. Appendix I)

2.2.7 Datenanalyse und Statistik

Datenanalyse und Statistik wurden EDV-gestiitzt unter Anwendung der Programme
»Microsoft Excel fiir Windows Office XP* und ,,SPSS*, Version 13.0 durchgefiihrt. Fiir die
Erstellung der Bland-Altman-Diagramme wurde die statistische Software ,,Medcalc*
verwendet.

Die deskriptive statistische Auswertung erfolgte entsprechend dem Datenniveau:

Bei quantitativen GroBen wurden Mittelwert, Standardabweichung, sowie ausgesuchte
Quantile (Minimum, Median, Maximum) ermittelt. Qualitative Merkmale wurden anhand
ihrer Haufigkeitsverteilung beschrieben.

Die Ergebnisse wurden auf Signifikanz getestet. Fiir die Uberschreitungswahrscheinlichkeit p
galten folgende Signifikanzunterschiede: p< 0,05 bedeutete einen signifikanten Unterschied,
bei p> 0,05 wurde von einer nicht-signifikanten Beobachtung ausgegangen.

Fiir die Verdnderungen innerhalb eines Augenmerkmals, also Vorderkammertiefe oder
Augenlidnge, wurde ein zweiseitiger, gepaarter t- Test verwendet.

Bei Mehrfachvergleichen zwischen den Gruppen wurde der Vielzahl der Vergleiche durch die
oneway-ANOVA-Analyse mit dem post-hoc-Bonferroni-Test Rechnung getragen.

Zur Priifung der bivariaten Korrelation zwischen den beiden Methoden und zwischen den
Messungen der beiden Untersucher wurde der Rangkorrelationskoeffizient von Pearson

verwendet. Hier galt ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 0,01.
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3 Ergebnisse

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse der Messungen vorgestellt werden.

Bei den Graphen - sofern sie der Abbildung von Augenparametern und ihren Verdnderungen
dienen - wird aus Ubersichtlichkeitsgriinden bei den gesunden drei Gruppen jeweils nur das
rechte Auge berticksichtigt, bei pseudophaken Erwachsenen ist es entsprechend das Auge mit

der Kunstlinse.

3.1 Beschreibung des Probandenkollektivs

An den Untersuchungen nahmen 60 Probanden (34 minnliche, 26 weibliche) teil. Einige von
thnen wurden aus dem Freundeskreis rekrutiert, die Mehrheit jedoch waren Patienten des
Augen-Medizinischen Versorgungszentrums Dr. Kolbl, Prof. Dr. Sachsenweger und Kollegen
in Landshut. Die Messungen wurden teils in der Augenklinik und Poliklinik des Klinikum
rechts der Isar, teils im Augen-Medizinischen Versorgungszenrum Dr. Kdlbl, Prof. Dr.

Sachsenweger und Kollegen durchgefiihrt.

Das Alter der Probanden

lag zwischen sieben und
70 Jahren. Im Durchschnitt
waren die Kinder elf und

die Jugendlichen 22 Jahre

S7% B weiblich

alt. Etwa vergleichbar .
43% B mannlich

gestaltete sich die
Altersverteilung in  den
Gruppen der Erwachsenen

und der Pseudophaken mit

einem Durchschnittsalter
von 56. bzw. 60 Jahren Abbildung 7: Geschlechterverteilung im Probandenkollektiv

Die deskriptive Statistik mit demographischen Angaben ist in Tabelle 2 dargestellt.
Die Refraktionsanomalien reichten von -1,5 bis 1,5 dpt bei Kindern, von -1 bis 0,5 dpt bei

Jugendlichen und von -1,8 bis 1,8 dpt bei Erwachsenen und Pseudophaken. 40% (N=6) der
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Pseudophaken hatten in beiden Augen eine Kunstlinse, jedoch wurde auch bei ihnen fiir die

statistische Auswertung nur ein Auge beriicksichtigt.

Kinder Jugendliche | Erwachsene | Pseudophake
MW 10,5 21,9 55,7 59,9
Median 11,0 23,0 52,0 63,0
Min 7,0 17,0 48,0 48,0
Max 14,0 24,0 69,0 70,0
SD 1,9 2,1 7,3 7.8

Tabelle 2: Ubersicht (iber Altersverteilung im Probandenkollektiv

Wihrend bei 27% (N=4) der

Pseudophaken eine Silikonlinse
implantiert worden war, fand man
bei 73% (N=11) eine Acryllinse

vor. Nach anamnestischer Angabe

. - . :
27% BSilkon | war bei allen katarakt-operierten

73% OAcryl
Patienten der  Eingriff gut
verlaufen. Ein Nachstar oder
andere operationsbedingte
Komplikationen = waren  nicht
aufgetreten.
Abbildung 8: Verteilung der Kunstlinsen
Linsent Silikon Acryl
yp hydrophob | hydrophil
An"zahl der 4 4 7
Trager

Tabelle 3: Ubersicht Linsen bei pseudophaken Probanden
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3.2 Ergebnisse innerhalb der einzelnen Gruppen

Zunichst einmal lohnt es sich, einen Blick auf die Verteilung der Parameter AL und VKT
innerhalb der vier Gruppen zu werfen. Dabei werden erst die Werte besprochen, die ohne
Akkommodationsstimulus mit dem IOL-Master gemessen wurden. Thre Mittelwerte, deren

Extreme und Standardabweichungen werden im Folgenden vorgestellt.

3.2.1 Kinder

In der Gruppe der Kinder wurden, im Gegensatz zu den anderen drei Gruppen, alle Parameter
lediglich zweimal gemessen. Dies geschah vor allem aus dem Grund, dass die Messungen so
erheblich schneller durchgefiihrt werden konnten und die Kinder in dieser kiirzeren
Zeitspanne deutlich besser in der Lage waren, ihre Konzentration auf einem hohen Niveau zu

halten.

3.2.1.1 Vorderkammertiefe

Bei Kindern belief sich die Vorderkammertiefe im Bereich von 3,30 bis 4,01 mm auf dem
linken und von 3,33 bis 3,98 mm auf dem rechten Auge, wobei die Mittelwerte der VKT der
beiden Augen kaum differierten. Die deskriptive Statistik zur VKT bei Kindern wird in

Tabelle 4 dargelegt.
rechtes Auge |linkes Auge
MW 3,62 3,64
Median 3,62 3,61
Min 3,33 3,30
Max 3,98 4,01
SD 0,19 0,19

Tabelle 4: Ubersicht Giber VKT bei Kindern, Angaben in mm

Die in der Tabelle 4 vorgestellten Minima, Maxima und Standardabweichungen beziehen
sich, wie auch in allen folgenden Tabellen auf die Mittelwerte der Einzelmessungen der
Probanden.

Anhand des Histogramms in Abbildung 9 wird die Verteilung der VKT der rechten Augen in
der Kindergruppe verdeutlicht. Die Streuung der intraindividuellen Einzelwerte lag hier in

53% (N=8) der Fille bei 0,01 mm. Bei 13% (N=2) der kleinen Probanden wurden jedoch
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Haufigkeit

3,30 3,40

3,50 3,60 3,70

3,80

MW VKT (mm), Kinder

3,90 4,00

Abbildung 9: Histogramm zur Verteilung der VKT bei Kindern

auch grofere Standardabweichungen von 0,04 mm beobachtet. Die Korrelation der VKT

zwischen den beiden Augen lag bei r=0,97.

3.2.1.2 Augenlange

Bei der AL wurden in der Kindergruppe Werte von 22,45 bis 24,35 mm auf dem rechten und

von 22,50 bis 24,29 mm auf dem linken Auge gemessen. Auch hier lagen die Mittelwerte eng

beieinander: 23,19 mm auf dem rechten und 23,16 mm auf dem linken Auge.

rechtes Auge

linkes Auge

MW
Median
Min
Max
SD

23,19
23,29
22,45
24,35
0,49

23,16
23,11
22,50
24,29
0,49

Tabelle 5: Ubersicht tiber AL bei Kindern, Angaben in mm

73% der AL-Werte befanden sich bei Kindern im Bereich von 22,50 bis 23,50 mm. Die

Verteilung wird durch Abbildung

10 verdeutlicht.

Die individuellen Werte der

Einzelmessungen streuten kaum. Die Standardabweichung der intraindividuellen Einzelwerte
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Haufigkeit

22,00 22,50 23,00 23,50 24,00 24,50
MW AL (mm), Kinder

Abbildung 10: Histogramm zur Verteilung der AL bei Kindern

lag in 60% (N=9) bei 0,01 mm, maximal jedoch bei 0,02 mm. Auch die Korrelation zwischen

den beiden Augen war hoch (r=0,93).

3.2.2 Jugendliche

In der Gruppe der Jugendlichen wurden, genauso wie bei Erwachsenen und Pseudophaken
alle vorgestellten Parameter jeweils viermal gemessen. Es stellte sich im Laufe der Zeit
heraus, dass die dieser Gruppe angehorenden Probanden am schnellsten in der Lage waren,
sich die Zahlen auf dem Pléttchen bzw. Spiegel einzustellen. Die Messungen dauerten bei

thnen daher auch am kiirzesten, von 30 Minuten bis zu etwa einer Stunde.

3.2.2.1 Vorderkammertiefe

Die gemessenen Werte der VKT im unakkommodierten Zustand reichten von 3,21 bis 4,21
mm auf dem rechten, sowie von 3,24 bis 4,21 mm auf dem linken Auge. Es ergab sich eine
sehr hohe Korrelation von r=0,99 zwischen den VKT beider Augen. Bei 80% (N=12) der
Jugendlichen belief sich die VKT im Bereich von 3,60 bis 3,80 mm. 13% (N=2) der VKT bei
den Jugendlichen waren jedoch grofer als 4,00 mm. Die Standardabweichung der Einzelwerte
auf dem rechten Auge lag bei hochstens 0,02 mm. Dieser Wert wurde bei 27% (N=4) der

jugendlichen Probanden ermittelt.
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rechtes Auge | linkes Auge
MwW 3,76 3,77
Median 3,76 3,76
Min 3,21 3,24
Max 4,21 4,21
SD 0,23 0,23

Tabelle 6: Ubersicht tiber VKT bei Jugendlichen, Angaben in mm

Haufigkeit

3,20 3,40 3,60 3,80 4,00 4,20 4,40
MW VKT (mm), Jugendliche

Abbildung 11: Histogramm zur Verteilung der VKT bei Jugendlichen



3.2.2.2 Augenlange

Die AL-Werte der Jugendlichen verteilten sich im Bereich von 22,46 bis 25,35 mm auf dem
rechten und von 22,39 bis 25,61 mm auf dem linken Auge. Die Korrelation zwischen den

beiden Seiten war sehr hoch (r=0,99).

rechtes Auge | linkes Auge
MW 23,94 23,95
Median 23,76 23,91
Min 22,46 22,39
Max 25,35 25,61
SD 0,79 0,86

Tabelle 7: Ubersicht tiber AL bei Jugendlichen, Angaben in mm

Etwa die Hélfte (N=8) der AL belief sich bei den Jugendlichen jedoch im Bereich von 23,00
bis 24,00 mm, was durch Abbildung 12 verdeutlicht wird. Grundsétzlich ist festzustellen, dass
bei Jugendlichen, sowie bei allen anderen Gruppen auch, die Standardabweichung der
intraindividuellen Einzelwerte bei den Messungen der AL stets kleiner ausfiel als bei jenen
der VKT. Bei Jugendlichen ergab sich in 73% (N=11) der Félle eine Streuung der Einzelwerte

von 0,01 mm.

Haufigkeit

22,00 23,00 24,00 25,00 26,00
MW AL (mm), Jugendliche

Abbildung 12: Histogramm zur Verteilung der AL bei Jugendlichen
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3.2.3 Erwachsene

Die Gruppe der Erwachsenen brauchte im Vergleich zu den Jugendlichen vor allem am
Anfang etwas lidnger, um sich die Zahlen, die auf dem LED-Panelmeter aufleuchteten, auf
dem Pléttchen, bzw. Spiegel einzustellen. Die Messreihen dauerten bei ihnen daher zwischen

60 und 110 Minuten.

3.2.3.1 Vorderkammertiefe

Die gemittelte VKT rangierte in der Gruppe der Erwachsenen im Bereich von 2,63 bis 3,95
mm auf dem rechten und von 2,76 bis 3,95 mm auf dem linken Auge. Die
Standardabweichung der intraindividuellen Einzelwerte lag hochstens bei 0,02 mm. Dieser
Wert wurde in 27% (N=4) der Fille errechnet.

Auch bei Erwachsenen ergab sich eine hohe Korrelation zwischen den VKT des rechten und

des linken Auges (r=0,97).

rechtes Auge | linkes Auge
MW 3,21 3,25
Median 3,14 3,16
Min 2,63 2,76
Max 3,95 3,95
SD 0,33 0,34

Tabelle 8: Ubersicht tiber VKT bei Erwachsenen, Angaben in mm

Haufigkeit

2,60 2,80 3,00 3,20 3,40 3,60 3,80 4,00
MW VKT (mm), Erwachsene

Abbildung 13: Histogramm zur Verteilung der VKT bei Erwachsenen
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3.2.3.2 Augenléange

Die Mittelwerte der AL im unakkommodierten Zustand beliefen sich in der Gruppe der

Erwachsenen im Bereich von 22,63 bis 25,33 mm auf dem rechten und von 22,61 bis 25,14

mm auf dem linken Auge.

rechtes Auge | linkes Auge
MW 23,66 23,64
Median 23,70 23,61
Min 22,63 22,61
Max 25,33 25,14
SD 0,73 0,69

Tabelle 9: Ubersicht tiber AL bei Erwachsenen, Angaben in mm

Die Einzelwerte der jeweiligen Probanden streuten kaum. In 67% (N=10) der Fille wurde

eine Standardabweichung von lediglich 0,01 mm ermittelt.

Haufigkeit

22,50 23,00 23,50 24,00 24,50 25,00 25,50
MW AL (mm), Erwachsene

Abbildung 14: Histogramm zur Verteilung der AL bei Erwachsenen
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3.2.4 Pseudophake Erwachsene

Den Ergebnissen der Messungen im unakkommodierten Zustand muss in der Gruppe der
pseudophaken Erwachsenen vorangestellt werden, dass die Bedienungsanleitung des IOL-
Masters vorschldgt, den Modus der VKT in diesem Kollektiv nicht anzuwenden. Dennoch ist

dieses im klinischen Alltag iiblich und wurde auch in dieser Studie durchgefiihrt.

3.2.4.1 Vorderkammertiefe

Die Werte der VKT rangierten bei den Pseudophaken im Bereich von 3,46 bis 4,17 mm.

Pseudophakes
Auge

MwW 3,90

Median 3,93

Min 3,46

Max 4,17

SD 0,20

Tabelle 10: Ubersicht tiber VKT bei Pseudophaken, Angaben in mm

Dabei wurden bei dieser Gruppe im Vergleich deutlich hohere Standardabweichungen der
intraindividuellen Einzelwerte errechnet. Diese lagen in 13% (N=2) der Fille sogar bei 0,05

mm.

Haufigkeit

340 350 360 370 38 390 400 410 420
MW VKT (mm), Pseudophake

Abbildung 15: Histogramm zur Verteilung der VKT bei Pseudophaken
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3.2.4.2 Augenlange

Die AL verteilte sich in der Gruppe der Pseudophaken im Bereich von 21,44 bis 24,25 mm,
wobei etwa die Hélfte (N=7) der Probanden AL zwischen 23,00 und 24,00 mm aufwies.

Auch hier zeigten sich die Einzelmessungen der AL sehr konstant. In 80% (N=12) der Falle
lag die intraindividuelle Standardabweichung lediglich bei 0,01 mm.

pseudophakes
Auge

MW 23,05

Median 23,11

Min 21,44

Max 24,25

SD 0,79

Tabelle 11: Ubersicht tiber AL bei Pseudophaken, Angaben in mm

Haufigkeit

21,00 22,00 23,00 24,00 25,00
MW AL (mm), pseudophake Erwachsene

Abbildung 16: Histogramm zur Verteilung der AL bei Pseudophaken

3.3 Veranderungen wahrend der Akkommodation

Im Folgenden wird nun darauf eingegangen wie sich die gemessenen Parameter, also VKT

und AL, bei Priasentation der Akkommodationsstimuli in den einzelnen Gruppen verdndern.
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Dabei werden aus Griinden der Ubersicht in diesem Kapitel nur die Messungen am rechten

Auge mit der Pldttchen-Methode in Tabellen und Grafiken berticksichtigt.

3.3.1 Veranderungen der Vorderkammertiefe

Zunichst einmal werden die Anderungen der VKT im Rahmen der Akkommodationsantwort
besprochen. Bei allen Gruppen ergab sich eine deutliche Verkiirzung der VKT bei
Nahakkommodation im Vergleich zur Messung ohne Akkommodationsreiz. Gemeinsam war
ihnen ebenfalls die Tatsache, dass die Werte der Fernakkommodation und die der Messungen

ohne jeglichen Akkommodationsstimulus nahe beieinander lagen.

3.3.1.1 Kinder

In Tabelle 12 wird die deskriptive Statistik fiir gemittelte VKT bei Nah- und
Fernakkommodation vorgestellt. Die VKT verkiirzte sich bei Kindern signifikant (p=0,00),
sowohl bei Messungen mit Plédttchen als auch mit Spiegel bei Nahakkommodation im

Vergleich zum unstimulierten Zustand.

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 3,51 3,63
Median 3,49 3,62
Min 3,22 3,34
Max 3,91 3,98
SD 0,20 0,19

Tabelle 12: VKT (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Kinder

In Abbildung 17 wird die Haufigkeit der bei Kindern gemessenen Differenzen der VKT

zwischen unstimuliertem und nahakkommodiertem Auge verdeutlicht.

Die Veridnderung der VKT wéhrend der Akkommodation wird in Abbildung 18 dargestellt.
Bei Nahakkommodation ergaben sich im Durchschnitt Verkiirzungen der VKT von 0,11 mm.
Das Maximum lag bei der Spiegel-Methode sogar bei 0,18 mm. Bei der Fernakkommodation
konnte man in 33% (N=5) der Fille eine Vertiefung der VKT um 0,01 mm messen, bei der
Mehrheit konnte jedoch gar keine Verdnderung im Vergleich zum unakkommodierten

Zustand gemessen werden.
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Haufigkeit
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0,07 o008 009 01 o011 012 013 015 0,16

Differenz VKT (mm), Kinder

Abbildung 17: Saulendiagramm zur Differenz VKT

(unakkommodiertes - nahakkommaodiertes rechtes Auge), Kinder
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Nahakkommodation kein Fernakkommodation
Akkommodationsstimulus

Abbildung 18: Boxplot zur VKT (mm) bei Akkommodation, Kinder
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3.3.1.2 Jugendliche

In der Gruppe der Jugendlichen konnte ebenfalls eine signifikante Verkiirzung der VKT bei
Nahakkommodation, sowohl bei den Messungen mit Plittchen, als auch bei jenen mit Spiegel
(p=0,00) ermittelt werden. Bei der Fernakkommodation hingegen konnte kein signifikanter
Unterschied zum unakkommodierten Zustand gezeigt werden, weder mit Plattchen (p=1,00),

noch mit Spiegel (p=0,66).

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 3,62 3,76
Median 3,59 3,76
Min 3,05 3,21
Max 4,09 4,21
SD 0,23 0,23

Tabelle 13: VKT (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Jugendliche

Wiéhrend der Nahakkommodation ergaben sich bei Jugendlichen im Schnitt Verkiirzungen der
VKT um 0,14 mm. Bei den Messungen mit Pléttchen lag das Maximum der Differenz sogar

bei 0,20 mm, wie auch aus Abbildung 19 deutlich wird.

~]

Haufigkeit

0,06 009 012 013 014 015 0,16 017 02

Differenz VKT (mm), Jugendliche

Abbildung 19: Sdulendiagramm zur Differenz VKT

(unakkommodiertes - nahakkommaodiertes rechtes Auge), Jugendliche

Wihrend der Fernakkommodation wurden in der Gruppe der Jugendlichen sowohl eine
Vertiefung der VKT bis hin zu 0,05 mm im Vergleich zum unakkommodierten Zustand, aber

in 13% (N=2) der Fille auch eine leichte Verflachung der VKT gemessen. Bei knapp der
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Hilfte der Probanden (N=9) konnte jedoch gar keine Anderung der VKT im Vergleich zur
Messung ohne Akkommodationsstimulus ausgemacht werden. Die Verteilung der VKT bei

Jugendlichen, mit und ohne Akkommodation, wird in Abbildung 20 dargestellt.

4,25 29
o
4,00
3,75
3,50
3,25 25 25
o o)
25
o
3,00
I I I
Nahakkommaodation kein Fernakkommodation

Akkommodationsstimulus

Abbildung 20: Boxplot zur VKT (mm) bei Akkommaodation, Jugendliche

3.3.1.3 Erwachsene

Vergleichbar zu den ersten beiden Gruppen, ergaben sich auch bei Erwachsenen signifikante
Verdnderungen der VKT bei Nahakkommodation im Vergleich zum unakkommodierten

Zustand (p=0,00).

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 3,15 3,22
Median 3,10 3,15
Min 2,53 2,64
Max 3,90 3,95
SD 0,34 0,33

Tabelle 14: VKT (mm) bei Nah- und Fernakkommaodation, Erwachsene

Die Verkiirzung der VKT bei Nahakkommodation betrug bei Erwachsenen im Durchschnitt
0,07 mm. Wie die in Abbildung 21 dargestellte Verteilung schon erkennen lésst, betrug die
Anderung der VKT in 20% (N=3) der Fille lediglich 0,04 mm, das Maximum lag bei 0,11

mm.
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Abbildung 21: Saulendiagramm zur Diferenz VKT
(unakkommodiertes - nahakkommaodiertes rechtes Auge), Erwachsene

Bei der Fernakkommodation ergab sich bei beiden Methoden in etwa der Hilfte der Fille eine
leichte Vertiefung der VKT von 0,0 mm. Diese war jedoch weder mit der Pléttchen- (p=0,06)
noch mit der Spiegel- Methode (p=0,58) signifikant.

Die Verteilung der VKT bei Nah- und Fernakkommodation im Vergleich zum
unakkommodierten Zustand wird fiir die Gruppe der Erwachsenen in Abbildung 22

verdeutlicht.

4,00
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3,50
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Nahakkommodation kein Fernakkommodation
Akkommaodationsstimulus

Abbildung 22: Boxplot zur VKT (mm) bei Akkommodation, Erwachsene
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3.3.1.4 Pseudophake Erwachsene

Die pseudophaken Erwachsenen unterscheiden sich bei Betrachtung der Anderung der VKT

wihrend der Akkommodation deutlich von allen anderen Gruppen.

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 3,90 3,90
Median 3,92 3,93
Min 3,46 3,47
Max 4,16 4,17
SD 0,20 0,19

Tabelle 15: VKT (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Pseudophake

Bei der Nahakkommodation mit Pldttchen wurde, wie Abbildung 23 deutlich macht, in 80%
(N=12) der Fille gar keine Anderung im Vergleich zum unakkommodierten Zustand
gemessen. Bei der Spiegel-Methode waren es ebenfalls noch 60% (N=9) der Fille ohne
jegliche Veranderung der VKT, bei 40% (N=6) der Probanden wurde hierbei aber eine leichte
Verkiirzung der VKT um 0,01 mm festgestellt.

12

12

Haufigkeit
(2]

0 ‘ 0,01
Differenz VKT (mm), Pseudophake

Abbildung 23: Saulendiagramm zur Differenz VKT
(unakkommodiertes - nahakkommaodiertes rechtes Auge), Pseudophake

Insgesamt konnte also mit beiden Methoden bei der Mehrzahl der Fille gar keine Bewegung
der Linse bei Nahakkommodation an einer Anderung der VKT nachvollzogen werden.

Ebenso wenig lief sich statistisch im zweiseitigen t-Test fiir verbundene Stichproben eine
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Abbildung 24: Boxplot zur VKT (mm) bei Akkommaodation, Pseudophake

signifikante Anderung der VKT bei der Plittchen-Methode errechnen (p=0,08). In der
Spiegel- Versuchsreihe war die Verkiirzung der VKT um 0,01 mm, die bei 40% der

Probanden gemessen wurde, statistisch signifikant (p=0,01).

Was die Messungen bei Fernakkommodation betrifft, so unterscheidet sich diese Gruppe nicht
wesentlich von den anderen. Bei 73% (N=11) der Probanden konnte keine Anderung der
VKT bei Fokussierung auf die in der Ferne gelegenen Zahlen im Vergleich zum
unstimulierten Zustand bei den Messungen mit Plédttchen ermittelt werden. In 36% (N=4) der
Fille ergab sich sogar eine leichte Verkiirzung von 0,01 mm. Weder mit der Pléttchen-
(p=0,33) noch mit der Spiegel-Methode (p=0,16) war der Unterschied hierbei jedoch
signifikant. Die Verteilung der VKT bei Akkommodation wird fiir die Gruppe der
Pseudophaken durch Abbildung 24 verdeutlicht.

3.3.2 Veranderungen der Augenlange

Besonderes Augenmerk wurde in dieser Arbeit auf die Messung der AL gelegt. Ihre
Anderung mit der Akkommodation gestaltete sich in allen vier Gruppen #hnlich. Dies ist
bereits anhand des Fehlerbalkens in Abbildung 25, an dem man Mittelwerte und Extrema der
drei verschiedenen Akkommodationszustinde ablesen kann, gut zu erkennen, und soll im

Folgenden fiir die verschiedenen Gruppen erdrtert werden.
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Abbildung 25: Fehlerbalken zur AL bei Akkommaodation, alle Probanden

3.3.2.1 Kinder

I

Fernakkommodation

Bei Kindern konnte in 46% (N=7) der Fille eine Zunahme der Augenlinge von 0,01 mm bei

Nahakkommodation mit Pliattchen gemessen werden.

Bei einem genauso groflen Anteil konnte allerdings gar keine Verdnderung festgestellt

werden. Dieser Zusammenhang wird in Abbildung 26 dargelegt.

Bei den Messungen mit dem Spiegel ergab sich jedoch bei 73% (N=11) der Kinder eine

signifikante Zunahme der AL bei Nahakkommodation (p=0,00).

Nahakkommodation

Fernakkommodation

MW
Median
Min
Max
SD

23,19
23,29
22,46
24,35
0,49

23,19
23,29
22,45
24,35
0,49

Tabelle 16: AL (mm)bei Nah- und Fernakkommaodation, Kinder
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Haufigkeit

0 ‘ 0,01 ‘ 0,02
Differenz AL (mm), Kinder

Abbildung 26: Saulendiagramm zur Differenz AL
(nahakkommodiertes - unakkommaodiertes rechtes Auge), Kinder

Was die Fernakkommodation betrifft, so konnte weder bei der Versuchsreihe mit Spiegel
noch bei der mit Plittchen eine signifikante Anderung nachgewiesen werden (p>0,63). Bei
Fernakkommodation mit Pldttchen dnderte sich in 100% (N=15), bei jener mit Spiegel in 93%
(N=14) der Fille die AL iiberhaupt nicht im Vergleich zum unstimulierten Zustand.

3.3.2.2 Jugendliche

In der Gruppe der Jugendlichen konnte sowohl mit Pldttchen als auch mit Spiegel eine

signifikante Verldngerung der AL bei Nahakkommodation beobachtet werden (p=0,00).

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 23,95 23,94
Median 23,76 23,75
Min 22,47 22,46
Max 25,37 25,35
SD 0,79 0,79

Tabelle 17: AL (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Jugendliche

Bei 67% (N=10) der Probanden verlidngerte sich die AL bei Nahakkommodation und
Verwendung der Plittchen-Methode. Bei Betrachtung der nahen Zahlen mit Spiegel konnte
sogar in 87% (N=13) der Fille eine leichte Anderung der AL gemessen werden, meistens

(N=9) in der GroBenordnung von 0,01.

46



Haufigkeit
sy

0 0,01 0,02 0,03 0,04
Differenz AL (mm), Jugendliche

Abbildung 27: Saulendiagramm zur Differenz AL
(nahakkommodiertes - unakkommaodiertes rechtes Auge), Jugendliche

Die Akkommodationsantwort beim Blick in die Ferne lie sich auch in dieser Gruppe nicht an
einer Verdnderung der AL nachvollziehen (p=0,27 fiir Plittchen und p=0,69 fiir Spiegel). In
73% (N=11) der Félle bei der Versuchsreihe mit Plittchen und bei 87% (N=13) der
Probanden bei jener mit Spiegel konnte keinerlei Anderung bei Fernakkommodation im

Vergleich zum unakkommodierten Zustand gemessen werden.

3.3.2.3 Erwachsene

In der Gruppe der Erwachsenen wurde bei 6 der 15 Probanden (40%) gar keine Anderung der
AL bei Nahakkommodation gemessen, wie in Abbildung 28 deutlich wird.

Bei den anderen neun Probanden wurde allerdings eine kleine (0,01 bis 0,02 mm), wenn auch
signifikante (p= 0,01 fiir Plittchen und p= 0,00 fiir Spiegel) Verldngerung der AL beim Blick
auf die nahen Zahlen beobachtet.

Haufigkeit
S

0 0,01 0,02

Differenz AL (mm), Erwachsene

Abbildung 28: Saulendiagramm zur Differenz AL
(nahakkommodiertes - unakkommaodiertes rechtes Auge), Erwachsene
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Bei Fernakkommodation konnte jedoch auch bei Erwachsenen keine signifikante Anderung
der AL, weder in der Messreihe mit Plittchen (p=0,16), noch in jener mit Spiegel (p=0,53)
ermittelt werden. Im Einzelnen waren es 87% (N=13) der Probanden bei der Anordnung mit
Plittchen und sogar 93% (N=14) bei der Messungen mit Spiegel, die keine Anderung der AL
bei Fernakkommodation im Vergleich zum unakkommodierten Auge aufwiesen.

Die deskriptive Statistik zur AL bei Nah- und Fernakkomodation bei Erwachsenen wird in

Tabelle 18 dargelegt.

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 23,67 23,66
Median 23,71 23,70
Min 22,63 22,63
Max 25,34 25,33
SD 0,73 0,73

Tabelle 18: AL (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Erwachsene

3.3.2.4 Pseudophake Erwachsene

Der t-Test flir gepaarte Stichproben ergab in der Gruppe der Pseudophaken, analog zu den
bisher vorgestellten Gruppen, sowohl bei der Pléttchen- (p=0,00) als auch bei der Spiegel-
Methode (p=0,01) eine signifikante Anderung der AL bei Nahakkommodation.

Nahakkommodation | Fernakkommodation
MW 23,05 23,04
Median 23,12 23,11
Min 21,45 21,44
Max 24,26 24,25
SD 0,79 0,79

Tabelle 19: AL (mm) bei Nah- und Fernakkommodation, Pseudophake

In 8 bzw. 9 der 15 Fille (53% bzw. 60%) bei Plittchen und Spiegel konnte eine
Verldngerung der AL bei Fokussierung auf die nahen Ziffern gemessen werden.

Nichtsdestotrotz konnte auch hier keine signifikante Anderung der AL beim Blick in die
Ferne im Vergleich zur Messung ohne Akkommodationsstimulus nachgewiesen werden. Bei
73% (N=11), bzw. 80% (N=12) der pseudophaken Probanden konnte weder mit Plittchen

noch mit Spiegel eine Anderung der AL bei Fernakkommodation gemessen werden.
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3.4 Intergruppenvergleiche

Im kommenden Kapitel sollen nun die gemessenen Merkmale

Haufigkeit
N

0

0,01

Differenz AL (mm), Pseudophake

Abbildung 29: Saulendiagramm zur Diferenz AL
(nahakkommaodiertes - unakkommaodiertes rechtes Auge), Pseudophake

im Hinblick auf

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen analysiert werden. Zur

Verdeutlichung der Zusammenhdnge werden die Mediane, Quantile und Extreme der

Messungen der einzelnen Gruppen in Form von Boxplots vergleichend nebeneinander

aufgetragen.

3.4.1 Vorderkammertiefe

Wenn man die Verteilung der VKT im Intergruppenvergleich betrachtet, so fillt auf, dass die

deutlich kiirzesten VKT bei erwachsenen Probanden gemessen wurden.

Kinder Jugendliche | Erwachsene | Pseudophake
MW 3,62 3,76 3,21 3,90
Median 3,62 3,76 3,14 3,93
Min 3,33 3,21 2,63 3,46
Max 3,98 4,21 3,95 4,17
SD 0,19 0,23 0,33 0,20

Tabelle 20: VKT im Gruppenvergleich, Angaben in mm
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Im Mehrfachvergleich der verschiedenen Gruppen stellte sich heraus, dass sich die VKT

betreffend lediglich die Kinder nicht signifikant (p=0,73) von Jugendlichen unterschieden.

Zwischen allen anderen Gruppen konnten hoch signifikante Unterschiede nachgewiesen

werden. Auffillig war jedoch, dass in den Gruppen der Jugendlichen und Erwachsenen die

Einzelmessungen der VKT kaum differierten (SD=0,01 bis 0,02 mm), wohingegen bei

Kindern und Pseudophaken vereinzelt auch hohere Standardabweichungen, bis hin zu 0,05

mm zu beobachten waren.
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Abbildung 30: Boxplot zur Verteilung der VKT im Gruppenvergleich

3.4.2 Augenléange

Wie man schon an der Verteilung der AL in Abbildung 31 erkennen kann, liegen die Mediane

der AL der vier Gruppen nahe beieinander, wobei die Streuung bei Kindern im Vergleich zu

den anderen drei Gruppen deutlich kleiner ausfillt.

Kinder Jugendliche | Erwachsene | Pseudophake
MW 23,19 23,94 23,66 23,05
Median 23,29 23,76 23,70 23,11
Min 22,45 22,46 22,63 21,44
Max 24,35 25,35 25,33 24,25
SD 0,49 0,79 0,73 0,79

Tabelle 21: AL im Gruppenvergleich, Angaben in mm
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Die Mehrfachanalyse mittels ANOVA mit dem Post-Hoc-Bonferroni-Test ergab einen
signifikanten Unterschied zwischen der AL der Jugendlichen und jener der Kinder (p=0,03).

Zwischen der AL der Erwachsenen und der AL der Pseudophaken konnte jedoch keine
signifikante Unterscheidung ermittelt werden (p=0,12). Ebenso wenig ergab sich zwischen

der AL der Jugendlichen und jener der Erwachsenen eine signifikante Differenz (p=1,00).
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Abbildung 31: Boxplot zur Verteilung der AL im Gruppenvergleich

3.4.3 Veranderungen wahrend der Akkommodation

Nun soll das Ausmal} der Akkommodationsantwort anhand der beiden gemessenen Parameter

im Gruppenvergleich analysiert werden.

3.4.3.1 Veranderungen der Vorderkammertiefe

Die groften Verdnderungen an der VKT bei Nahakkommodation wies die Gruppe der
Jugendlichen auf. Mit Differenzen bis hin zu 0,20 mm verwies sie sogar die Kinder
diesbeziiglich auf Rang zwei.

Bei Einzelmessungen lag die Differenz der VKT bei Kindern zwar in wenigen Féllen auch im
Bereich von 0,20 mm, dennoch ist die gemittelte Differenz der VKT bei Jugendlichen etwas

hoher als jene bei Kindern. Die Verdanderung der VKT bei Nahakkommodation in der Gruppe
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der Erwachsenen fillt deutlich kleiner im Vergleich zu den jiingeren zwei Kollektiven aus.

Was die Pseudophaken betrifft, so unterscheiden sie sich, wie in Abbildung 32 deutlich wird,

in diesem Punkt entscheidend von den anderen Gruppen. Bei ihnen ist kaum eine Verflachung

der VKT bei Nahakkommodation festzustellen. Was also die Anderungen der VKT beim

Fokussieren auf nahe Zahlen betrifft, so unterscheiden sich alle Gruppen, sowohl in der

Plattchen-, als auch in der Spiegel-Versuchsanordnung signifikant voneinander (p= 0,00 bis

0,01).
Kinder Jugendliche | Erwachsene | Pseudophake
MW 0,11 0,14 0,07 0,00
Median 0,11 0,15 0,06 0,00
Min 0,07 0,06 0,04 0,00
Max 0,16 0,20 0,11 0,01
SD 0,03 0,03 0,02 0,00

Tabelle 22: Differenz VKT (unakkommodiertes - nahakkommodiertes Auge, Methode: Plattchen) im

Gruppenvergleich

0,204
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0,10

0,054

MW Differenz VKT, Methode: Plattchen (mm)
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26
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Abbildung 32: Boxplot zur Verteilung der Differenz VKT (unakkommodiertes - nahakkommodiertes
Auge, Methode: Plattchen) im Gruppenvergleich
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Bei der Fernakkommodation fallen, wie bereits besprochen, die Veranderungen der VKT im

Vergleich zum unstimulierten Zustand kaum auf. Daher kann hierbei auch nicht von einer

signifikanten Unterscheidung zwischen den einzelnen Gruppen gesprochen werden (p=1,00).

3.4.3.2 Veranderungen der Augenlange

Was die Anderung der AL bei Nahakkommodation betrifft, so dhneln sich die Gruppen, wie
aus der Tabelle 23 deutlich wird.

Kinder Jugendliche | Erwachsene | Pseudophake
MW 0,01 0,01 0,01 0,01
Median 0,01 0,01 0,01 0,01
Min 0,00 0,00 0,00 0,00
Max 0,02 0,04 0,02 0,01
SD 0,01 0,01 0,01 0,01

Tabelle 23: Differenz AL (nahakkommodiertes - unakkommodiertes Auge, Methode: Plattchen) im

Gruppenvergleich

Die grofiten Einzeldifferenzen sind zwar in der Gruppe der Jugendlichen beobachtet worden,

jedoch ist der Median der Differenz in allen vier Gruppen, sowohl bei den Messungen mit

Pléttchen als auch mit Spiegel, identisch, was in Abbildung 33 dargelegt wird.
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Abbildung 33: Boxplot zur Verteilung der Differenz AL (nahakkommodiertes — unakkommodiertes
Auge, Methode: Spiegel) im Gruppenvergleich
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Die Anderung der AL zwischen nah- und unakkommodiertem Zustand unterscheidet sich
daher auch nicht signifikant (p=0,25 bis 1,00) zwischen den einzelnen Gruppen.

Was die Verdnderung der AL beim Blick in die Ferne betrifft, wurden ohnehin kaum
Verianderungen gemessen, und wenn, so waren sowohl leichte Zunahmen als auch Abnahmen
der AL dabei. Eine signifikante Unterscheidung zwischen den Gruppen konnte hierbei jedoch

nicht beobachtet werden.

3.4.4 Veranderungen in Abhangigkeit vom Alter

An dieser Stelle wire es interessant, einen Blick darauf zu werfen, ob sich die gemessenen
Parameter und ihre Akkommodationsantwort im Laufe der Jahre verdndern.

Da der Faktor Alter untersucht werden soll, werden nur gesunde Probanden verschiedener
Altersstufen beriicksichtigt, was mit anderen Worten heiit, dass die Gruppe der

Pseudophaken aus dieser Analyse herausgenommen ist.

Bei Betrachtung der VKT fillt auf, dass diese bei Betrachtung der Kinder und Jugendlichen

zunéchst zunimmt. Dies wird auch in Abbildung 34 anhand der Regressionsgerade deutlich.
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(o] R Sq Linear = 0,119
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Abbildung 34: Zusammenhang Alter und VKT, Kinder und Jugendliche

Von der Jugend bis ins Alter ist jedoch eine stetige Abnahme der VKT zu beobachten, was
Abbildung 35 verdeutlicht.
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Abbildung 35: Zusammenhang Alter und VKT, Jugendliche und Erwachsene
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Auch die Akkommodationsantwort, gemessen in der Differenz der VKT (unakkommodiertes -

nahakkommodiertes Auge) nimmt mit dem Alter deutlich ab.
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Abbildung 36: Zusammenhang Alter und Akkommodationsantwort, gemessen in der Differenz der

VKT(mm)
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Bei gemittelten Differenzen der VKT findet man bei Erwachsenen, wie in Abbildung 36 zu
sehen ist, als Minimum einen Wert von 0,04 mm. Wenn man jedoch einen Blick auf die
individuellen Einzelmessungen wirft, sind auch kleinere Differenzen, bis hin zu 0,00 mm in

wenigen Einzelfillen bei Erwachsenen beobachtet worden.

Was die AL betrifft, so dndert sich diese nicht signifikant mit dem Alter. Das wird auch

anhand der kaum vorhandenen Steigung der Regressionsgerade in Abbildung 37 deutlich.
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Abbildung 37: Zusammenhang Alter und AL

Sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen findet man kiirzere und
langere Achsldngen der Augen. Die Extremwerte der Jugendlichen und jene der Erwachsenen

sind was AL betrifft, nahezu identisch (Min: 22,46 bis 22,63 mm; Max: 25,33 bis 25,35 mm).

3.5 Methodenvergleich

Die Werte der Messungen in den beiden Versuchsreihen Plittchen und Spiegel, werden nun
darauthin gepriift, ob zwischen ihnen eine signifikante Korrelation vorhanden ist. In den
Grafiken soll die Bland-Altman-Auftragung zum Einsatz kommen, eine statistische Methode,
mit der Messtechniken verglichen werden konnen. Hierbei wird die Differenz der beiden

Methoden auf der Y- gegen deren Mittelwerte auf der X-Achse aufgetragen. Eine horizontale
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Linie zeigt die gemittelte Differenz der beiden Methoden an. Falls diese innerhalb des
Konfidenzintervalls von +1,96 (SD) liegt, konnen die Methoden, solange das
Signifikanzniveau von 0,05 als klinisch ausreichend betrachtet wird, gleichwertig verwendet

werden.

3.5.1 Messungen der Vorderkammertiefe

Wie man in Abbildung 38 gut sehen kann, liegt die gemittelte Differenz zwischen den beiden
Methoden auf der Nulllinie, woraus man schlieen kann, dass es kaum einen Unterschied
zwischen den beiden Messtechniken bei der Erfassung der VKT wihrend Akkommodation
gibt. Lediglich drei der sechzig verglichenen Messungen (5%) liegen nicht innerhalb des

95%-Konfidenzintervalls.
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Abbildung 38: Anderung der VKT bei Nahakkommodation (Angaben in mm) im Methodenvergleich

Die Korrelation zwischen den Messungen der VKT mit den beiden Methoden erwies sich als
hoch und signifikant, wie in Tabelle 24 dargelegt wird. Am schwéchsten ist diese Korrelation
bei Messungen der VKT wihrend Nahakkommodation in der Kindergruppe ausgepragt, aber

selbst hier liegt sie auf einem sehr hohen Niveau, namlich bei 0,98.

Die Verdnderung der VKT wihrend der Akkommodation im Vergleich zwischen Plittchen
und Spiegel wird zundchst anhand der deskriptiven Statistik in Tabelle 25 deutlich. Die
Korrelation der beiden Messmethoden, was die Differenz der VKT bei Nahakkommodation

betrifft, ist hoch (r= 0,905).
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Korrelation Signifikanz
MW VKT bei
Nahakkommodation [ 998 0,00
MW VKT bei
Fernakkommodation [ +"%° 0,00
MW Differenz VKT
(unakkommodiertes- 0.905 0,00
akkommodiertes
Auge)

Tabelle 24: Korrelation zwischen den Methoden bei Messung der VKT

Tabelle 25: Differenz VKT (unakkommodiertes - nahakkommodiertes Auge) im Methodenvergleich,

Plattchen Spiegel
MW 0,14 0,14
Median 0,15 0,15
Min 0,06 0,07
Max 0,20 0,18
SD 0,03 0,02

Angaben in mm

Im t- Test flir gepaarte Stichproben ergeben sich weder fiir Messungen der VKT bei Nah-

noch bei Fernakkommodation signifikante Unterschiede zwischen den beiden Methoden
(p=0,90 bis 0,92).
Auch fiir die gemittelte Differenz der VKT bei Messungen mit beiden Methoden liegt die

Ausgleichslinie genau auf der Nullgeraden, was in diesem Zusammenhang fiir eine hohe

Vergleichbarkeit der beiden Messtechniken spricht (s. Abbildung 39).
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3.5.2 Messungen der Augenlange

Bei Betrachtung der in Tabelle 26 dargelegten Korrelationen zwischen den Messungen der
AL bei Nah- und Fernakkommodation im Vergleich der beiden Methoden, iiberrascht es
nicht, dass sich auch im t- Test keine signifikante Unterscheidung zwischen Plittchen und

Spiegel ergab (p= 0,20 bis 0,32).

Korrelation Signifikanz
MW AL bei
Nahakkommodation 1,00 0,00
MW AL bei
Fernakkommodation [ +"0° 0,00
MW Differenz AL
(nahakkommodiertes- 0.39 0,00
unakkommodiertes
Auge)

Tabelle 26: Korrelation zwischen den Methoden bei Messung der AL

Die Ausgleichsgerade im Bland- Altman- Diagramm (Abbildung 40) liegt hier zwar leicht
unterhalb der Nullgeraden, dennoch befinden sich 57 der 60 (95%) in den Vergleich

einbezogenen Mittelwerte der AL- Messungen bei Nahakkommodation innerhalb des 95%-

Konfidenzintervalls.
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Abbildung 40: AL bei Nahakkommodation (Angaben in mm) im Methodenvergleich

Wie man in Tabelle 27 erkennen kann, unterschieden sich die beiden Methoden in den
Ergebnissen zur Differenz der AL (nahakkommodiertes- unakkommodiertes Auge) nicht

voneinander. Dennoch ist in diesem Punkt ihre Korrelation zwar signifikant, jedoch niedrig
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(r=0,393). Auffillig ist lediglich, dass in der Messreihe mit Spiegel eine hohere Verldngerung
der AL bei einer jugendlichen Testperson ermittelt wurde. Bei jeweils einem erwachsenen
und einem pseudophaken Probanden wurde eine Verkiirzung der AL von 0,01 mm bei
Nahakkommodation und Spiegel- Methode gemessen. Dadurch ergibt sich beim Vergleich der
beiden Methoden eine etwas niedrigere, aber dennoch signifikante Korrelation (r=0,393) bei

der errechneten Differenz der AL (nahakommodiertes — unakkommodiertes Auge).

Plattchen Spiegel
MW 0,01 0,01
Median 0,01 0,01
Min 0,00 0,00
Max 0,04 0,06
SD 0,01 0,01

Tabelle 27: Differenz AL (nahakkommodiertes- unakkommodiertes rechtes Auge) im Methodenvergleich
bei Jugendlichen , Angaben in mm

3.6 Untersuchervergleich

Zum Schluss soll noch darauf eingegangen werden, ob die Messungen vom Untersucher

abhingig waren.

3.6.1 Vorderkammertiefe

Zunichst wird wieder einmal die VKT betrachtet. Wie bereits aus Tabelle 28 ersichtlich wird,
differierten die Mittelwerte der Messungen der VKT wéhrend Nahakkommodation zwischen

den beiden Untersuchern hochstens um 0,02 mm.

MW VKT bei Nahakkommodation (mm)

Messung mit Plattchen Messung mit Spiegel
Untersucher 1 | Untersucher 2 | Untersucher 1 | Untersucher 2
Proband 1 3,52 3,52 3,54 3,52
Proband 2 3,62 3,61 3,59 3,59
Proband 3 3,54 3,55 3,52 3,51
Proband 4 3,49 3,49 3,52 3,52
Proband 5 3,47 3,47 3,46 3,46

Tabelle 28: Untersuchervergleich bei Anwendung zweier Methoden
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Abbildung 41: VKT bei Nahakkommaodation im Untersuchervergleich

Bei 60% der Messungen ergab sich jedoch gar kein Unterschied bei Mittelwerten der VKT
bei Nahakkommodation. Die in Abbildung 41, in der die von dem einen Untersucher
gemessenen VKT gegen jene aufgetragen wurden, die vom zweiten Untersucher beobachtet
wurden, eingezeichnete Regressionsgerade hat anndhernd eine Steigung von 1. Dies spricht

fiir eine hohe Ahnlichkeit der gemessenen Werte.

Korrelation | Signifikanz

MW VKT bei
Nahakkommodation,
Methode:
PLATTCHEN

0,994 0,001

MW VKT bei
Nahakkommodation, |[ 0,982 0,003
Methode: SPIEGEL

Tabelle 29: Korrelation zwischen den Untersuchern bei Messung der VKT
In der statistischen Analyse ergab sich ebenfalls eine signifikant hohe Korrelation der

Messungen der VKT zwischen den beiden Untersuchern bei Verwendung beider Methoden.

Der Zusammenhang wird in Tabelle 29 dargelegt.
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Abbildung 42: Diferenz VKT (unakkommodiertes - nahakkommodiertes Auge) im Untersuchervergleich

Entsprechend unterschieden sich auch die errechneten Differenzen der VKT
(nahakkommodiertes - unakkommodiertes Auge) bei beiden Untersuchern kaum voneinander.

Der Zusammenhang wird in Abbildung 42 dargelegt.

3.6.2 Augenléange

Was die AL betrifft, so war die Korrelation zwischen den Untersuchern noch hoher, ndmlich
r=1,00. Die gemittelten Ergebnisse der Messungen der beiden Untersuchern ergaben exakt

gleiche Werte.

Korrelation | Signifikanz

MW AL bei
Nahakkommodation,
Methode: 1,00 0,00
PLATTCHEN

MW AL bei
Nahakkommodation,

Methode: SPIEGEL || '9° 0,00

Tabelle 30: Korrelation zwischen den Untersuchern bei Messung der AL
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Abbildung 43: AL bei Nahakkommodation, Methode: Plattchen, im Untersuchervergleich

Die hohe Korrelation der Ergebnisse der beiden Untersucher bei den Messungen der AL
konnte bei Verwendung beider Methoden, also bei Plédttchen und Spiegel, beobachtet werden.
Dieses wird in Abbildung 43 und 44 deutlich. In beiden Féllen hat die eingezeichnete
Regressionsgerade eine Steigung von 1, was dafiir spricht, dass sich bei den zwei

Untersuchern als Mittelwert der Einzelmessungen gleiche Werte fiir die AL ergeben haben.
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Abbildung 44: AL bei Nahakkommodation, Methode: Spiegel, im Untersuchervergleich
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4 Diskussion

Das Verstindnis der Akkommodation, ihrer Auswirkungen am Auge und ihren
Verdnderungen im Alter waren Gegenstand zahlreicher Publikationen der letzten Jahre.

Bei Eingabe der Worter ,,accommodation® und ,,eye* in der Pubmed- Suchleiste, erscheinen
zur Zeit auf Anhieb 2654 Artikel und das sind mit Sicherheit nicht alle, die zu dem Thema
vorhanden sind. Mit dem Bestreben, Akkommodation auch im Alter mdglich zu machen,
wurde es immer wichtiger, die anatomischen Strukturen und die Rolle, die sie bei der Nah-

und Ferneinstellung des Auges spielen, genau zu untersuchen.

4.1 Stimulation und Erfassung der Akkommodation

4.1.1 Methoden zur Erfassung der Akkommodation

Die Methoden und Gerite, die dabei verwendet wurden, unterschieden sich jedoch erheblich
voneinander. Neben Ansédtzen, die anhand mathematischer Formeln die Werte der
Augenparameter herzuleiten versuchten (18, S.445; 61, S.200), gab es natiirlich auch
verschiedene Messtechniken, die hierbei zum Einsatz kamen. Wihrend zur Erfassung der
Brechkraftinderung hiufig die Refraktometrie oder die Skiaskopie herangezogen wurden,
kam bei der Messung der tatsichlichen Anderungen der Augenparameter wihrend der
Akkommodation in der Vergangenheit neben der Scheimpflug-Fotografie (49, S.569)
vorwiegend die Ultraschalluntersuchung zum Einsatz, die seit 1956 in der Augenheilkunde
verwendet wird. (68, S.488) Physiologische Stimulation der Akkommodation erfolgte durch
Anbringen von Optotypen in unterschiedlichen Abstédnden (7, S.524) oder durch Vorsetzen
von Minusgldsern vor eines der Augen. (29, S.13) Am jeweils anderen Auge wurde in den mit
Ultraschall durchgefiihrten Studien letztlich die Akkommodationsantwort gemessen. Vom
Nachteil hierbei war sicherlich, dass diese Methode nicht ohne den Einsatz von
Lokalandsthetika und den direkten Kontakt zum Auge, der die Gefahr von kornaelen

Infektionen birgt, auskam.

Daher gab es bereits in den sechziger Jahren Bestrebungen, nicht-invasive Methoden zur

Erfassung der Augenparameter zu verwenden. Diese bekamen 1986 mit der Entwicklung der
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PCI (partielle Kohdrenz-Interferometrie) einen groen Schub. Zunéchst schien die PCI
gegeniiber longitudinalen Augenbewegungen anfillig zu sein, doch dieses Problem konnte
mit der Einfiihrung der Doppelstrahltechnik, die auch im IOL-Master bei der Messung der AL
verwendet wird, behoben werden. (19, S.2789)

Seither wurde diese Methode in zahlreichen Studien untersucht.

Sie wurde in Bezug auf die Erfassung der VKT und der Linsendicke fiir priziser als die
Ultraschalltechnik befunden (20, S.1304), welcher sie bei Messungen der AL ebenfalls
deutlich iiberlegen ist. (21, S.2141) Die Genauigkeit der PCI bei der Bestimmung der AL
wurde anfangs bei 25 um angegeben (37, S.616), inzwischen jedoch geht man von einer
Prazision zwischen 0,3 und 10 pm aus. (21, S.2141) Im Vergleich dazu wurde bei
Verwendung eines 10 MHz-Schallkopfs von einer Genauigkeit in der GroBenordnung von
100 bis 120 pm berichtet. (103, S.1962) Selbst in der Gruppe der Pseudophaken erwies sich
PCI um den Faktor 20 besser als die konventionelle Ultraschalltechnik und ermdglichte

Messungen der AL mit einer Genauigkeit von 5 um. (24, S.1087)

Der IOL-Master verwendet, wie bereits in Kapitel 2 erortert wurde, die PCI-Methode bei der
Messung der AL. Fiir die Erfassung der VKT greift er auf die géngige Spaltlampentechnik
zuriick. Diese Arbeit hatte zum Ziel, kleinste Verdnderungen am Auge wihrend der
Akkommodation zu erfassen, daher war es besonders wichtig, ein Gerit mit hoher Auflosung
und Prézision einzusetzen. Da dariiber hinaus an der Studie neben den géngigen Gruppen der
emmetropen Jugendlichen und Erwachsenen, auch Kinder und Pseudophake teilnahmen, war
es entscheidend, dass das verwendete Gerdt auch in diesen Kollektiven zuverldssige
Ergebnisse liefert. Diese Kriterien treffen auf den IOL-Master zu. In den letzten Jahren
wurden die Messungen mit dem Gerét vielfach als genau und gut reproduzierbar beurteilt.
(16, S.235; 87, S.458; 71, S.85) Auch bei Messungen an Kindern wurde bezweifelt, dass die
Ultraschalltechnik eine ausreichende Genauigkeit zur Erfassung von Verdnderungen wihrend
der Akkommodation bietet (55, S.35), und der IOL-Master in Publikationen als Standard fiir
Ermittlung der AL und VKT bei Kindern empfohlen. (11, S.829) Damit brachte der IOL-

Master ideale Voraussetzungen fiir die Verwendung in dieser Arbeit.

Inzwischen wurde eine weitere Technik zur statischen und dynamischen Analyse des
vorderen Augenabschnitts eingefithrt. Die so genannte optische Kohédrenz-Tomographie
verwendet Licht von 1310 nm Wellenlédnge um die Vorderkammer abzubilden. Sie ermdglicht

eine Aussage liber den Durchmesser und die Tiefe der Vorderkammer, die Kriimmungsradien
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der Linse, die Linsendicke und den iridokornealen Winkel. Durch die Tatsache, dass sie
widerum keines direkten Kontaktes zum Auge bedarf und eine hohe Auflésung von 10 pm
bietet, wird sie die Aussagemdglichkeiten zu Verdnderungen wihrend der Akkommodation in
Zukunft vermutlich noch erweitern. Bislang wurde sie jedoch nur in einer kleinen Minderheit

von Studien angewendet. (5, S.1835)

4.1.2 Reproduzierbarkeit und Vergleich der verwendeten Methoden

Aus Publikationen anderer Arbeitsgruppen ist bereits bekannt, dass der IOL-Master
untersucherunabhéngige Ergebnisse liefert. (45, S.518) Mit Variationskoeffizienten von
0,09% bei der AL und 0,82% bei der VKT wurde die gute Reproduzierbarkeit der durch
verschiedene Untersucher durchgefiihrten Messungen mit dem IOL-Master in anderen
Studien belegt. (103, S.1965) Auch die Erfahrung des Untersuchers im Umgang mit dem
IOL-Master spielt keine groBe Rolle fiir die Genauigkeit der Messungen. (93, S.32) Mit
diesem also verldsslichen Mittel lieB es sich gut iiberpriifen ob die Ergebnisse der
angewendeten Messmethoden (Pldttchen und Spiegel) mit dem Untersucher variierten. Dabei
filhrten wie beschrieben eine erfahrene Augenschwester und ich bestimmte Messungen an
fiinf Probanden durch. Bei der AL waren sehr hohe Korrelationen (r=1,0) der Mittelwerte
sowohl bei Nahakkommodation mit Plittchen als auch mit Spiegel festzustellen. Was die
Mittelwerte der VKT bei Naheinstellung betrifft, so lieBen sich signifikant hohe Korrelationen
im Bereich von r=0,99 mit Pléttchen, bzw. r=0,98 mit Spiegel im Interuntersuchervergleich
feststellen. Das ist ein iiberzeugender Beweis dafiir, dass sich die hierbei angewendeten
Methoden unabhédngig vom Untersucher gut einsetzen lassen, sowie ein gut reproduzierbares

physiologisches Mittel zur Stimulation der Akkommodation darstellen.

Bei beiden Messreihen wurde in dieser Arbeit die binokulare Akkommodationsleistung
beurteilt, da keines der Augen abgedeckt wurde. Das bedeutet, dass sowohl Akkommodation
als auch Konvergenz als Ausloser fiir die Anderungen in Betracht zu ziehen sind (6, S.304),
worauf spéter noch genauer eingegangen wird.

Interessant ist jedoch, dass sich die Akkommodationsantwort betreffend im Gegensatz zu
monokularen Bedingungen bei binokularen Messreihen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den verschiedenen verwendeten Methoden zur Stimulation und Erfassung der
Nahakkommodation ergeben. (83, S.387) Daher eignet sich der binokulare Ansatz besser zum
Vergleich eigener Ergebnisse mit anderen Studien, was sicherlich als Vorteil angefiihrt

werden kann.
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Dennoch wurde mit Pldttchen in dieser Arbeit eine andere Stimulation der Akkommodation
verursacht als mit Spiegel. Bei der Anordnung mit Glasplittchen wurde dem Auge, das
gemessen wurde, auch der Akkommodationsreiz geboten, wihrend mit Spiegel ja auf der
einen Seite die Zahlen auf der Digitalanzeige eingeblendet wurden, um gleichzeitig
kontralateral die Anderungen zu erfassen. Daher war es interessant zu iiberpriifen, ob sich
tatsdchlich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Methoden nachvollziehen lief3en.
Dabei ergaben sich sehr hohe signifikante Korrelationen zwischen Pléttchen und Spiegel fiir
Messungen der AL bei Nah- und Fernakkommodation (r=1,0), wihrend die Korrelation fiir
die errechnete Differenz der AL (nahakkommodiertes - unakkommodiertes Auge) etwas
niedriger (r=0,39), aber dennoch signifikant war. Die Mittelwerte der VKT bei Nah- und
Fernakkommodation konnten dem Intermethodenvergleich ebenfalls sehr gut standhalten.
Dabei wurden Korrelationen von r=0,99 bzw. r=1,0 errechnet. Daraus kann man also
schlieBen, dass sich ipsi- und kontralaterale Stimulation der Akkommodationsantwort bei

dieser Versuchsanordnung gleich auf die Anderung der Augenparameter auswirken.

4.2 Statische Messungen: Vorderkammertiefe und Augenléange

4.2.1 Messungen der Vorderkammertiefe

Statische Messungen der VKT wurden bereits in zahlreichen longitudinalen und
epidemiologischen Studien erforscht, wobei nur selten Kinder in ihnen vorkamen. Der MW
der VKT, der in dieser Studie bei emmetropen, im Durchschnitt elfjdhrigen Kindern gemessen
wurde, lag bei 3,62 + 0,19 mm. Dieser Wert steht im Einklang mit der Literatur. (73, S.2748)
Die Beobachtung anderer Studien, dass die VKT im Alter zwischen 7 und 15 Jahren steigt
(25, S.57), konnte auch hier nachvollzogen werden (s. Abbildung 34).

Die groBiten VKT findet man im Alter zwischen 15 und 20 Jahren. (5, S.1845) Auch in dieser
Arbeit wurde die tiefste Vorderkammer in der Gruppe der Jugendlichen beobachtet. Der MW
der VKT bei den im Durchschnitt 22-jdhrigen Testpersonen betrug 3,76 + 0,23 mm, was den
Ergebnissen anderer Studien entspricht. (5, S. 1845) Auch die Standardabweichung wurde in

dieser Altersgruppe in anderen Studien in dieser Groenordnung angegeben. (25, S.56)
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Bei den élteren Probanden wurden im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen kiirzere
Vorderkammern gemessen. Bei den im Mittel 56- jdhrigen Erwachsenen wurden VKT im
Bereich von 3,21 + 0,33 mm (MW = SD) beobachtet. Eine Verflachung der VKT bei
Erwachsenen gegeniiber jener bei Jugendlichen war zu erwarten. Sie ist durch Zunahme der
Linsenmasse im Rahmen des Alterungsprozesses und die damit einhergehende
Vorverlagerung des Linsenzentrums zu erkldren. Die Lage der hinteren Linsenflache dndert

sich in Bezug auf Kornea und Retina dabei jedoch nicht. (48, S.1685)

In der Gruppe der Pseudophaken wurden VKT im Bereich von 3,90 + 0,20 mm (MW =+ SD)
gemessen. Diese sind offensichtlich deutlich lédnger als jene, die bei emmetropen
Erwachsenen etwa vergleichbaren Alters beobachtet wurden. Aus einigen Studien ist bereits
bekannt, dass im Gegensatz zur Messung der AL die Ergebnisse der Untersuchungen der
VKT mit Ultraschall und IOL-Master kaum korrelieren. (71, S.85)

Der IOL-Master gibt deutlich groBere VKT an als sie mit Ultraschall ermittelt werden. (93,
S.27) Der Unterschied der beiden Methoden liegt in der Gruppe der Pseudophaken im
Bereich von 0,33 + 0,61 mm bei nicht-dilatierten Pupillen, wie sie in dieser Arbeit vorliegen.
(52, S.92) Trotzdem wird der IOL-Master im klinischen Alltag zur Erfassung der VKT auch
bei Patienten nach Kataraktoperationen eingesetzt. Schwierigkeiten bei den Messungen
ergeben sich erfahrungsgemail lediglich bei zu kleinen Pupillen oder bestimmten Haptiken der
IOLs.

Dennoch ist es durchaus berechtigt, die Genauigkeit dieser Angaben in Frage zu stellen. Es ist
nicht auszuschliefen, dass der IOL-Master in manchen Fillen von der Linsenriickfldache statt
der -vorderfliche als Bezugspunkt fiir die Messungen ausgeht. Wiirde er sich an der Iris
ausrichten, ergében sich falsch zu kurze Werte, was hier jedoch nicht der Fall zu sein scheint.
Eventuell behindern auch die Oberflichen- bzw. Brechungseigenschaften der IOLs die
korrekte Erfassung der VKT. (52, S.93)

Nichtsdestotrotz stellte sich heraus, dass die individuellen Einzelmessungen der VKT bei den
pseudophaken Probanden konstant blieben. Die Standardabweichungen bei den
Einzelmessungen waren vereinzelt zwar deutlich hoher als die in anderen Gruppen, dennoch
lagen sie im Mittel lediglich bei 0,03 mm. Dies ist insofern bei dieser Arbeit von Bedeutung,
weil es darum ging, Verdnderungen wéhrend der Akkommodation zu ermitteln. Gerade bei
dieser Gruppe fillt weniger der Absolutwert als eine eventuelle Differenz bei

Akkommodation ins Gewicht. Falls also tatsdchlich eine Orientierung des Gerdts an der
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Linsenriickflache erfolgt sein sollte, so fand diese konstant bei jeder Messung des Probanden
statt. Daher kann man auch annehmen, dass, falls eine Bewegung der Linse wihrend
Nahakkommodation stattfinden wiirde, diese mit hoher Wahrscheinlichkeit an der Differenz
der VKT zwischen unakkommodiertem und akkommodiertem Auge auch bei pseudophaken

Probanden abzulesen wére. Darauf wird allerdings im Weiteren niher eingegangen.

4.2.2 Messungen der Augenlange

In den vergangenen Jahren wurden bereits Studien publiziert, die die partielle Kohdrenz-
Interferometrie als eine zuverldssige und gut reproduzierbare Methode fiir AL-Messungen bei
Kindern im Alter von 3 bis 12 Jahren auswiesen. (77, S.985) Diese Erfahrung konnte in dieser
Arbeit mit verschiedenen Alterstufen bestitigt werden. Es waren schnelle, pridzise und
konstante Messungen der AL in der Kindergruppe moglich. Die intraindividuellen

Einzelwerte streuten lediglich um 0,01 bis 0,02 mm.

Wihrend der MW der AL bei den jlingsten Probanden 23,19 + 0,49 mm betrug, waren in der
Gruppe der Jugendlichen signifikant groBere Achslingen zu messen: 23,94 + 0,79 mm (MW
+ SD). Der Mittelwert, sowie die Standardabweichung entsprechen den AL, die in anderen
Studien bei Emmetropen dieser Altersstufe beobachtet wurden. (21, S.2144) In der Literatur
wurde bereits Ofter diskutiert, dass, wie hier im Vergleich der Gruppen der Kinder und

Jugendlichen auffdllt, groBere Achsldngen auch mit tieferen Vorderkammern des Auges

einhergehen. (40, S.336)

Erwachsene (AL: 23,66 = 0,73 mm (MW = SD)) und Jugendliche unterscheiden sich in
Bezug auf AL nicht signifikant. Eine Anderung der AL im Zusammenhang mit dem

Alterungsprozess wurde weder beobachtet, noch war sie erwartet worden.

Die AL der Pseudophaken unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant von jener der
Erwachsenen, auch wenn sie im Mittel etwas kleiner ist (23,05 = 0,79 mm (MW £ SD)).
Genauso wie bei den Messungen mit Ultraschall, muss auch beim IOL-Master beachtet
werden, dass sich statt der natiirlichen Linse eine kiinstliche mit etwas anderen geometrischen
Eigenschaften im Auge befindet. Wenn man dieser Tatsache nicht Rechnung tragen wiirde,
ergdben sich bei der Messung der AL systematische Fehler von etwa 0,12 mm gemittelt fiir
verschiedene Linsentypen. (34, S.589) In dieser Arbeit wurde daher vor der Messung der AL

bei Pseudophaken der jeweilige Linsentyp am Gerét eingestellt, so dass vom IOL-Master
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automatisch der Korrekturfaktor mitberiicksichtigt werden konnte. Es wurden keine
auffilligen Unterschiede, weder bei VKT- noch bei AL-Messungen, zwischen Silikon- und

Acryllinsentragern beobachtet.

4.3 Augenparameter als Spiegel der Akkommodationsantwort

Die Vorginge, die wihrend der Akkommodation im Auge stattfinden, sind seit Jahren im
Groben bekannt. Dennoch war priazises Wissen um die Dimensionen der Augenstrukturen und
ihrer Anderungen wihrend der Naheinstellung in den letzten Jahren von groBem
ophthalmologischem Interesse. Der Frage, ob Akkommodation und Naharbeit im
Zusammenhang mit Myopie stehen, wurde vielfach nachgegangen. (27, S.208) Dennoch ist
die Anderung der AL wihrend der Naheinstellung bislang ein sehr umstrittener Punkt, der in
diesem Kapitel, neben dem Verhalten der VKT wihrend der Akkommodation, Beachtung

finden soll.

4.3.1 Vorderkammertiefe

Zunéchst einmal lohnt es sich die Vorgidnge wihrend der Akkommodation bei den drei

»gesunden Probandengruppen genauer zu besprechen.
4.3.1.1 Abnahme der Vorderkammertiefe bei Nahakkommodation

4.3.1.1.1 Kinder

Bei Kindern wurden bei der Nahakkommodation Anderungen der VKT bis hin zu 0,18 mm
im Vergleich zum unakkommodierten Zustand beobachtet, der MW der gemessenen
Differenzen lag allerdings bei 0,11 + 0,04 mm. Da bei emmetropen Kindern die
Akkommodationsamplitude hoher ist als bei emmetropen Jugendlichen, ist die Uberlegung
nahe liegend, dass sich analog dazu die groBBere Verflachung der Vorderkammer wéhrend der
Naheinstellung in der Gruppe der Kinder ergeben miisste. Tatsdchlich ist es aber so, dass die
Differenzen der VKT bei Jugendlichen im Mittel 0,03 mm ldnger sind als jene bei Kindern.
Nabheliegend ist sicherlich die Erklarung, dass bei einem Nahstimulus in 16 cm Entfernung die
Akkommodation bei Kindern noch nicht maximal angeregt wurde.

Bei Betrachtung der Literatur, die zur Akkommodation bei Kindern vorliegt, werden zudem
verschiedene andere Faktoren diskutiert. Es fdllt zunédchst auf, dass kaum Studien mit unter

Zehnjéhrigen durchgefiihrt wurden. Falls es solche gab, so stellten sie mitunter fest, dass
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Kinder deutlich unterhalb der ihnen von Duane zugesprochenen und bis heute noch
anerkannten hohen Akkommodationsamplitude lagen. (97, S.246) Andere schlugen wiederum
vor, dass zwischen Kindern im Alter von sechs bis sieben Jahren und jenen, die schon zur
Schule gingen, eine grundsétzliche Unterscheidung getroffen werden miisse, wenn man die
Akkommodationsfunktion betrachtet. (42, S.97)

Viele Arbeitsgruppen stellten sogar Ergebnisse bei Kindern unter acht Jahren grundsétzlich in
Frage und machten die Beobachtung, dass mit steigendem Alter die akkommodativen
Féhigkeiten, bzw. die Auffassungsgabe zunehmen. (108, S.178) Bei den in dieser Arbeit
durchgefiihrten Messungen wurde jedoch der Eindruck gewonnen, dass Kinder gut in der
Lage sind, Erklarungen und Aufforderungen zuverldssig zu folgen. Kiirzeren
Konzentrationsspannen bei Kindern wurde durch eine geringere Anzahl der Messungen im
Vergleich zu anderen Gruppen Rechnung getragen. Der Vorteil dieser Arbeit ist, dass sie im
Gegensatz zu vielen anderen Studien bei Kindern (97, S.248; 108, S.178) ohne deren
subjektive Angaben auskommen konnte. Wihrend sie die ihnen gezeigte Zahl ablasen und
somit ihr Auge auf Nihe oder Ferne einstellten, konnten objektive Messungen vorgenommen

werden.

4.3.1.1.2 Jugendliche

Im Gegensatz zu Kindern gibt es in der Studienlandschaft gute Vergleichsmoglichkeiten fiir
Ergebnisse in der Gruppe der Jugendlichen. Bei ihnen verflachte sich die Vorderkammer im
Durchschnitt um 0,14 mm + 0,03 mm (MW =+ SD), jedoch wurden Differenzen bis hin zu 0,20
mm beobachtet. Diese Werte stechen im Einklang mit denen anderer Arbeitsgruppen. Von
Bayramlar et al. wurden Verflachungen der VKT bei Jugendlichen in der Gro3enordnung von
0,12 mm gemessen. (6, S.306) Drexler et al. ermittelten in einer Gruppe junger Erwachsener

Differenzen von 0,05 bis 0,30 mm, im Durchschnitt also eine Verringerung der VKT bei

Nahakkommodation um 0,18 mm. (19, S.2795)

4.3.1.1.3 Erwachsene

Deutlich kleinere Anderungen der Vorderkammer wurden in der Gruppe der Erwachsenen
gemessen. Diese beliefen sich im Durchschnitt auf 0,07 = 0,02 mm (MW + SD). Ein
zunehmendes Nachlassen der akkommodativen Fihigkeit konnte an den Werten der VKT-
Differenz hervorragend nachvollzogen werden (siche Abbildung 36). Beim Berechnen der
Regressionsgerade ergab sich ein linearer Abfall der Akkommodationsantwort der
Vorderkammer mit dem Alterungsprozess.

Interessant ist, dass das Alter, in dem Presbyopie auftritt, variiert. Unterschiede bedingt durch

Rasse oder geographische Breiten werden diskutiert. (41, S.171; 105, S.515) Tatséchlich
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kommt es bei Menschen, die niher am Aquator wohnen, auch frither zur Altersweitsichtigkeit.
Wihrend in Norwegen die Presbyopie mit durchschnittlich 46 Jahren anfingt, beginnt sie in
Indien bereits mit 37. (65, S.191) Wann genau die Presbyopie bei den in dieser Arbeit
vorgestellten Erwachsenen aufgetreten ist, bzw. auftreten wird, kann nicht ermittelt werden,
jedoch wurde eines unmissverstiandlich deutlich: auch innerhalb der Erwachsenengruppe gab
es starke Unterschiede zwischen den jlingeren und den élteren Probanden. Die maximale
Verflachung der VKT von 0,11 mm wurde bei einer 48-jdhrigen Person gemessen. Die
Minima von 0,04 mm jedoch ergaben sich bei den Altesten in der Gruppe, 66 und 69 Jahre
alt. Diese Beobachtungen decken sich mit jenen anderer Studien, die um das Alter von 55
Jahren deutlich reduzierte akkommodative Féahigkeiten ermitteln. (74,1435) Die Werte, die
bei dem dlteren Teil der Erwachsenen gemessen wurden, entsprechen Ergebnissen anderer
Arbeitsgruppen, die signifikante Differenzen der VKT bei Nahakkommodation um 0,04 =+
0,02 mm in der Gruppe der Altersweitsichtigen feststellen konnten. (47, S.797) Entscheidend
hierbei ist, dass in dieser Arbeit die Akkommodation auch bei dlteren Erwachsenen mit
physiologischen Mitteln hervorgerufen wurde, zumal inzwischen bekannt ist, dass das
vielfach verwendete Pilocarpin in der Gruppe der Presbyopen als Superstimulus wirkt und die

gemessenen Differenzen falschlicherweise zu hoch ausfallen. (47, S.795)

4.3.1.2 Anderung der Vorderkammertiefe bei Fernakkommodation

Was die Fernakkommodation betrifft, wurden bei Probanden aller Gruppen meistens keine
Anderungen im Vergleich zum unstimulierten Zustand gemessen. Zum Teil wurden geringe
Zunahmen der VKT im Bereich von 0,01 mm beobachtet, aber bei einigen wenigen auch
Verflachungen der Vorderkammer in dieser GroBenordnung. Schwankungen der VKT um
0,01 mm bei der Ferneinstellung werden von anderen Arbeitsgruppen ebenfalls diskutiert.

(19, S.2797)

4.3.2 Augenlange

Wieso die AL als Augendimension von grofer Bedeutung ist, wird bei Betrachtung der
Theorie zum Vorgang der ,,Emmetropisation® deutlich. Mit dem Wachstum des Kindes
machen Hornhaut, Linse und AL koordinierte Verdnderungen durch. Wihrend die Hornhaut
und die Linse an Brechkraft verlieren, nimmt die AL zu, so dass auf der Netzhaut ein scharfes
Bild entstehen kann. Da die Linse bis zum Alter von sechs Jahren 20 dpt an Brechkraft

verliert, muss zum Ausgleich die AL um etwa 5-6 mm zunehmen. Dabei bedeutet die
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VergroBBerung der AL um 1 mm eine Zunahme der Brechkraft des Auges um etwa 3 dpt. (65,
S.163)

Da die Inzidenz der Myopie mit Erreichen des Alters von zehn Jahren deutlich ansteigt, muss
man sich die Frage stellen, ob dies mit einer Fehlsteuerung des oben beschriebenen
Mechanismus des Abfalls der Linsenbrechkraft bei gleichzeitiger Augenverlingerung
zusammenhédngen konnte. Es wurde bereits vielfach diskutiert, dass vermehrte Naharbeit (wie
z.B. Lesen) auch verstdrkt mit Myopie einhergeht. (76, S.2794; 88, S.332; 92, S.233; 82,
S.159)

Daher wird hiufig die Hypothese aufgestellt, dass die lang andauernde Akkommodation die
Verbindung zwischen der Lederhaut und dem Ziliarkérper schwicht und damit gleichzeitig
auch die einschrankende Wirkung, die diese Verbindung auf das Augenwachstum ausiibt,
mindert. Das wiirde mit einer Zunahme der AL bei myopen Menschen einhergehen, was in
zahlreichen Studien auch beobachtet wird. (65, S.164)

Andere stellen wiederum die Behauptung auf, dass der Akkommodationsvorgang zu einer
direkten Verdnderung der AL fiihrt. (94, S.76) Dieser Hypothese wurde in dieser Arbeit

nachgegangen.

4.3.2.1 Anderung der Augenlange bei Nahakkommodation

In allen vier Gruppen wurden dhnliche Ergebnisse bei der Betrachtung der AL wéhrend
Nahakkommodation erhoben. In etwa 30 bis 47% der Félle (N=5 bis 7) konnte gar keine
Anderung der AL beim Blick in die Nihe ermittelt werden. Bei den restlichen Probanden
wurden signifikante Verlangerungen der AL in der GroBenordnung von 10 pum beobachtet.
Dieser Wert deckt sich mit den Resultaten von Drexler et al., die in einer Studie mit jungen
Erwachsenen eine Zunahme der AL von 12,7 um gemessen haben. (21, S.2140) Vereinzelt
(bei 3 von 60 Probanden) wurden in dieser Arbeit auch groBere Anderungen von 20 pm oder
bei einem jugendlichen Probanden sogar 40 pm bei Nahakkommodation gemessen. Werte
von Mallen et al., die im Durchschnitt eine Verlingerung der AL um MW 40 um (62, S.1251)
oder jene von Shum et al., die sogar Anderungen um MW 50 pm (94, S.76) beobachteten,
konnten in dieser Arbeit jedoch nicht bestitigt werden. Jene von Shum et al. wurden
allerdings in der Fachpresse bereits in Frage gestellt. (107, S.682)

Dennoch gilt es zu iiberlegen, wie man diese beobachteten kleinen Anderungen im pm-
Bereich erkliren konnte. Einige Arbeitsgruppen schlagen vor, dass die mit der
Akkommodation einhergehende Kontraktion des Ziliarmuskels zu einer Abnahme des

skleroidalen Umfangs fiihrt, indem sie an der Choroidea einen nach vorne innen gerichteten
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Zug ausiibt. Dass eine Verkleinerung des skeroidalen Umfangs mit einer Verldngerung der
Axialldnge des Auges einhergeht, ist ein nachvollziehbarer Denkansatz. (21, S.2140) Auf der
anderen Seite muss man aber auch sehen, dass die AL selbst im Tagesverlauf groferen
Schwankungen unterliegt als sie in dieser Arbeit wihrend der Akkommodation gemessen
werden konnten. (98, S.63) Van der Heijde et al. stellten gar Fluktuationen der AL im Bereich
von 2 bis 10 um im Zusammenhang mit Variationen der Herzfrequenz und der Atmung fest.
(102, S.216)

Dariiber hinaus konnte die Messmethode des IOL-Masters selbst eine Erkldrung fiir die
gemessene VergroBerung der AL bei Akkommodation liefern. Tatsdchlich misst der IOL-
Master namlich die optische Axiallinge des Auges. Hieraus wird die Augenlidnge durch
Division durch den mittleren Brechungsindex des Auges errechnet und ausgegeben. Die bei
der Akkommodation auftretende Verdickung der Linse erhoht allerdings den mittleren
Brechungsindex des Auges. Damit kann selbst bei gleich gebliebener tatséchlicher
Augenlinge durch die bei der Akkommodation auftretende Erhohung des mittleren
Brechungsindex eine VergroBerung der optischen Augenlidnge gemessen werden. Nach
Atchison et al. kann dieser systematische Fehler je nach Stirke der Akkommodation bei bis zu
18 um liegen. (2, S.286)

Bei Kunstlinsentrdgern kann jedoch davon ausgegangen werden, dass es wihrend der
Naheinstellung nicht zu einer Linsenverdickung und damit auch nicht zu einer Anderung des
mittleren Brechungsindex kommt. Folglich kann in der vorliegenden Studie obige
Fehlerquelle zumindest in der Gruppe der Pseudophaken, bei der aber auch eine Verlingerung
der AL um 10 pm bei Nahakkommodation gemessen wurde, mit Gewissheit ausgeschlossen

werden.

Dennoch miissen die Anderungen der AL in der GréBenordnung von 10 pm insgesamt in
Frage gestellt werden, da die Messgenauigkeit des IOL-Masters genau bei diesen 10 um liegt,
sowie minimale Schwankungen der Messachse, die es bei kleinsten Augenrotationen bereits

geben konnte (46, S.65), nicht vollstdndig ausgeschlossen werden konnen.

4.3.2.2 Rolle der Konvergenz bei Zunahmen der Augenlénge

Das Argument von Bayramlar et al., dass eventuell beobachtete Zunahmen der AL auch von
der Konvergenz verursacht sein konnten, muss in dieser Arbeit besondere Beachtung finden.
(6, S.304) Da das Auge, das gerade nicht vermessen wurde, nicht abgedeckt war, was

natiirlich mit kontralateraler Stimulation mittels Spiegel erst gar nicht umsetzbar gewesen
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ware, ist es denkbar, dass die gemessenen Verdnderungen der Augenparameter ein Effekt von
beidem, Akkommodation und Konvergenz, sind.

Inwiefern mechanische oder physiologische Faktoren tatsdchlich als Erkldrung fiir die
gemessenen Mikrofluktuationen dienen kdnnten, wire dennoch weiter zu eruieren. Als sicher
gilt aus meiner Sicht, dass diese gemessene AL-Veridnderung, die mit einem Gewinn von
maximal 0,03 dpt einhergeht, nicht entscheidend zur Zunahme der Brechkraft bei der

Naheinstellung beitragt.

4.4 Kunstlinsen und Akkommodation

Da sich die Pseudophaken in ihrer Anderung der VKT bei Nahakkommodation deutlich von

den anderen Gruppen unterschieden haben, werden sie an dieser Stelle getrennt diskutiert.

441 , Pseudoakkommodation*

In der Literatur ist bereits bestens bekannt, dass pseudophake Patienten unabhingig von der
Kontraktion des Ziliarmuskels Mechanismen vorweisen, die zu einer Anhebung des
fernkorrigierten Nahvisus flihren konnen. Man spricht hierbei von ,,Pseudoakkommodation®.
Als Ursachen werden hierbei verdnderte statische Eigenschaften des Auges z.B. durch eine
Zunahme der Augenldnge, durch Puppillenverengung und die damit einhergehende
Vergroflerung der Tiefenschirfe oder die Multifokalitdt von Hornhaut und Linse diskutiert.

(54, S.822; 26, S.1178; 60, S.397)

4.4.2 Anderung der Vorderkammertiefe bei Pseudophaken wahrend der

Nahakkommodation

Die Frage ob bei Pseudophaken eine echte Akkommodation, die durch die Interaktion
zwischen dem sich kontrahierenden Ziliarmuskel einerseits und den Zonulafasern,
Linsenkapsel und Kunstlinse andererseits, zustande kommt, statt findet, ist jedoch heftig

umstritten.

An dieser Arbeit nehmen 15 Probanden mit Silikon- oder Acryllinsen teil. Bei
Nahakkommodation konnten bei der Mehrheit von 12 (Pléttchen-), bzw. 9 (Spiegelmethode)

pseudophaken Probanden gar keine Anderungen der VKT gemessen werden. Diese
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Beobachtung deckt sich mit jener der Arbeitsgruppe Kriechbaum et al., die ebenfalls keine
Anderung der VKT bei Stimulation der Nahakkommodation mit einem physiologischen Reiz
ermitteln konnten. (53, S.453) Es gibt jedoch auch Publikationen, die bei jungen Patienten
und &hnlicher Versuchsanordnung Verflachungen der VKT in der GréBenordnung von 0,42
mm angeben. (59, S.562) Diese miissen nach den aus dieser Arbeit gewonnenen
Erkenntnissen stark in Frage gestellt werden, zumal einerseits die groBte gemessene Differenz
bei Pseudophaken in dieser Arbeit 0,01 mm betrug und andererseits selbst die in der Gruppe

emmetroper Jugendlicher beobachteten Differenzen der VKT deutlich unter 0,42 mm lagen.

Wieso in der Gruppe der Pseudophaken also keine Anderung der VKT gemessen wurde,
konnte verschiedene Griinde haben. Der akkommodative Stimulus war in den anderen
Gruppen ausreichend grol um eine Verflachung der VKT hervorzurufen, also muss die
Ursache an den pseudophaken Probanden selbst liegen. Moglich wire, dass der im Alter zwar
noch funktionsfahige Ziliarmuskel einfach zu schwach ist um die IOL zu bewegen. (53,
S.457)

Denkbar wére auch, dass der Muskel sich zwar gut kontrahiert, die Bewegung aber
insuffizient auf die IOL {ibertragen wird. (57, S.455)

Inzwischen hat man berechnet, dass mit einer Vorwiartsbewegung der IOL um 1,0 mm eine
Zunahme der Brechkraft um 0,8 bis 2,3 dpt, je nach Augenlinge und Radius der Kornea,
einhergeht. (70, S.2069). Die in dieser Arbeit gemessenen Linsen sind jedoch von einer 1,0

mm groflen Abnahme der VKT weit entfernt.

4.4.3 Ausblick

Da die Presbyopie bislang eine unvermeidbare Folge des Alterungsprozesses darstellt, ist das

Interesse grof3, eine Losung fiir das schwindende Akkommodationsvermogen zu finden.

4.4.3.1 Linsenmodelle

Die Suche nach dem optimalen Ersatz fiir die natiirliche Linse hat schon vor langer Zeit
begonnen. Inzwischen gibt es bifokale, multifokale oder diffraktive Linsen. Dennoch erlauben
diese im besten Falle eine Verbesserung des unkorrigierten Nahvisus auf Kosten der
Kontrastempfindlichkeit und des Ddmmerungsehens. (54, S.820)

Als weiterer Losungsansatz wurde 2000 die Hinterkammerlinse 1CU (Human Optics,
Erlangen) vorgestellt. Diese stiitzt sich auf die Beobachtungen, dass der Ziliarmuskel auch im

Alter einen Teil seiner Kontraktilitit behdlt. (99, S.1162) Die aus faltbarem hydrophilem
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Acrylat bestehende Linse soll Akkommodation vermitteln, indem durch die Kontraktion des
Ziliarmuskels eine Konfigurationsidnderung ihrer Haptiken hervorgerufen wird, die letztlich
zu einer Vorwirtsbewegung der Linsenoptik (,,Focus-Shift-Prinzip*) fiihrt. (54, S.821) Die
Ergebnisse der klinischen Studien in Bezug auf tatsichliche Anderungen der VKT gehen bei
der 1CU-Linse jedoch deutlich auseinander. Wahrend Kiichle et al. eine Differenz der VKT
von durchschnittlich 0,63 mm mit medikamentdser Stimulation gemessen haben (54, S.823),
konnten Kriechbaum et al. eine Vorwiértsbewegung von lediglich 0,01 mm mit
physiologischer bzw. 0,20 mm unter Pilocarpin-Einfluss nachweisen. (53, S.457) Alle
Ergebnisse, die jedoch unter Pilocarpin-Zuhilfenahme erarbeitet wurden, sind aber, wie
bereits erwihnt, mit Vorsicht zu interpretieren, da so falsch zu hohe VKT-Anderungen
gemessen werden. (3, S.809) Andere Autoren wiederum, wie z.B. Schneider et al. konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen der 1CU-Linse und PMMA-Linsen mit rigiden
Haptiken ermitteln. (90, S.2005) Kontrovers wird auch das Auftreten einer Kapselfibrose
nach 1CU-Implantation, die zu einer Dislokation der Linse filhren konnte, diskutiert. (54,

S.823; 63, S.1307)

Nach dhnlichem Prinzip wie die 1CU-Linse funktionieren auch die von Cumming oder Payer
vorgestellten AT-45- (17, S.2005) bzw. BioComFold-Hinterkammerlinsen. Inwiefern diese
vorteilhafter gegeniiber gewohnlichen IOLs sind, ist jedoch noch unklar. (54, S.823)

Ein weiterer interessanter Ansatz wurde in der Theorie vorgestellt: Linsen mit ,,Dual-Optik*-
Design. Bei diesen ist eine starke anteriore Sammeloptik iiber abgefederte Haptiken mit einer
posterioren statischen Zerstreuungsoptik verbunden. (64, S.1083) In mathematischen Studien
erwies sich dieses Modell als vorteilhaft gegeniiber den bisher beschriebenen ,,Mono-Optik*-
Linsen, da es mit dem gleichen Betrag an linearer Verschiebung der anterioren Optik entlang
der Augenachse groBere Anderungen der Brechkraft hervorrufen wiirde, als es z.B. die 1CU-

Hinterkammerlinse tun kénnte. (57, S.451)

4.4.3.2 Alternativen zu Kunstlinsen: ,,Phako-Ersatz* und skleraexpandierende

Operationsverfahren

Neben verschiedenen Linsenmodellen gibt es auch vollig andere Vorschldage zur Losung des
Problems der Presbyopie. Da bekannt ist, dass mit dem Alter die Linse zwar hérter wird, aber
die Kapsel ein gewisses MaB an Elastizitit beibehilt, werden Uberlegungen laut, die Linse

durch kiinstliches biokompatibles Material zu ersetzen, das ihre in der Jugend vorhandenen
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Eigenschaften nachahmt. Diesem Prinzip der Linsenkapselwiederauffiillung (,,lens-refilling*)
wurde von verschiedenen Arbeitsgruppen nachgegangen.

FEine Methode wurde bereits 1986 von Parel et al. unter dem Namen ,,Phako-Ersatz*
vorgestellt. (75, S.165) Vor allem im Bereich der kindlichen Katarakt oder bei hyperopen
Augen konnte diese Technik, die eine Kapsulorhexis von 1,5 mm Durchmesser und
Linsenersatz durch vorbehandeltes polymeres Silikon beinhaltet, in Zukunft zum Einsatz
kommen. (100, S.744; 38, S.405) Erste Operationen an Primatenaugen konnten viel
versprechende Ergebnisse vorweisen. (32, S.550; 33, S.471) Dennoch ist dieser originelle

Ansatz bisher nur experimenteller Natur. (54, S.821)

Von Nishi et al. wurde der Einsatz eines aufblasbaren Silikonballon mit einem Stopsel zum
Verschluss der Minikapsulorhexis bei Cyanomolgusaffen erfolgreich durchgefiihrt. (72,
S.1358)

Assia et al. wiederum entwickelten eine expansible Hydrogellinse, die im dehydrierten
Zustand implantiert wird, um anschlieBend durch Aufnahme von Kammerwasser zur

geplanten Grofle zu wachsen. (3, S.810)

Obwohl diese Uberlegungen allesamt auf groBes Interesse stoBen, konnten sie sich in den
letzten Jahren kaum weiterentwickeln und fiir den Einsatz an Menschen empfehlen. Als
problematisch wird vor allem die genaue Vorausberechnung der abschlieBenden Brechkraft
diskutiert. Bemingelt wird iiberdies, dass eine homogene Auffiillung des Kapselsacks
ohnehin nicht die optischen Vorteile der natiirlichen Linse mit ihren abgestuften

Brechungsindizes liefern kann. (13, S.3)

Neben den ,,lens-refilling“- gibt es auch skleraexpandierende Operationsverfahren. Diese sind
durch die von Schachar aufgestellte, in der Einleitung bereits besprochene, Theorie zur
Akkommodation inspiriert. Sie stiitzen sich vor allen Dingen auf die Beobachtung, dass mit
zunehmendem Alter der Abstand zwischen dem Ziliarring und dem Linsendquator abnimmt.
Dadurch sieht man die Funktion der Zonulafasern, ihre Spannung und somit die Kriimmung
der Linse zu dndern, als eingeschriankt. Man wendet daher Verfahren an, die die Spannung der
Zonulafasern erhohen sollen, in der Annahme, dass diese anschlieend die gealterte Linse
verformen und damit die Akkommodationsamplitude erhhen kdnnen. Die Wirksamkeit der
skleraexpandierenden Verfahren ist jedoch bislang fraglich und das Risiko verschiedener

post-operativer Komplikationen scheint signifikant hoch zu sein. (13, S.2)
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AbschlieBend gilt es zu bemerken, dass die oben dargestellten Losungsansédtze nur wenige
von einer Unmenge an Bemiihungen, die Akkommodation wiederherzustellen, sind. Bislang
sind noch viele Fragen offen, aber die optimale Losung scheint zum Greifen nahe. Die
Entwicklung einer zuverléssig ,,akkommodierenden Kunstlinse* kdnnte das gesamte Denken
in der Ophthalmologie revolutionieren. Angesichts des stetig steigenden Anteils der &lteren
Bevolkerung, konnte eine solche Kunstlinse fiir viele nicht nur die Losung fiir Katarakt

sondern auch fiir Presbyopie bedeuten.
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5 Zusammenfassung

HINTERGRUND: Mit dem Bestreben, Akkommodation auch im Alter moglich zu

machen, wird es immer wichtiger, die dabei stattfindenden Vorgénge im Auge in allen
Einzelheiten zu verstehen. In dieser Arbeit wurden Liangenverhidltnisse in der Sehachse
wihrend der Akkommodation bei unterschiedlichen Altersgruppen und Linsenstatus

untersucht.

METHODEN: Bei jeweils 15 emmetropen Probanden im Alter von 10,5 + 1,9, 21,9 + 2,1

und 55,7 + 7,3 Jahren (MW + SD), sowie bei 15 Pseudophaken (59,9 + 7,8 Jahre) wurden die
Parameter Vorderkammertiefe (VKT) und Augenlinge (AL), sowie ihre Anderung bei
Akkommodation ermittelt. Die Messungen erfolgten mittels IOL-Master und einer eigens
angefertigten Zusatzeinrichtung zur physiologischen Auslosung der Akkommodation
einerseits am ipsilateralen, anderseits am kontralateralen Auge. Beide Methoden wurden im

Vergleich zwischen zwei Untersuchern auf Reproduzierbarkeit tiberpriift.

ERGEBNISSE: Die Messergebnisse der angewendeten Methoden (r>0,90), sowie jene

zwischen zwei Untersuchern (r>0,98) korrelierten signifikant (p=0,00; bzw. p<0,004)
miteinander. Es wurde beobachtet, dass die VKT von Kindern (3,62 + 0,19mm) kleiner ist als
jene bei Jugendlichen (3,76 + 0,23 mm). Mit steigendem Alter wurde jedoch eine Abnahme
der VKT beobachtet (Erwachsene: 3,21 + 0,33 mm). Bei Nahakkommodation wurden die
grofiten Verkiirzungen der VKT bei Jugendlichen (0,14 + 0,03 mm), gefolgt von Kindern
(0,11 + 0,03 mm) gemessen. Wihrend innerhalb der Erwachsenengruppe Abnahmen der
VKT um 0,07 £ 0,02 mm beobachtet wurden, konnten bei Pseudophaken vergleichbarer
Altersgruppe in der Mehrzahl der Fille gar keine Anderungen der VKT gemessen werden.
Auffillig war auch, dass sich innerhalb der Erwachsenengruppe deutliche altersbedingte
Unterschiede ergaben. So wurden die kleinsten Verflachungen der VKT bei
Nahakkommodation (0,04 mm) bei den éltesten (66 und 69 Jahre alt) und die groBten
Differenzen der VKT (0,11 mm) bei den jiingsten erwachsenen Probanden (48 Jahre alt)
ermittelt. Die AL nahm bei allen Gruppen wihrend Nahakkommodation signifikant (p<0,02)

um 0,01 £ 0,01 mm zu.

DISKUSSION: Mittels physiologischer Stimulation ist bei Pseudophaken kaum eine

Anderung der VKT bei Nahakkommodation messbar. Die beobachtete Verlingerung der AL
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um 10 pm ist im Zusammenhang mit der Prazision des IOL-Masters und atmungs- sowie

herzfrequenzabhingigen Schwankungen der AL kritisch zu bewerten.
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6 Schlussfolgerungen

Mit priziser klinisch-experimenteller Erforschung des Themas Akkommodation war es das
Bestreben dieser Arbeit, einen objektiven und wissenschaftlich fundierten Beitrag zu den
Bemiihungen, Akkommodation zu verstehen und wiederherzustellen, zu leisten.

Folgende Schlussfolgerungen konnen aus den gemachten Beobachtungen gezogen werden:

= Die in dieser Arbeit vorgestellte Zusatzeinrichtung eignet sich zur physiologischen
Stimulation der Akkommodation. Die beiden verwendeten Methoden (Plittchen/Spiegel)
sind sehr gut reproduzierbare und untersucherunabhidngige Mittel zur ipsi- bzw.
kontralateralen Auslosung der Akkommodation.

= Fin signifikanter Unterschied zwischen ipsi- und kontralateraler Akkommodationsantwort
konnte nicht ausgemacht werden.

* Die Vorderkammer nimmt von Kinderjahren bis in die Jugend an Tiefe zu, um dann mit
steigendem Alter deutlich abzunehmen.

= Die grofften Verkiirzungen der VKT ergaben sich bei der Nahakkommodation in den
Gruppen der Jugendlichen und der Kinder. Deutlich kleinere Differenzen der VKT
wurden in der Gruppe der Erwachsenen beobachtet. Innerhalb der Erwachsenengruppe
konnten anhand der mit zunehmendem Alter nachlassenden Verkiirzung der VKT bei
Nahakkommodation die Folgen der Presbyopie nachvollzogen werden.

= Bei Pseudophaken findet keine echte Akkommodation, die zu einer signifikanten
Zunahme der Brechkraft fithren konnte, statt. In der deutlichen Mehrzahl der beobachteten
Kunstlinsentriiger konnte gar keine Anderung der VKT bei Nahakkommodation gemessen
werden.

= Die AL nimmt bei Nahakkommodation signifikant um 0,01 mm zu. Inwiefern diese
Verldngerung im Mikrometerbereich tatsdchlich von Vorgéingen wéhrend der
Akkommodation herriihrt, oder eine Folge von messbedingten oder atmungs- und

herzfrequenzabhingigen = Schwankungen darstellt, wére weiter zu eruieren.
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Hintergrund

Die Fihigkeit zur Akkommodation redu-
ziert sich bereits im frithen Lebensalter, so
dass beim ca. qo0-Jihrigen eine Lesebrille
erforderlich wird. Akkommodation auch
im Alter zu ermdglichen ist Ziel vieler For
schungsvorhaben, der Erfolg bislang noch
umstritten. Die genaue Kenntnis des phy
siologischen Verhaltens einzelner Augen
abschnitte und ihrer Anderungen wihrend
der Naheinstellung stellen das notwendige
Fundament dar, um Uberlegungen zur Re-
konstruktion anzustellen [4].

In der Vielzahl der in den letzten Jah
ren zum Thema Akkommodation er-
schienenen Arbeiten werden unterschied
lichste Stimulations- und Messmethoden
eingesetzt. Neben pharmakologischer Sti
mulation mit Pilokarpin, die jedoch in der
Gruppe der Pseudophaken inzwischen
als Superstimulus gilt [13], kamen auch
objektive und subjektive physiologische
Techniken zum Einsatz [23, 31]. Bei den
Messungen wurden die Scheimpflug-Fo
tografie [14], die optische Kohirenzto-
mographie [2] und Ultraschall [3, 8] an-
gewandt. In letzter Zeit wurde der IOL
Master als nichtinvasives Messgeriit hiufig
eingesetzt. Dabei konnten die Genauigkeit
und Reproduzierbarkeit seiner Messme
thoden bestiitigt werden [5, 19, 26].

Die einzelnen Fakioren, die zur Pres-
byopie [14] fihren, sowie der Zusammen
hang zwischen Akkommodationsantwort
und unterschiedlichen Symptomen [30]
und von den Verhiltnissen innerhalb des
Auges und ihren Schwankungen im Ta
gesverlauf [28] werden in zahlreichen Stu-
dien z. T. kontrovers diskutiert. Neben der
Zunahme der Achsenldnge withrend der

A. Nurispahic - K. Kotliar - I. Lanzl
Augenklinik der TU Miinchen

Messung der

Akkommodation mittels
optischer Biometrie

Naheinstellung [7 27], bestehen auch iiber
die Akkommeodationsfihigkeit und Posi-
tion von Intraokularlinsen unterschied-
liche Ansichten [18, 25].

Aufgrund der verschiedenen, teils wi-
derspriichlichen Beobachtungen in der
Fachliteratur hatte diese Arbeit das Ziel, ei
nen objektiven Beitrag zuden Bemithungen
zu leisten, Akkommaodation #zu verstehen
und evtl, zu rekonstruieren. Untersucht
wurden die Lingenverhilltnisse in der Seh-
achse, Vorderkammertiefe (VK'T) und Ach
senliinge (AL) wilhrend der Akkommoda-
tion bei verschiedenen Altersgruppen und
zusitzlich bei pseudophaken Probanden.
Vor allem die Anderung dieser Parameter

bei phaken Probanden wihrend physiolo-
gisch stimulierter Akkommodation sowie
die Unterschiede inder Anderung der VKT
bei Pseudophaken im Vergleich zu einer al
tersgematchten phaken Erwachsenengrup-
pe waren von Interesse.

Materialien und Methoden
Materialien und Probanden

e Messungen wurden mittels [0 L-Master
(Zeiss/Tena) durchgeftihrt. Beim 10L-Mas-
ter handelt es sichum ein kombiniertes Bio

metriegerdt, das bei der Erfassung der VKT
auf die konventionelle Spaltlampentechnik
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Abb. 1 A Zusatzeinrichtung zur physiologischen Stimulation der Akkommeodation, Schema
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Tab.1 Vorderkammertiefe (VKT ) und Achsenlinge (AL)im unstimulierten Zustand
Untersuchungsgruppen VKT (mm)

MWxSA  Max

Kinder 3,62£0,19 398
Jugendliche 3,76£0,23 421
Erwachsene 3,214033 395

| Pseudophake 3,90z0,20 417

AL (mm)
Min MWLSA  Max Min
333 23,19£049 2435 2245
31 23,94£079 2535 2246
263 23,660,732 2533 2263
346 23,05£079 2425 2144

Tab.2 Anderungder VKT und AL bei Nahakkommodation

Untersuchungs- Differenz zumunstimulierten

Differenz zum unstimulierten

gruppen Zustand AVKT (mm)
MW+SA Max Min
Kinder 011003 0,16 0,07
Jugendliche 0,14£0,03 0,20 0,06
Erwachsene 0,07+£0,02 0,11 0,04
| Pseudophake 0,00£0,00 0,01 0,00

Tab.3 Absolutwerte der Vorderkammertiefe und Achsenlinge bei Akkommodation

Gruppe VKT (mm) AL (mm)
Nahakkommo- Fernakkom-  Nahakkommeo- Fernakkommo-
dation modation dation dation
Kinder MW £5A  3,51+020 3632019 23,19+0,49 23,19+049
Max 3,91 398 24,35 24,35
Min 3,22 334 22,46 22,45
Jugendliche MW £S5A  3,62+0,23 3,76+0,23 23,95£0,79 23,94+0,79
Max 4,09 4 2537 2535
Min 3,05 321 2247 22,46
Erwachsene MW =5A  3,15z034 3,2220,33 23,67z0,73 23,662073
Max 3,90 395 2534 2533
Min 2,53 2,64 22,63 22,63
Pseudophake MW £SA  3,90+0,20 390019 23,05+0,79 23,04+0,79
Max 4,16 417 24,26 24,25
Min 3,46 347 21,45 21,44

Zustand AAL (mm)
Signifi- MW=+SA Max Min Signifi-
kanz kanz
p<0,01 001z0,01 002 000 p<001
p=0,00 0,01+£0,01 004 000 p<0,01
p<0,01 0,01£0,01 002 0,00 p<0,01
p=0,05 001z0,01 001 000 p<0,01

auriickgreift. Bei der AL-Messung hingegen
kommit die PCI (partielle Kohérenzinterfe
rometrie) zum Einsatz. Thr Prinzip wurde in
anderen Publikationen ausfithrlich erklirt
[24]. Wie bei der PCI im Allgemeinen miis
sen auch beim IOL-Master die gemessenen
optischen Strecken in geomeltrische Lingen
urngewandelt werden, was in diesem Fall
auf der Grundlage des Augenmodells nach
Gullstrand erfolgt [1].

An der Studie nahmen 6¢ Proban
den teil. Diese wurden in 4 verschiedene
Gruppen von jeweils 15 Personen einge-
teilt: Kinder (10,541,9 Jahre), Jugendliche
(21,9 12,1 Jahre), Erwachsene (55,7473 Jah
re) und etwa vergleichbar alte pseudopha-
ke Erwachsene (59,9478 Jahre). Fir die
ersten 3 Probandengruppen galten fol
gende Ausschlusskriterien:
== Refraktionsanomalie von mehr als

1,8 dpt,

2 | Der Ophthalmologe 2007

= Astigmatismus von mehr als 0,5 dpt,

= Anisometropie von mehr als 1,0 dpt,

= Entziindungen am Auge,

= Amblyopie,

- Strabismus,

= vorangegangene Applikation von Me-
dikamenten sowie

== ein chirurgischer Eingriffam Auge.

Die Gruppe der Pseudophaken [27% (n=4)
Silikonlinsen- und 73% (n=11) Acryllin
sentriger, jeweils 3-piece-Modelle| hatte
nattulich bereits eine oder mehrere Ope-
rationen am Auge erfahren.

Methoden

Die Stimulation der Akkommaodation er
folgte physiologisch mittels einer Zusatz-
einrichtung (8 Abb. 1, 2). Uber dem Pro

banden wurden im Abstand von 16 und

216 ¢m jeweils 2 Digitalanzeigen (ber
dem rechten und dem linken Auge ange-
bracht, die zur Anregung der Nah- bazw.
Fernakkommodation dienen sollten. Di-
ese konnten Zahlen von co-g9 anzeigen,
wobei die aktuelle Zahl beliebig vom Un-
tersucher eingestellt werden konnte, in-
dem die Spannung der Energiequelle ver-
indert wurde. Gemessen wurde die ipsi-
laterale Akkommodationsantwort. Da-
zu wurde mittels Fixationsschienen am
Geruist des IOL-Masters ein halbdurch-
lissiges Glasplittchen befestigt. Dieses
konnte sich der Proband so vor dem Au-
ge einstellen, dass darin das Spiegelbild
der oben eingeblendeten Ziffern gut zu
erkennen war. Die Einspiegelung erfolgte
dabei so, dass sich das Fixierlicht des IOL-
Masters etwa in der Mitte zwischen den
beiden Ziffern befand.

Das rechte Auge der Probanden wur-
de untersucht, bei unilateral Pseudopha
ken entsprechend das Auge mit der im-
plantierten Kunstlinse.

Die Planung und Durchfithrung die
ser Arbeit erfolgte unter Bericksichti-
gung der Deklaration von Helsinki nach
dem Votum der Ethikkommission der
TU Miinchen. Die Messungen erfolgten
erst nach einer ausfihrlichen Anamne
se, Aufklirung und Einholung einer Ein-
verstindniserkldrung der Probanden bzw.
der Erziehungsberechtigten. Der vom
Hersteller vorgeschriebene Grenzwert
von 20 AL-Messungen pro Tag und Au
ge wurde nicht Giberschritten. Zunichst
wurden beide Augen im unstimulierten
Zustand ausgemessen (AL, Hornhaut
kritmmung, VKT). Anschliefend wurde
zundchst der fernere, dann der nahe Ak
kommodationsreiz priisentiert, und AL-
sowie VKT-Messungen wurden durchge-
fithrt. Mit Ausnahme der Kindergruppe
erfolgten alle Messungen der AL und der
VKT jeweils 4-mal, wobei im Weiteren die
Mittelwerte vorgestellt werden. Bei Kin
dern wurde die Anzahl der Messungen
auf 2 beschrinkt und damit der Tatsache
Rechnung getragen, dass ihre Konzentra
tion leichter nachliefS.

Beide angewandten Methoden wur-
den im Vergleich zwischen 2 Untersu
chern auf Reproduzierbarkeit iberprift.
Dabei wurden s emmetrope jugendliche
Probanden in einem randomisierten Ver
fahren an beiden Augen im unakkom
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Zusammenfassung - Abstract

modierten und nahakkommodierten Zu-
stand vermessen.

Die Datenanalyse und Statistik wur
de unter Anwendung der Programme
SMicrosoft Excel® und ,,5PSS, Versi-
on 13.0" durchgeftihrt.

Die deskriptive statistische Auswer-
tung erfolgte bei quantitativen Gréfien an-
hand von Mittelwert (MW), Standardab-
weichung (SA), und ausgesuchten Quan-
tilen (Min, Median, Max), bei qualitativen
Merkmalen wurde die Beschreibung mit-
hilfe der Hiufigkeitsverteilung durchge-
fithrt. Die Ergebnisse wurden tiberdies
auf Signifikanz getestet, wobei p<o,05 als
signifikant gedeutet wurde. Fiir Verdnde-
rungen innerhalb einer Augendimension,
also der VKT bazw. der AL, wurde ein 2-
seitiger, gepaarter t-Test verwendet. Bei
Mehrfachvergleichen zwischen den Grup-
pen wurde der Vielzahl der Vergleiche
durch die Oneway- ANOVA-Analyse mit
dem Post-hoc-Bonferroni-Test Rechnung
getragen. Zur Priffung der bivariaten Kor
relation zwischen den Methoden und den
beiden Untersuchern wurde der Rangkor-
relationskoeffizient von Pearson verwen
det, wobei ein 2-seitiges Signifikanznivean
von 0,01 galt.

Den Ergebnissen sei vorangestellt, dass
sich im Vergleich zwischen den beiden
Untersuchern signifikant {p<o,01) hohe
Korrelationen (r>o,97) sowohl bei Mes-
sungen der VKT als auch bei jenen der
Al ergaben.

Ergebnisse
Statische Messungen: VKT und AL

Die im unstimulierten Zustand gemes-
senen Werte der VKT und AL werden in
O Tab. 1 zusammengefasst,

Im Mehrfachvergleich der verschie-
denen Gruppen stellte sich heraus, dass
sich die VKT im unstimulierten Zu
stand bei Kindern zwar nicht signifi-
kant von jener bei Jugendlichen unter-
schieden (p=0,73), wohingegen sich be
reits zwischen Jugendlichen und Erwach
senen signifikante (p<o,01) Unterschiede
bei der Tiefe der Vorderkammer nachwei
sen lieflen. Einen Uberblick tiber die Ver
teilung der VKT im unstimulierten Zu-
stand bei den verschiedenen Gruppen
gibt @ Abb. 3.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Um Akkommodation auch im
Alter ermaglichen zu kdnnen, ist es wichtig,
die dabei stattfindenden Vorgange im Detail
zu verstehen. In dieser Arbeit wurden Lan-
genverhaltnisse in der Sehachse wahrend Ak-
kommodation bei unterschiedlichen Alters-
gruppen und Linsenstatus untersucht.
Methoden. Bel60 Probanden (Kinder, Ju-
gendliche, Erwachsene, Pseudophake) wur-
den Vorderkammertiefe (VKT) und Augen-
lange (AL), sowle Ihre Anderung bel physialo-
gisch ausgeldster Akkommeodation mit dem
I0L-Master ermitteft.

Ergebnisse. Dle VKT nahm mit dem Alter ab.
Die groBten Verkiirzungen der VKT bei Mah-

akkommodation (NA) ergaben sich bei Ju-
gendlichen {0,14=0,03 mm). Wahrend in der
Erwachsenengruppe die VKT bei NA abnahm,
trat dies bei Pseudophaken nicht ein. Die AL
nahm bei allen Gruppen wahrend NA mini-
mal zu (0,01£0,01 mm).

Diskussion. Mittels physiologischer Stimu-
lation war bel Pseudophaken kaum elne An-
derung der VKT bei NA messbar. Die gemes-
seneVerlangerung der AL ist genauer zu un-
tersuchen.

Schltsselwérter
Akkommeodation - Vorderkammertlefe - Alter -
Achsenlange - 10L-Master - Biometrie

Measurement of accommodation using optical biometry

Abstract

Background. Making accommodation possi-
ble for all age groups Is a topic of great inter-
est. We applied optical biometry in order to
study the physlologlcal mechanisms In detail
Longitudinal relatlons in the optical axis were
measured during accommedation In volun-
teers of different ages and lens states.
Methods. Atotal of 60 subjects (children,
adolescents, adults, and pseudophakes) were
examined using the IOL Master. We measured
anterior chamber depth (ACD), axial length
(AL), and changes In these two measure-
ments during accommodation.

Results. Mear accommodation (NA) in ad-
olescents caused the largest ACD decrease

(0.1420.03 mm). ACD decreased in adults
during NA but not In pseudophakic patients
of comparable age. AL increased during MNA in
all groups by 0.01£0.01 mm.

Condusions. ACD decreased with age. Us-
Ing a physiological stimulus, no change In
ACD was measured during NA In pseudopha-
kic patients. The documented increase in AL
needs to be evaluated further.

Keywords
Accommodation - Anterlor chamber depth,
age - Axial length - IOL Master - Biometry
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Wihrend sich bei der VKT signifi
kante Unterschiede mit dem Alter erga-
ben, konnten bei der AL zwischen Ju
gendlichen und Erwachsenen keine signi
fikanten Unterschiede im unstimulierten

Zustand nachgewiesen werden (p=0,42).

Anderung der Parameter VKT
und AL bei der Akkommodation

Bei der Nahakkommodation ergaben
sich deutliche Anderungen der VKT im
Vergleich zum unstimulierten Zustand
(O Tab.2,0 Abb.4).

Sowohl bei Kindern als auch bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen wurde eine
deutliche Verkiirzung der VKT bei Nah
akkommeodation im Vergleich sur Mes-
sung ohne Akkommodationsreiz beob-
achtet. In diesem Punkt unterschieden
sich die Pseudophaken deutlich von den
anderen 3 Gruppen. Bei der Nahakkom-
modation konnte in ihrer Gruppe in der
Mehrzahl der Fille (8%, n=12) keinerlei
Veriinderung der VKT im Vergleich zum
unstimulierten Zustand gemessen wer
den. Lediglich bei 20% (n=3) der Pseu
dophaken lieB sich eine Verkiirzung der
VKT um 0,01 mm messen. Ebenso we
nig lief} sich in dieser Gruppe statistisch

4 | Der Ophthalmologe 2007
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Abb. 2 < Fotogra-
fische Abbildung der
Zusatzeinrichtung am
10L-Master

eine signifikante Anderung festmachen
(p=0,08).

Die Ergebnisse der Messungen wih
rend der Fernakkommodation unter
schieden sich nicht signifikant von jenen
im unstimulierten Zustand. Die absolut
erhobenen Werte fiir VKT und AL sind
in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Diskussion

Aus Publikationen anderer Arbeitsgruppen
war bereits bekannt, dass der [OL-Master
untersucherunabhingige Ergebnisse liefert
[10]. Dies konnte auch in unserer Arbeit be-
stiitigt werden. Dariiber hinaus konnten wir
mit unserem Versuchsautbau Akkommo
dation verlisslich stimulieren.

VKT und AL im
unstimulierten Zustand

Wir beabachteten, dass die VKT mit dem
Alter abnimmt. Eine Abflachung der Vor
derkammer bei Erwachsenen ist durch Zu-
nahme der Linsendicke im Rahmen des Al
terungsprozesses und die Vorverlagerung
der Linsenmasse nach vorne auch zuerwar-
ten [15]. Die Genauigkeit der mit dem [OL
Master gemachten VK'T-Messungen in der

Gruppe der Pseudophaken ist sicherlich zu
hinterfragen. Es ist aus vorangegangenen
Studien bereits bekannt, dass im Gegensatz
zur Messung der AL die Ergebnisse der Un-
tersuchungen der VKT zwischen Ultra-
schall und I0L-Master in diesem Proban-
denkollektiv nur gering korrelieren [21].
Aufgrund unterschiedlicher physikalischer
Messprinzipien haben die beiden Metho-
den unterschiedliche Bezugs- und Definiti-
onspunkte. Es ist iiberdies nicht auszu-
schliefen, dass der [OL-Master in manchen
Féllen von falschen Bezugspunkten, wie
z. B. der Iris oder der Linsenriickfliiche, aus-
geht. Trotzdem wird das Gerit im kli-
nischen Alltag zur Priifung der exakten
Linsenposition auch nach Kataraktoperati-
onen cingesetzt, Der [OL-Master kann v. a.
bei sehr kleinen Pupillen, tiefen Vorder-
kammern oder bestimmten Haptiken die
VKT nicht ermitteln bzw. orientiert sich
7. B.an der Iris, wodurch sich falsche, kurze
VKT ergeben [16]. Bei den hier vorgestell-
ten Probanden konnten die Messungen je
doch problemlos durchgefithrt werden. Ei-
ne mégliche Fehlorientierung an der Lin-
senriickfliche ist fiir unsere Messungen
nicht relevant, da wir M(kmg der VKT
untersuchten und von einer konstanten Di
cke der IOL im unstimulierten und im ak
kommodierten Zustand ausgehen.

Bei Messungen der AL wurde bei Pseu
dophaken der jeweilige Linsentyp am Ge-
rit eingestellt und so automatisch der
Korrekturfaktor mitbericksichtigt. In al
len 4 Gruppen waren schnelle, priizise
und konstante Messungen der AL mog
lich. Eine Anderung der AL mit dem Alte
rungsprozess wurde nicht beobachtet.

Anderung der AL und VKT
durch Akkomodation bei
phaken Probanden

Besonders interessant ist sicherlich die
Frage, wie sich die Parameter VKT und
AL bei Nahakkommodation veriindern.
Was die Anderung der AL bei Nahak-
kommodation betrifft, so wurden dhnliche
Ergebnisse inallen 4 Gruppen erhoben. Bei
der Mehrezahl der Probanden wurde eine si-
gnifikante Zunahme der AL um durch
schnittlich o,01 mm beobachtet. Da dieser
Werl an die Genauigkeitsgrenze des [OL-
Masters stéfit und kleinste Anderungen der
Messachse, die es bei minimalen Augenro
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tationen geben kénnte, nicht vollstindig
auszuschliefien sind [n], gilt es, dieses Er-
gebnis weiter zu hinterfragen. Es ist auch
bekannt, dass die AL tagesabhiingigen
Schwankungen unterliegt sowie Fluktuati-
onen im Bereich von 0,002-0,010 mm allein
mil Variationen der Herzfrequenz und der
Atmung auftreten kénnen [29]. Dartiber
hinaus kénnte die Messmethode des I0L-
Masters selbst eine Erklirung bieten. Tat-
sichlich misst der IOL-Master ndmlich die
optische Achsenliinge des Auges. Da es bei
Akkommodation zu einer Verdickung der
Linse und somit zu einer Erhéhung des Bre-
chungsindexes kommt, kann es selbst bei
gleich gebliebener tatsichlicher AL zu
einem systematischen Fehler bei der Um-
rechnung kommen, der je nach Stirke der
Alkkommodation bis hin zu 0,018 mm aus

machen kann [1]. Wir untersuchten jedoch
auch pseudophake Patienten, bei denen die
IOL keine Verinderung des Brechungsin

dexes erfahren konnte. Auch in dieser
Gruppe wurde z. T. eine Verdnderung der
AL beobachtet, was sich durch optische
Phénomene im Messprinzip des [0L-Mas-
ters nicht erkldren ldsst.

Es ist daher zu (berlegen, wie diese be-
obachteten Anderungen im Mikrometer
bereich anders erklirt werden kénnen. Ei
nige Arbeitsgruppen schlagen vor, dass die
mit der Akkommodation einhergehende
Kontraktion des Ziliarmuskels zu einer
Anderung der skleralen Form fithrt, indem
sie an der Choroidea einen nach vorne in
nen gerichteten Zug ausibt [6]. Weiterhin
ist es moglich, dass der bei der Adduktion
im Rahmen der Konvergenzreaktion durch
die extraokularen Muskeln ausgetibte Zug
ebenfalls eine Verformung des Bulbus zur
Folge hat. Dies kénnte ebenfalls die Erkld-
rung fir die minimale Zunahme der AL
bei Nahakkommodation bieten. Dennoch
gilt es zu unterstreichen, dass bei einer ge-
messenen Anderung von 0,1 mm vor einer
damit einhergehenden Refraktionsinde
rung im Groéflenordnungsbereich von
0,3 dpt auszugehen ist, womit kein ausrei-
chender Nahvisus gewihrleistet wire.

Bei der VKT ergaben sich wihrend
der Nahakkommodation deutliche Un-
terschiede zwischen den Gruppen. Die
gréfiten Abflachungen der Vorderkam
mer wurden bei Jugendlichen und Kin-
dern gemessen. Nach der allgemein an
erkannten Theorie von Helmholtz beruht
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dieser Effekt auf einer Anspannung des
Ziliarmuskels, die zu einer Entspannung
der Zonulafasern fithrt. So kann die Lin-
senkapsel die Linse in eine rundere Form
driicken [22]. Der anteriore Linsenpol be

wegt sich dabei nach vorne, was eine Ab-
nahme der VKT zur Folge hat.

Da zu erwarten ist, dass bei emmetro-
pen Kindern die Akkommodationsfihig-
keit gréfier ist als bei emmetropen Jugend
lichen, erstaunt die Beobachtung, dass die
VKT-Anderung bei Nahakkommodation
in der Kindergruppe im Durchschnitt et
was kleiner ausfiel als bei Jugendlichen.
Naheliegend ist sicherlich die Erklirung,
dass bei einem Nahstimulus in 16 cm Ent
fernung die Akkemmeodation bei Kindern
noch nicht maximal angeregl wurde. Bei
Betrachtung der zu Kindern vorhandenen
Literatur werden dartiber hinaus viele an
dere Fakioren diskutiert. So wird z. B. vor-
geschlagen, grundsitzlich zwischen Kin
dern im Schulalter und jiingeren zu un

Gruppe

terscheiden [g]. Auch die Auffassungsga

be wird als méglicher Grund angefiihrt
[30]. Die an dieser Studie teilnehmenden
Kinder waren jedoch in der Lage, Auffor

derungen zuverlissig zu folgen. Von Vor

teil war iiberdies, dass die Messanordnung
ohne subjektive Angaben auskommen
konnte, was bei anderen Studien hiufig
als Fehlerquelle diskutiert wurde.

Anderung der VKT durch
Akkomodation bei
Pseudophaken im Vergleich
zu phaken Erwachsenen

Deutlich kleinere Anderungen der VKT
im Vergleich zu Kindern und Jugend
lichen wurden bei Erwachsenen verzeich-
net, wobei hier selbst innerhalb der Grup
pe starke altersabhingige Unterschiede
beobachtet wurden: Die maximale Abfla-
chung der VKT bei Nahakkommodation
wurde bei einer 48-jdhrigen Person ge
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messen, Die Minima von o,04 mm jedoch
ergaben sich bei den Altesten der Gruppe
{66 und 69 Jahre). Aus vorangegangenen
Studien ist bereits bekannt, dass die Ak-
kommodationsbreite v. a. zwischen 30
und so Jahren abnimmt, withrend sich in
den darauf folgenden Jahren die Akkom-
modationsfihigkeit vergleichsweise gerin-
gerindert [12]. Dennoch unterschied sich
diese Gruppe entscheidend von vergleich-
bar alten Pseudophaken.

Die Frage, ob in der Gruppe der Pseudo-
phaken neben der .Pseudoakkommodati-
on” auch eine echte Akkommodation statt-
findet, die durch die Interaktion zwischen
dem sich kontrahierenden Ziliarmuskel
und der Kunstlinse zustande kommt, ist im-
mer noch heftig umstritten. In dieser Arbeit
konnte bei der Mehrzahl der pseudophaken
Probanden mit physiologischem Reiz kei-
nerlei Anderung der VKT bei Nahakkom-
modation gemessen werden. Dafiir kom
men verschiedene Griinde infrage. Denk-
bar wiire, dass der im Alter zwar noch funk
tionsfihige Ziliarmuskel zu schwach ist, um
die IOL zu bewegen [17], bzw. dass er sich
zwar gut kontrahiert, die Bewegung den
noch insuftizient auf die IOL {ibertragen
wird. Der ausgetibte Zug des Ziliarmuskels
hat im physiologischen Zustand eine Ver-
formung der Linsenkapsel als Ziel und nicht
eine Vorwirtsbewegung des Kapselsacks
mitsamt herkémmlicher IOL. Der von uns
benutzte akkommodative Stimulus war je-
doch in den anderen 3 Gruppen ausrei-
chend grofi, um eine Abflachung der VKT
hervorzurufen. Diese Beobachtung besti-
tigt Erkenntnisse aus anderen Studien [17].
Andere Autoren fanden wiederum bei jun-
genpseudophaken Patienten Abflachungen
der VKT in der Groflenordnung von
0,42 mm bei Nahakkommodation [20].
Aus den Daten unserer Arbeit ergibt sich,
dass eine echte Akkommodation bei Pseu-
dophaken mit herkémmlichen monofoka-
len Linsen durch Verschiebung der Linsen
position im Auge bei Akkommodationsan-
strengung nicht nachzuweisen ist.

Fazit fiir die Praxis

Der I0L-Master eignet sich unter sorgfal-
tiger Beriicksichtigung von Stérfaktoren
auch fiir die Messung derVorderkam-
mertiefe bei Pseudophaken. Die groBten
Abnahmen der VKT bei physiologisch sti-

Der Ophthalmologe 2007

mulierter Nahakkommodation sind bei
Jugendlichen und Kindern zu beobach-
ten. Bei herkdmmlichen 3-piece-Intrac-
kularlinsen ist bei physiologischer Stimu-
lation keine Vorwartshewegung der Lin-
se nachweisbar.
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Appendix: Dokumentationsbogen

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

Refraktionsanomalie:

Datum der Messung:

1. Messung ohne Akkommodation

rechtes Auge linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

MW MW MW MW

2. Messung bei Nahakkommodation, Plittchen

rechtes Auge linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

MW MW MW MW

3. Messung mit Fernakkommodation, Plittchen

rechtes Auge linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

MW MW MW MW

4. Messung bei Nahakkommodation, Spiegel

rechtes Auge linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

MW MW MW MW

5. Messung bei Fernakkommodation, Spiegel

rechtes Auge linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

AL AL VKT VKT

MW MW MW MW
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Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

Refraktionsanomalie:

Datum der Messung:

1. AL ohne Akkommodation

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL AL AL
AL AL AL AL
MW MW MW MW
2. VKT ohne Akkommodation

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
VKT VKT VKT VKT
VKT VKT VKT VKT
MwW MW MW MW
3. AL bei Nahakkommodation, Plattchen

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL AL AL
AL AL AL AL
MwW MW MW MW
4. VKT bei Nahakkommodation, Plattchen

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
VKT VKT VKT VKT
VKT VKT VKT VKT
MwW MW MW MW
5. AL bei Nahakkommodation, Spiegel

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
AL AL AL AL
AL AL AL AL
MwW MW MW Mw
6. VKT bei Nahakkommaodation, Spiegel

UNTERSUCHER 1 UNTERSUCHER 2
rechtes Auge Linkes Auge rechtes Auge linkes Auge
VKT VKT VKT VKT
VKT VKT VKT VKT
MW MW MW MW
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