Aus der Augenklinik und Poliklinik
der Universitat Wirzburg
Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. F. Grehn

Quantitative Untersuchungen zur Biometrie
des vorderen Augenabschnittes - eine klinische Studie

mittels Ultraschallbiomikroskopie

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doktorwiirde
der Medizinischen Fakultat
der
Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat zu Wirzburg
vorgelegt von
Monika Stumpf

aus Mainz

Wirzburg, Dezember 2002



Referent: Prof. Dr. W. Lieb

Korreferent: Prof. Dr. W. Waller
Dekan: Prof. Dr. V. ter Meulen
Tag der mundlichen Prifung: 18.12.2002

Die Promovendin ist Arztin



Meinen Eltern gewidmet.



Inhaltsverzeichnis

I ] =T 11U o PP 1
1.1 Thema und Problemstellung der Arbeit............ooorii 1

2 AlIGEMEINET TIl..uuuuiiiiiiii ettt e e e e e e e e e eeeeeene 2
2.1 HIiStOrSCNES/UBM......uueiiiiii et 2
2.2 ANATOMISCRNES... ..t e e e e e e e e e e e e eeeerraanne 3
2.2 1 HOMNAUL. ...ttt e e e e e e e e e e e eeeeeaaanees 4
2.2.2 LedEINAUL.....cceieeeieitee e 5
2.2.3 UVBA. ..ttt e et a e e s 6
2.2.4 Augenkammern und Kammerbucht.............ciiiii s 9

2.3 Physikalisches unter besonderer Berlcksichtigung des UBM .................... 10

3 Material UNd MethodiK...........eiiiiiii e 21
3.1 DemographiSChe Daten.............uiiiiiiiieeeee e eeeaeaeeees 21
3.2 UItraschallDiOmMEetri© .........uuuiueiiieiei e 21
R B I F- o] g b= T g L0 1] (o] o] [T 22
3.4 Ultraschallbiomikroskopie (UBM) .........coooiiiiiiiiiiiiiiii e 25
3.5 Messung der Vorderkammertiefe an der Spaltlampe.............cccooeviiivvniiinns 33

] = 1 1] 1] SRR URR PP 34
5 EIQEIDNISSE ...ttt a e e e e 35
5.1 UItraschallDiOmMEetri© .........uuuueeiiiiiei e 35
5.2 DIaphanOSKOPIE ......uuuuuuuiiiiaiieee ettt 35
5.3 UltraschallbiomikroSKOPIE ........uueeiiiiiee e 37
5.4 SPaltlampPeNnMESSUNG......uuuuuuiiiiieee ettt e e e e eeerene s 40
5.5 KOrrelationSanalySen ..........uuueiiiiii e 41
IS NE S (o] o TP 48
6.1 Angewandte Untersuchungsmethoden.............oouuviiiiiiiiiiiiniieeee s 48
6.1.1 UltraschallDiometrie ...........ouuueeeiiiii e 48
6.1.2 DIaphanOSKOPIE ......evuueieiiieeei ettt e e e e e e e aaeeenanaa 49
B.1.3 UBM. .o 49
6.1.4 SPaltlampPenMESSUNG........cuuuuuuiiiiiiiee e e ee et e e e e eeees 51
6.1.5 Histologisch gewonnene MeRWEIte...........ooevviiiiiiiiiiiiiniee e 52

6.2 Diskussion der vergleichenden Untersuchungen ............ccccovvvviiiiieeiiinnennnn. 52

6.2.1 Korrelation der optisch gemessenen Vorderkammertiefe zur



Ultraschall - Biomikroskopisch gemessenen Vorderkammertiefe......... 52
6.2.2 Korrelation der mittels Ultraschallbiomikroskopie gemessenen

Ziliarkorperlange zur Diaphanoskopie ............uuveeiiiiiiiiieiiiiieceeeeeiiiiis 53
6.2.3 Weitere Korrelationsanalysen von diaphanoskopischen Mel3werten

mit Bulbuslange und Refraktion ... 54
6.2.4 Abhangigkeit der Refraktion von Skleradicke und

Vorderkammertiefe. ... 55

6.2.5 Weitere UBM - Mel3daten und Vergleich mit der Literatur ................... 56
6.2.6 AbschlieRende Wertung der ErgebniSSe ............eeeeeiiiiiiiieieiiiiieiiiiiiins 58

7 ZUSAMMENTASSUNG. ...euuiiieii ettt e e e e e e e e e e e aae e et e e e e e e e e aeeaeeeeees 60
8 LIteraturverzZeiChNiS .........ooooiiiiiiiiiiei e e e 62

O DANKSAGUNG . -ttt et e e ettt e e e e e e e e e et e e et eeeeebbbab e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeerrrrannn 67



1 Einleitung

1.1 Thema und Problemstellung der Arbeit

Um quantitative Mel3daten von Hornhautepitheldicke, Skleradicke, Irisdicke, Zili-
arkorperbreite, u. a., zu erheben, waren bisher Messungen an histologischen
Praparaten erforderlich. Das Ultraschallbiomikroskop, im weiteren Text kurz UBM
genannt, ermoglicht eine Abbildung der vorderen Augenabschnitte in vivo. Das
UBM erreicht eine axiale und laterale Auflosung von 50um mit einer Eindringtiefe
von 4 - 5mm und ermdglicht somit eine sehr detaillierte Abbildung der vorderen
Augenabschnitte. Hierbei lassen sich Augenstrukturen sichtbar machen, die durch
andere bildgebende Verfahren am lebenden Menschen bisher nicht zur Darstel-
lung gebracht werden konnten.

Als Ziel der Untersuchung galt die Ermittlung der folgenden quantitativen Struk-
turgrol3en:

- Hornhautdicke

- Hornhautepitheldicke

- Vorderkammertiefe

- Skleradicke

- Breite und Dicke des Ziliarkorpers

- Irisdicke an drei verschiedenen Stellen

- Zonula - Iris - Abstand

Die Messungen in dieser Arbeit sollen zeigen, ob das UBM als ein neues, nicht -
invasives Untersuchungsverfahren, neben einer qualitativen Differenzierung auch
zur quantitativen Analyse einsetzbar ist. Von besonderer klinischer Relevanz bei
der in - vivo - Untersuchung in mikroskopischer Auflosung ist nicht nur die Dar-
stellung und Messung der einzelnen Augenstrukturen im vorderen Augenbereich
sondern auch die Mdglichkeit, im Bereich der hinteren Augenkammer den Ziliar-
korper zu betrachten und auch hieriber quantitative Aussagen gewinnen zu

koénnen.



2 Allgemeiner Tell

2.1 Historisches/UBM

Die Ultraschalldiagnostik als bildgebendes Verfahren beruht im wesentlichen auf
dem Reflexionsprinzip.
Langevin gelang es 1918 mit Hilfe von Schwingquarzen Ultraschallwellen zu
erzeugen. Zu dieser Zeit beschéftigten sich nur Physiker mit den Gesetzméalig-
keiten des Ultraschalls.

Zu den ersten Anwendungen von Ultraschallwellen in der Medizin kam es 1939
durch Pohlmann, der sie zur therapeutischen Behandlung von rheumatischen
Erkrankungen und chronischen Entziindungen einsetzte. Zeiss berichtete 1938
Uber die Wirkung des Ultraschalls auf Linse und Glaskérper. Ludwig und Struthes
entwickelten 1949 erste Versuche an biologischen Geweben. 1956 gelang es
Mundt und Hughes die ersten Bilder von intraokularen Tumoren echographisch
darzustellen (Rochels 1986).

1977 erarbeitete Ossoining eine standardisierte Methode fur eindimensionales A -
Scanning (Guthoff 1994). Das A - System eignet sich zur Diagnostik intraokularer

Erkrankungen und fiir biometrische Untersuchungen.

In Form von statischen B - Scannern fuhrten Baum und Greenwood 1958 zwei-
dimensionale Bilder in die Ophthalmologie ein. 1972 entwickelte Bronson (Guthoff
1994) das handgefiihrte Kontakt - B - Bild. Auch Wissenschaftler wie Coleman et
al. 1977 und Hassani 1978 arbeiteten mit dem zweidimensionalen B - Scanning in
der Ophthalmologie. Bei diesem Mel3verfahren schwingt das Piezo-Element des
Schallkopfes in einer Ebene. Nach Summierung wird ein Sagittalschnitt echogra-
phisch auf dem Bildschirm abgebildet.
1969 wurde der Real - Time - Scanner eingefihrt, der wiederum durch moderne
Sektorscanner und den elektronischen Linear - und Phased - Array ersetzt
werden konnte. Diese friheren Gerate arbeiteten mit Frequenzen von 8 bis
20MHz und erreichten eine Auflosung von 300 - 400pm. 1987 wurde bereits mit
Ultraschallfrequenzen von 40 - 100MHz gearbeitet.
Fur die Ophthalmologie wurde die Entwicklung hochauflosender Ultraschallsys-
teme im Jahre 1990 durch Pavlin in Zusammenarbeit mit Physikern und Medizi-
nern entscheidend vorangebracht. Es entstand die Bezeichnung Ultraschall -
2



biomikroskop , UBM. Hierbei wird der Zusammenhang zwischen dem B - Scan-
ning - System und dem Scanning - acoustic - microscopy - System, SAM, darge-
stellt und somit die Mdglichkeit, Strukturen mikroskopisch genau abzubilden. Die
ersten Versuche an Geweben in vivo unternahm F. Stuart Foster (Pavlin 1995) in
Zusammenarbeit mit anderen Physikern. Seit 1992 ist das Gerat in klinischem
Gebrauch (Pavlin 1994 b).

2.2 Anatomisches

Im vorderen Abschnitt des Auges befinden sich die mit wasserklarem Kammer-
wasser gefillte Vorderkammer, die bikonvexe, am Zonulaapparat befestigte
Linse, der Ziliarkdrper und die Iris. Der dahinter liegende Raum wird vom Glas-
korper ausgefillt, der aus einer durchsichtigen, wasserreichen Gallerte bestenht.
Im hinteren Abschnitt befindet sich die Aderhaut und die Netzhaut mit Pigment-
epithel. Der Bewegungsapparat, die Augenlider und der Trdnenapparat liegen
aulRerhalb des Bulbus. Die Cornea und die Sklera bilden die auf3ere Augenhiille,

die das Augeninnere schitzt und den Augenmuskeln als Ansatz dient.

Bulbus, & 24 mm, Volumen 7mil

Carnea, E fimm, 08mm diek _ Limbus
aptiszhe Brechkraft 45 Dpir i,

e Trabekel und
Vorderkarmmer, Volumen 43 rml__ o " SCHLEMM'scher Kanal
s S

Hintere Augenkammer __Iris, D,3mm dick

——__5ulcus ciliaris
; T Corpus ciliare
Linse, & &mm — pars plicata
aplische Brechkraft 9-33 Dpin

_—"'_F
Eorilog e pars plana
—Qra serrala
Glaskirper, Volumen 4mi
-Sklera

Aquator ——————— am Aquator 0, mm

am hirteran Pol 11 mmn dick

Canalis hyalaideus .J"“-Ehnriuidea, 02 mm dick

-

T Pigmentepithel
T
Retina, 9cm? Fliche
peripher 0,15 mm
zentral 04 mm dick

Fovea centralis, & 028 mm

M.opticus, &Fimm
mit AU Y refinae

Abb. 1: Querschnitt durch den Augapfel (Reim 1989)



221 Hornhaut
Die Hornhaut, Cornea, bildet gemeinsam mit der Sklera die fibrose Hdlle, die den
Augapfel umschliel3t und fir dessen Form und Festigkeit verantwortlich ist. Sie
gewahrleistet den Eintritt und die Brechung der Lichtstrahlen, ist starker
gekrimmt als die Sklera und in diese keilférmig eingesetzt. Sie woélbt sich tber
der Iris und der Vorderkammer hervor mit einer Ubergangszone von 1mm (Rohen
1964). Bis zu ihrem Rand, dem Limbus corneae, steht sie mit der Sklera und der
Bindehaut, Konjunktiva, in Verbindung.
Der horizontale Durchmesser der Cornea betragt im Mittel 11,7mm, der vertikale
10,6mm, bei Frauen liegen die Werte um 0,2mm niedriger (Draeger et al. 1995).
Der Krimmungsradius liegt im Zentrum bei 7,7 - 8,3mm, an der Hinterflache bei
6,6mm. Der Durchmesser der Hornhaut ist weitgehend konstant, wahrend der
Krimmungsradius und damit die Brechkraft individuell starken Schwankungen
unterliegt. Ein physiologischer Astigmatismus resultiert aus dem Unterschied von
1mm im vertikalen im Vergleich zum horizontalen Meridian (Draeger et al. 1995).
Die Gesamtbrechkraft liegt bei 43 Dioptrien. Das Zentrum der Hornhaut ist mit
durchschnittlich 0,52mm dunner als in der Peripherie mit 0,67mm.
Die Hornhaut besteht aus folgenden Schichten:

- Hornhautepithel

- Basalmembran

- Bowmansche Schicht

- Stroma

- Descemetsche Membran

- Endothel
Das vordere mehrschichtige unverhornte Plattenepithel bedeckt die &aulRere
Flache der Hornhaut und verleiht ihr ein glattes gleichférmiges Aussehen. Die
Dicke des Epithels schwankt zwischen 40 und 60um. Das Epithel geht kontinuier-
lich in die Bindehaut tber und liegt locker der Bowman schen Schicht auf (Straub,
Kohler 1992).
Die Bowman'sche Membran trennt das Epithel vom Parenchym und ist etwa 10 -

16um breit. Das Parenchym macht etwa 90% der Gesamtdicke der Hornhaut aus.

Die Descemet'sche Membran ist stark lichtbrechend und etwa 5 - 10 um dick.



Ihre Ruckflache wird von einem einschichtigen, ca. 5um dicken Endothel Uber-

zogen.

2.2.2 Lederhaut

Ein weiterer Teil der aul3eren Augenhaut ist die Lederhaut , Sklera, (Thiel 1992).
Sie ist derb, weil3lich und bildet ein vorn offenes Kugelelement von etwa 22mm
Durchmesser. Der innere Durchmesser fir das Hornhautfenster betragt ca.
11,6mm. Die Dicke der Sklera betragt im Bereich des Aquators 0,5mm, am hin-
teren Pol 1,0 - 1,35mm und im Muskelansatzbereich 0,30mm (Casanovas, Quin-
tana 1977). Der korneosklerale Limbus ist 1mm breit.

Am Limbus ist das kollagene Bindegewebe regelmafiiger und kompakter ange-
ordnet (Spitznas 1971). Hier findet die Umbildung von Skleragewebe in corneales
Gewebe statt. In der tiefsten Schicht des Limbus befindet sich das corneosklerale
Trabekelsystem und der Schlemm sche Kanal.

Ein wichtiges Element dieses Systems ist der Skleralsporn. Er besteht aus Skle-
ralgewebe und liegt dort, wo die Sklera an ihrer tiefsten Stelle endet. An diesem
Sporn setzt das Trabekelwerk an, das weiter vorn durch den Schwalbe schen
Ring begrenzt wird. Hierzu gehdrt auch der Plexus venosus, der das Kammer-
wasser aus dem Schlemm’schen Kanal aufnimmt und es dem Blutkreislauf

zufihrt.



2.2.3 Uvea

Die Uvea liegt als mittlere Augenhaut zwischen der Sklera, Tunica fibrosa, und
der Netzhaut (Lang G.K., Naumann G.OH. 1992). Sie stellt die Gefal3bindege-
webeschicht des Augapfels dar (Rohen 1981) .

Man unterscheidet drei Abschnitte:
- Choroidea
- lIris

- Ziliarkorper

Die Aderhaut, Chorioidea , grenzt an die tiefste Skleraschicht, die Lamina fusca,
und an das Pigmentepithel der sensorischen Netzhaut. Sie reicht von der Ora
serrata bis zur hinteren Bulbuskalotte und wird nur durch den Sehnerven durch-
brochen (Witmer 1981). In ihrer Dicke nimmt die Chorioidea vom hinteren Pol bis

zur Peripherie von 0,22mm auf 0,20mm ab.

Die Iris liegt vor der Augenlinse und teilt den vorderen kammerwassergefullten
Teil des Auges in die Vorder- und Hinterkammer (Witmer 1981). Die Iris ist von
leicht konischer Form, ihr Durchmesser betragt 12mm und ihr Umfang an der
Wurzel ca. 17,5mm. Die Dicke der Iriskrause betragt 0,6mm und die der Wurzel
0,5mm (Rohen 1981). Die Iris hat die Funktion einer Blende. Peripher heftet sie
sich mit der Iriswurzel an den Ziliarkérper an.

Die zentral liegende Pupille wird durch die Irismuskulatur erweitert oder verengt.
Der Pupillendurchmesser schwankt dabei zwischen 1,2 und 9mm. Die Engstel-
lung dient zur Regelung des Lichteinfalls und zur Tiefenscharfe der optischen
Wahrnehmung (Lang, Naumann 1992).

Die Pars ciliaris der Iris geht an der Iriswurzel in den Ziliarkérper tber. In diesem
Teil der Iris verlaufen parallel zum Hornhautrand zirkulare Strukturfalten, die die
Irisbeweglichkeit andeuten.

Die Iris besteht aus 4 Schichten:

- Vordere Grenzschicht
- Stroma

- M. dilatator iridis

- Pigmentepithel



Stroma iridis

M. sphincter pupillae

Pigmentepithel

Linsenkapsel

Linsenfasern

Abb. 2: Sagittaler Irisschnitt (Rohen 1981)

Der Musculus dilatator pupillae ist ein glatter Muskel und besteht aus zirkular

angeordneten glatten, langspindligen Muskelzellen.
Das Pigmentepithel besteht aus zwei Schichten:

- die pigmentierten, zylindrischen hexagonalen Zellen mit der Basalembran, die
das Epithel gegen die hintere Augenkammer und das Stroma abgrenzt

- das aul3ere Myoepithel mit bis zu 60um langen Fortsatzen, die sich in Richtung
Pupille Uberlagern und in ihrer Gesamtheit den M. dilatator iridis bilden (Witmer
1981). Bei Pupillenerweiterung kann sich das Pigmentepithel zusammenschieben
und eine Dicke von 50 - 60um erreichen. In Miosis flacht es auf ca. 10 - 12um
(Rohen 1964) ab.

Der Ziliarkorper bildet einen keilférmigen Ring zwischen Iriswurzel und Retina.
Er ist an der auReren Augenhaut 1,5mm hinter dem Ubergang von Bindehaut in
Hornhautepithel am Skleralsporn angeheftet. Die 3,5 - 4mm breite Pars plana
corporis ciliaris reicht von der Ora serrata bis zum hinteren Ende der Ziliarfort-
satze. Der zweite Teil ist die Pars plicata corporis ciliaris mit den 70 - 80 Ziliar-
fortsatzen. Zwischen den Ziliarfortsatzen liegen die Zonulafasern, an denen die
Linse befestigt ist Die Pars plicata hat eine durschnittliche Breite von 2mm (Lang,
Naumann 1992). Die Pars plana wird auch Orbicularis ciliaris und die Pars plicata
Corona ciliaris genannt. Der Skleralsporn, als Ursprungsort des Musculus ciliaris,



ist beweglich und durch Muskelaktion kénnen sich Trabekellamellen und Abflui3-

widerstand verandern.

M. ciliaris

Pracessus ciliaris

Abb. 3:  Sagittalschnitt durch den mittleren Bereich des Ziliarkoérpers (Rohen 1981)



224 Augenkammern und Kammerbucht
Hinter der Cornea liegt die Vorderkammer, begrenzt von der Hornhauthinterwand,
dem Kammerwinkel, der Irisvorderflache und im Bereich der Iris von der Linsen-

vorderflache.

Die hintere Kammer wird von der Hinterflache der Iris, der Innenflache des Ziliar-
korpers, der Vorderseite des Glaskérpers und von der Linsenhinterflache
begrenzt. Der hintere Teil der Kammer wird grofdtenteils von den Fasern des
Ziliarkorpers eingenommen (Lauber, Kolmer 1936). Die beiden Kammern stehen
durch einen kapillaren Spalt zwischen der Iris und der Linse in Verbindung.

Der funktionell wichtige Kammerwinkel liegt an der Stelle, an der die Horn-
hautriickflache zur Iris umbiegt. Die Umschlagstelle der Hornhaut zur Iris wird
vom Trabekulum corneosclerale gebildet. Am Kammerwinkel entlang zieht in den
tiefen Lagen der Hornhaut - Sklera - Lamellen der Schlemm’sche Kanal und bildet
einen ringférmigen Sinus. Das Kammerwasser verlal3t das Auge durch die
schwammahnlichen Trabekel in den Schlemm’schen Kanal und flief3t Gber 20 - 30
AbfluBkanélchen teils in den tiefen intraskleralen Venenplexus, teils in die ober-
flachlichen Bindehautvenen ab.

Das Trabekelwerk wird nach hinten durch den Skleralsporn und den Ziliarkérper
begrenzt.

Zwischen der vorderen Augenkammer und der hinteren besteht eine Verbindung
durch die Pupille. Die Vorderkammertiefe betragt ca. 3,1 - 3,32mm und hat ein
Volumen von ca. 0,25cm?® (Rohen 1964).
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Abb. 4: Schema Uber die Organisation der Kammerwinkelregion (Rohen 1981)

2.3 Physikalisches unter besonderer Berticksichtigung des

UuBM

Wahrend Licht und Roéntgenstrahlen elektromechanische Wellen darstellen, sind
Ultraschallwellen mechanische Wellen, deren Ausbreitung an ein Medium
gebunden ist. In einem Vakuum konnen sich Schallwellen nicht ausbreiten. Im
ungestorten homogenen Medium sind die Masseteilchen nahezu aquidistant ver-
teilt, jedoch wird bei aul3erer, wellenférmiger Anregung das Medium periodisch
komprimiert und expandiert. Durch die molekularen Bindungskrafte, die in einem
Medium herrschen, pflanzt sich dieser Zustand mit einer fur das jeweilige Medium

charakteristischen Schallgeschwindigkeit ¢ (Sangl 1986) fort:
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_ |E
C= 4%

¢ = Schallgeschwindigkeit  E = Elastizitatsmodul 6 = Dichte des Mediums |

Eine weitere wichtige GroR3e ist die Impedanz. Diese ist ein Mal} fur die Kraft, die
zur Erzeugung einer bestimmten Geschwindigkeitsamplitude der ausgelenkten

Masseteilchen aufgewandt werden muf3.

Z=cx0

\Z = Impedanz ¢ = Schallgeschwindigkeit 0 = Dichte des Mediums \

Gewebetypische Werte liegen sehr nahe bei den Werten des Wassers, gultig fur
eine Temperatur bei 20° Celsius.

Die Masseteilchen wandern nicht mit der Schallwelle, sondern sie tbertragen ihre
Bewegungsenergie immer weiter auf benachbarte schwingungsfahige Teilchen.
Jedes Molekil schwingt dabei um seine Ruhelage.

Dies wird als Schallschnelle v bezeichnet und ist von der Schwingungsfrequenz

f und der Schwingungsamplitude A abhangig.

v=2xmxfxA

|v = Schallschnelle f = Frequenz A = Schwingungsamplitude |

In weichen Geweben des Korpers mit groBem Wasseranteil wird bei 37° Cel-
sius die Schallgeschwindigkeit fir die Sklera mit 1620m/s, fur die Hornhaut mit
1560m/s und fur die Iris mit 1540m/s gemessen. Je kleiner die Entfernung
benachbarter Molekule ist, desto groR3er ist ihre Anzahl pro Langeneinheit. Eine
hohe Molekuldichte bedeutet eine Druckerh6hung im Medium und eine Verringe-
rung der Molekuldichte eine Druckreduzierung. Die Differenz zwischen dem
momentanen Druck und dem Normaldruck in Ruhe bezeichnet man als Schall-

druck p. Der Abstand zweier aufeinanderfolgenden Orte gleichen Schalldruckes
11



bestimmt die Wellenléange A.

h==<

| A = Wellenlange f = Frequenz ¢ = Schallgeschwindigkeit |

Daraus folgt, dal3 die Schallgeschwindigkeit ¢ das Produkt aus Frequenz f und
Wellenldnge A ist. Je hoher die verwendete Ultraschallfrequenz, umso kleiner ist
die Wellenlange.

In der Ophthalmologie verwendet man ublicherweise Ultraschallfrequenzen von 8
bis 12MHz. Bei einer mittleren Schallgeschwindigkeit von 1540m/s erhalt man
Wellenldngen von 0,77 - 0,077mm im Gewebe (Wells 1969). Je kleiner die Wel-
lenlange und die Frequenz sind, desto besser ist der kleinste Abstand zweier
Grenzflachen in einem Gewebe darstellbar: man erhalt eine bessere Auflésung.

Beim Verhalten der Schallwellen an Grenzflachen in Geweben spielen Reflexion,
Brechung, Streuung und Absorption eine Rolle.

Die Gewebereflektivitat ist abhéangig von der Zusammensetzung des Gewebes.
Jeder Teil des Gewebes reflektiert die Schallwellen anders. Trifft die Welle auf
eine Grenzflache zu einem Medium mit einem anderen Wellenwiderstand, d.h.
das Medium hat eine andere akustische Impedanz, tritt ein Teil dieser Welle in
das zweite Medium uber, wahrend der restliche Teil der Welle an der Grenzflache
reflektiert und zum Schallkopf zuriickgesendet wird. Der reflektierte Anteil ist
abhangig von der GrolRe des Impedanzunterschiedes der beiden Medien. In
Situationen, in denen die Impedanzen sich sehr stark unterscheiden, wird der
groRte Teil der Welle an der Grenzflache reflektiert. Beim Ubergang des Schalls

von Gewebe zu Luft kommt es zur Totalreflexion.

Neben der teilweisen Reflexion tritt eine Brechung der Wellen auf, wenn eine
Schallwelle nicht senkrecht auf die Grenzflache zweier Medien mit verschiedenen
Impedanzen trifft.

12



Es qilt das Brechungsgesetz aus der Optik:

Einfallwinkel = Ausfallwinkel

Stmd1 _ e
Stnby  C2

Medium 1 Medium 2

5
.
T
|

Abb. 5: Grenzflache zwischen zwei verschiedenen Medien beisenkrechtem Einfall der Schall-
welle (Sangl 1986); I = Einfallende Welle, | . = Reflektierte Welle, I_= Durchgelassenene

Welle

Wenn die Schallgeschwindigkeit ¢ im Medium 2 groRer ist als im Medium 1,
wird der in das Medium 2 Ubertretende Anteil der Welle von der Senkrechten der
Grenzflache weggebrochen und umgekehrt.

In der Ultraschalldiagnostik sind solche Brechungseffekte oft nicht wahrnehmbar,
da die Unterschiede der Schallgeschwindigkeiten im allgemeinen gering sind. Sie
kénnen aber eine Ursache fir Artefakte sein.

13



Medium 1

Q1" ¢4

Medium 2

—

Abb. 6: Grenzflache zwischen zwei verschiedenen Medien; 0 = Einfallende Welle, IR = Reflek-
tierte Welle, | = Durchgelassenen Welle(Sangl 1986)

Bei der Streuung handelt es sich um ungerichtete Schallwellenverteilung:

Neben den Wellenanteilen, die von einer Grenzflache senkrecht zur Ausbrei-
tungsrichtung der Welle reflektiert werden, kommt es bei rauhen Grenzflachen
wie Organkonturen und Inhomogenitaten im Gewebe statt zu einer gerichteten

Reflexion auch zu einer ungerichteten Reflexion.

srauhe« Grenzflache

lo
Medium 1
T
Medium 2
Abb. 7: Die Streuung an einer rauhen Grenzflache; | = Einfallende Welle, |, = Reflektierte

Welle, | = Durchgelassenen Welle (Sangl 1986)

Bei der Ausbreitung der Ultraschallwelle im Gewebe entsteht durch innere Rei-

bung unter direkter Umwandlung von Bewegungsenergie in Warmenergie ein
14



Intensitatsverlust der Wellen: Absorption . Sie ist abh&ngig von der Ausgangsin-
tensitat, der Dichte des Gewebes, der Frequenz und der Wegstrecke (Sangl
1986).

[ =10 x e

lo = Ausgangsintensitét a = Dampfungsmal} s = Wegstrecke

Der Schallwelle wird mit zunehmender Ausbreitung Energie entzogen. So
bewirken die aus verschiedenen Entfernungen reflektierten Schallwellenanteile
unterschiedliche Echoamplituden. Die Absorption begrenzt die anwendbaren
Frequenzen. Somit kdnnen nicht beliebig héhere Frequenzen zur Erzielung einer

besseren Auflésung eingesetzt werden.

Fur die Erzeugung und den Empfang von Ultraschallwellen werden Ultraschall-
wandler verwendet, die nach dem piezo - elektrischen Prinzip arbeiten. Piezokri-
stalle haben die Eigenschaft elektrische Schwingungen in mechanische umzu-
setzen und umgekehrt. Regt man die Kristalle durch wechselnde elektrische
Impulse an, fihren sie im Takt der Spannungsanderungen mechanische Schwin-
gungen durch (Buschmann 1966). Als Ultraschallwandler kénnen Quarze und
Turmaline, aber auch keramisches Material wie Bleizirkonattitanat oder -bariumti-

tanat eingesetzt werden.

Im Falle des UBM handelt es sich um ein Piezokristall aus Bleizirkonattitanat, ein
aktives piezoelektrisches Material aus Polyvinyllidendifluorid / Polyvinyllidentri-
fluoroethylen mit einer Dicke von 10mm und einem aktiven Durchmesser von
3mm. Das Material ist eingebracht in einen Konnektor und zum Schutz in
Epoxydharz eingehullt. Die Dicke, GrofRe und Form des Materials haben Einfluf3
auf die Eigenresonanz und damit auf die Sende- und Empfangsfrequenz des
Schallwandlers (Sangl 1986).

Auf beiden Seiten des Kiristalls sind Metallplattchen angebracht, die als Elek-
troden fungieren. Mit elektrischen Anschliissen kann das Material angeregt
werden. Die Anregungsspannung betragt bis zu 400 Volt. Die akustische Impe-
danz des Piezomaterials wird durch Aufbringen eines sogenannten "Matching

15



Layers", einer Anpassungsschicht, der Impedanz des zu beschallenden Gewebes

angepalit.
Gehduse
= // X / A4-Schicht
Elektr. __f \ ' Piezo-Kristall
Zuleitung
LW ;\\\ Dampfungsmasse

VerguBmasse

Abb. 8: Einzelelement - Schallkopf fir Sende- und Empfangsbetrieb (Sangl 1986)

Wird das Piezoelement elektrisch zu Schwingungen angeregt, Gbertragen sich die
mechanischen Schwingungen auf das angrenzenden Medium z. B. Gel. Durch
das Medium wird der Schallimpuls ins Gewebe gekoppelt und breitet sich mit
einer bestimmten Schallgeschwindigkeit als Welle aus. Das Ausbreitungsgebiet
wird als Schallfeld bezeichnet.

Entlang seiner Mittelachse betrachtet man den Druckamplitudenverlauf, und
findet das Hauptmaximum des Schwingers mit dem Durchmesser D im Abstand
von N (Sangl 1986).

_ Db
N = 43
| N = Nahfeld D = Durchmesser A = Wellenlange |

Als Nahfeld wird der Bereich bezeichnet, der sich zwischen dem Schwinger und
dem Schallwandler im Abstand N befindet. Es verlauft parallel zum Schallblndel.
In diesem Bereich ist eine Gewebebeurteilung nicht mdglich. Erst im Bereich des
Fernfeldes liegen definierte Schalldruckverhaltnisse vor und lassen eine sichere
Diagnostik zu. Bei gegebener Frequenz ist das Nahfeld umso langer und der
Offnungswinkel a des Fernfeldes umso kleiner, je groRer der Durchmesser D des
Schwingers ist (Sangl 1986):
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Sino=1,22 x %

|\ = Wellenlange D = Schwingerdurchmesser |

Abb. 9: Begrenzung der Schallkeule im Nah- und Fernfeld; N = Nahfeldlange, F = Fernfeld-
lange, D = Schwingerdurchmesser, o = Offnungswinkel des Fernfelds (Sangl 1986)

Um eine Auflésungsverbesserung zu erreichen, muf3 der Querschnitt des Schall -
kegels verringert werden. Dies wird durch das Aufbringen einer akustischen
Konkavlinse aus Kunststoff erreicht, die wegen ihrer h6heren Schallgeschwindig -
keit gegentber Wasser und Gewebe fokussierend wirkt. Der Durchmesser des
Schallkegels im Fokus verringert sich im gleichen Mal3e wie die Fokuslange

gegenuber der Nahfeldlange N kirzer wird (Sangl 1986). Es qilt:

dpﬁ1,4><%><F

| d = Schallkegeldurchmesser F = Fokuslange
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N NN AN RN NN

pep—— | ———l
Abb. 10: Piezo-Kristall mit Konkavlinse zum Fokussieren von Ultraschallwellen; F = Fokuslange
(Sangl 1986)

Ein Fokusefffekt &Rt sich auch elektronisch erreichen (Sangl 1986). Dazu wird
jedes Einzelelement einer Apertur mit einer definierten einstellbaren Verzdgerung
angesteuert. Diese Verzdgerung nimmt symmetrisch zum Rand der Apertur hin
ab. Man erzeugt damit eine gekrimmte Wellenfront, deren Krimmung umso
starker ist, je groRer die Differenzen in den Verzbégerungszeiten von Element zu
Element sind. Somit a3t sich die Fokusldnge variieren. Man kann die Fokussie-
rung auch wahrend der Empfangsphase als dynamische Empfangsfokussierung
mitlaufen lassen.

Fur ein bildgebendes Verfahren ist es wichtig, dal3 zwei dicht benachbarte punkt-
formige Reflexionsstellen in einer abzubildenden Ebene als getrennte Punkte
wiedergegeben werden kénnen. Es werden auch Punkte miterfaldt, die nur wenig
aul3erhalb der Abbildungsachse liegen. Die sogenannte Auflésung ist abh&ngig
von der Schichtdicke der Abtastebene.

Das laterale Auflosungsvermdgen gibt direkt die Strahlungscharakteristik des
Schallwandlers wieder. Es gibt den Mindestabstand zweier Objekte an, die mel3-
technisch noch getrennt werden kénnen. Begrenzt wird die laterale Auflésung
durch Apertur und Fokusléange. Die Fokuslange und die laterale Auflésung einer
Frequenz sind proportional und der Apertur umgekehrt proportional. Die Wahl der
Frequenz muf3 ein Kompromifd sein zwischen Auflésung und Eindringtiefe.

Neben der lateralen Auflosung gibt es noch die axiale Auflosung, die von der
Impulslange abhangig ist. Zwei hintereinanderliegende Objekte kdnnen nur dann

getrennt abgebildet werden, wenn ihr Abstand a doppelt so grof3 ist wie die
18



effektive rdumliche Lange des Impulses.

dB
Langer 0
Sende-
impuls -6dB
| — Objekt 1
\‘ "
‘\' ——— | Objekt 2
A
/N
——I 2a |"-— —-—-l a l-—
Kurzer
Sende- -
impuls
U
—a] 28 |

Abb. 11: Axiale Auflésung, 2 Objekte im Abstand a lassen sich voneinander trennen, wenn die
Impulsléange < 2a ist (Sangl 1986)

Eine hohe axiale Auflésung erreicht man, wenn man mdglichst kurze Schallim-
pulse erzeugt. Eine Impulslange betragt 2 Schwingungen. Die axiale Auflosung
und damit die Lange der Impulse sind letztlich abhangig von der Wellenlange und

der Frequenz.

Stammen Signale aus gleichgrol3en Impedanzen jedoch aus unterschiedlicher
Gewebetiefe, kann die vorhandene Gewebedampfung durch einen tiefenabhan-
gigen Verstarker ausgeglichen werden, mit der TGC = Time - Gain - Compensa-
tion (Pavlin, Foster 1995). Der Regelumfang betragt etwa 60dB und ist unab-
hangig vom Dynamikumfang des Echoverstarkers.

Eine getrennte Verstarkung fur das Nahfeld und Fernfeld sowie fir mittlere Tie-
fenbereiche ist moglich. Sie wird beim UBM durch Schallkopfkodierung bereits
automatisch frequenzabhangig gewahlt und durch Feinabstimmung abgerundet.
Beim zweidimensionalen B - Mode kommt als weitere Dimension zu der Tiefe die

Zeit hinzu. Man kann die im Strahlengang liegenden Konturen als Bewegungsab-
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laufe darstellen. Die Echoamplituden werden in Helligskeitswerte umgesetzt und
auf einem Bildschirm l&ngs einer Linie als Punkte mit unterschiedlicher Leucht-
dichte dargestellt. Verandert man die Position des Schallkopfes bzw. die Schall-
richtung erhalt man eine Anzahl verschiedener Echolinien, die nebeneinander
angeordnet sind (Hasenfratz et al. 1995).

Das UBM verfugt tber elektronischen Sektor-Scanner, Phased-Array . Dieser
basiert im Aufbau auf einem Linear-Array mit 32 - 64 elektrischen Elementen. Die
Fokussierung erfolgt durch symmetrisch verzdogerte Ansteuerung der Einzelele-
mente. Durch eine Uberlagerte asymmetrische Ansteuerung laR3t sich der Schall-
kegel aus der Mittelachse ablenken und unter einem Winkel von etwa +45°

innerhalb der Scanebene schwenken.
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3 Material und Methodik

3.1 Demographische Daten

In dieser Arbeit wurden n = 40 Probanden untersucht

Mittelwert [J] Std.-Abw. Minimum Maximum
Ménner (n=21) 53 20 14 85
Frauen (n=19) 68 15 31 87

Tab. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der untersuchten Probanden.

3.2 Ultraschallbiometrie

Mit Ultraschallwellen werden Langen und Distanzen in biologischen Geweben
gemessen (Haigis 1976). Auf der Messung von Echolaufzeiten basierend nach
dem bekannten Impuls - Echo - Prinzip kdénnen diese Distanzen errechnet
werden. Die ubliche Ultraschallfrequenz liegt hierbei bei 10MHz. Die hochfre-
guenten Gewebeechosignale werden durch einen Demodulator und durch Filte-
rung gleichgerichtet und damit in die gewohnten Videosignale Uberfihrt. Diese
enthalten reine Amplituden - Informationen und werden auf dem Bildschirm als

Echozacken Uber der Laufzeit in A - Mode dargestellt (Shammas 1984).

Zur Ankopplung einer Ultraschallwelle an das Auge sind zwei verschiedene Ver-
fahren bekannt: das Kontaktverfahren und die Immersionstechnik.

Fur exakte Messungen ist die Immersionstechnik die Methode der Wahl. Bei
dieser besteht weder die Gefahr des Nullpunktfehlers noch die der Bulbusdefor-
mation. Zwischen dem Schallkopf und dem Auge wird eine Vorlaufstrecke aus
z.B. Gel (Methocel®) eingebracht und der Schallkopf wird dann ohne Druck auf-
gesetzt.

Die Immersionstechnik ist vorzuziehen fur die Bestimmungen der Achsenldngen
und fur die Messungen ab der Organoberflache. Sie ist etwas aufwendiger, liefert
aber die konstanteren Mel3ergebnisse als das Kontaktverfahren.

Das Kontaktverfahren wird eingesetzt, wenn die interessierenden Gewebedis-
tanzen tief genug liegen, so dald der Sendeimpuls und das erste Mel3echo durch
eine natirliche Vorlaufstrecke getrennt sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde das Biometrie - Gerat der Firma Technomed

Sonomed Unit - Typ, A- Scan Modell A / 2500 in Immersionstechnik eingesetzt.
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Die Achsenlange besteht aus den Teilstrecken: Hornhaut, Vorderkammer, Linse
und Glaskorper. Die Teilstreckenmessung erfolgt simultan. Es werden Echos
ausgewertet, die von einem einzigen Sendeimpuls stammen. Das Ergebnis wird in
Echtzeit bereitgestellt. Dies erlaubt mehrere Messungen wahrend einer Untersu-
chung.

An Schallgeschwindigkeiten werden angenommen:

Linse 1641m/s
Kammerwasser, Glaskoérper 1532m/s (Jansson und Koch 1962)
Hornhaut 1632m/s (Vanysek et al. 1970)

Der Berechnung fur die Achsenlange wird ein mittlerer Wert von 1550m/s
zugrunde gelegt. Es wird zudem eine reproduzierbare Gerateempfindlichkeit ein-
gestellt, die das typische axiale Echogramm mit den steil ansteigenden Flanken
aller Grenzflachen liefert.

3.3 Diaphanoskopie

Um die Reproduzierbarkeit der UBM - Messungen und Abweichungsmoglich-
keiten zu Uberprifen, wurde in der vorliegenden Untersuchungsreihe die gesamte

Breite des Ziliarkérpers mit dieser Methode korreliert.

Das Prinzip der Diaphanoskopie wurde 1868 von v. Graefe entwickelt. 1954
setzte es Osmond zur Lokalisation von Netzhautforamen ein und 1976 Neubauer
zur Suche nach Fremdkorpern. Der heutige klinische Schwerpunkt der Diapha-
noskopie liegt in der Untersuchung von tumordsen Netzhaut- und Aderhautver-
anderungen (Berg 1995).

Durch die Entwicklung der Glasfaseroptik ist es moglich geworden, Lichtquellen
zu verwenden, die nicht im Instrument eingebaut sind. Es kdnnen dabei sehr hohe
Lichtintensitaten eingesetzt werden. Mit aufwendigeren Kaltlichtquellen kann man
intensives Licht ohne stérende Erwdrmung der Lichtkegelspitze auf den Augapfel
aufbringen (Berg 1995).

Das hier verwendete Diaphanoskop ,, MIRA Transilluminator OS 3000“ besteht
aus einer Lichtquelle, dessen Licht durch einen aufgesetzten Glaskegel fortge-

leitet wird (Neubauer 1976). Dieser Glaskegel ist auf3en an der Basis und an der
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Spitze lichtdicht umschichtet. Die Spitze kann unterschiedlich stark abgeflacht
sein, je nach verwendetem Typ. Die heute ublichen Diaphanoskopieaufsatze
beruhen im Prinzip auf den von Gartner 1889 und Birnbacher 1894 entwickelten
Geréaten (Berg 1995).

Die Untersuchung findet in einem abgedunkelten Raum am liegenden Patienten
statt. Nach Aufklarung des Patienten wird am zu untersuchenden Auge nach einer
Tropfanasthesie ein Lidsperrer eingesetzt. Dadurch ist ein reflektorischer Lid-
schlul® nicht mehr moglich. Der Patient blickt zu Beginn der Untersuchung mdg-
lichst senkrecht nach oben. Man mif3t die weiter unten erlauterten Strukturen an
vier MelR3punkten, jeweils bei 3, 6, 9 und 12 Uhr; der Patient blickt in die jeweils
entgegengesetzte Richtung. Die Diaphanoskopspitze wird hierbei leicht auf die
Sklera aufgesetzt: der Bulbus leuchtet rotlich auf. Durch vorsichtiges Bewegen
des Diaphanoskops auf der Sklera kann man nun die verschiedenen Areale
durchleuchten. Setzt man die Spitze relativ weit hinten auf, lassen sich die vor-
deren Augenabschnitte besonders gut darstellen: Man erkennt die Iris, die pupil-
lennah relativ lichtdicht ist, zur Irisbasis hin heller wird und dann wieder Richtung
Kammerwinkel sich verdunkelt. Weiter hinten grenzen sich der Ziliarkérper und
daran anschlie3end die gezackte Ora serrata als dunkles Band ab.

Iris

Pupille

Bulbus

Abb. 12: Schematische Darstellung des Diaphanoskopieprinzips (Berg 1995).
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Die mit dem Diaphanoskop und der Schieblehre gemessenen Distanzen , jeweils

bei 3,6,9 und 12 Uhr, lauten

A-Wert, MDiaA: Abstand vom Limbus bis zum Ziliarkérpervorderrand:
DiaA3, DiaA6, DiaA9 und DiaAl2; aus den Werten dieser vier Qua-

dranten wurde jeweils der Mittelwert gebildet

B-Wert, MDiaB; mittlere Grol3e der Pars circularis des Ziliarkérpers

C-Wert, MDiaC; mittlerer Abstand von Pars circularis bis Ora serrata

Vertikaler Hornhautdurchmesser, HHvert

Horizontaler Hornhautdurchmesser, HHhor

Klinikum der Johannes Gutenberg Universitiat Mainz, Augenklinik

M ] w ]
Name: Untersuchungsdatum:
Vorname: Untersucher:
Geburtsdatum:
RA LA
12 12
9 9 3
C C
6 6
A = Limbus bis Ziliarkérpervorderrand
B = Pars circularis des Ziliarkorpers
C = Pars plicata bis ora serrata
[HA 12 3 6 LA 12 3 6 9
A A
B B
C Cc
HH & vertikal ... mm HH & vertikal ....cc......... mm
horizontal: ................ mm horizontal: ................ mm
Bulbuslange: ... mm Bulbuslange: .........ccccoceiiiinnn. mm

Abb. 13: Formular zur Erfassung der diaphanoskopischen Mel3werte.
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3.4 Ultraschallbiomikroskopie (UBM)

Fur die Messungen in dieser Arbeit wurde das UBM - Gerat der Firma Zeiss -
Humphrey, Modell 840, mit einem 50MHz Schallkopf eingesetzt. Die maximale
Eindringtiefe betragt 5mm:; jedes Bild stellt einen Ausschnitt von 5 x 5mm dar. Die
Scanfrequenz betragt 8 Bilder pro Sekunde. Jedes Bild besteht aus 512 Zeilen
(Pavlin, Foster 1995). Fur die Messungen wurden sowohl radidre als auch limbu-
sparallele Schnittebenen gewahlt. Zum Orientierungspunkt fur alle Messungen
wurde der Skleralsporn definiert.

Die meisten Bestandteile des Ultraschallbiomikroskops entsprechen dem Aufbau
eines herkdbmmlichen B - Scanninggerates. Eine Besonderheit liegt bei den ver-
wendeten hoheren Frequenzen. Dazu wurde ein Schallkopf entwickelt, dessen
piezoelektrisches Material aus Polyvinyllidendifluorid / Polyvinyllidentrifluoro -
ethylen besteht. Die Schallkopfoberflache ist nicht wie bei den ublichen Schall-
kopfen mit einer Membran bedeckt, wodurch eine Verdinnung des Schallstrahls

vermieden wird.

Vor der Untersuchung steht die Aufklarung des Patienten lber den bevorste-
henden Untersuchungsgang. Dem auf einer Untersuchungsliege flach gelagerten
Patienten wird ein Fixationspunkt an der Decke angegeben, um eine Stabilitat
seines Akkommodationszustandes zu erreichen. Der Untersucher sitzt seitlich in
Hohe des Patientenkopfes. Der Monitor, der Handcontroller, der Schallkopf und
das Ful3pedal sind in erreichbarer Position.

Ein wichtiges Hilfsmittel ist der Augentrichter (Pavlin 1991), konstruiert von Hara-
siewicz und Eng, der einen Durchmesser von 24mm fur Erwachsene hat. Dieser
Augentrichter stellt Gber eine Gelfullung den Kontakt zwischen Schallkopf und
Hornhautoberflache sicher. Nach Tropfanésthesie mit einem Lokalanasthetikum,
z. B. Chibro-Kerakain®, wird der Trichter eingesetzt. Unter Vermeidung von Luft-
blasen wird dieser anschlieBend mit Methylcellulose - Gel (Methocel®) gefiillt, bis
der Schallkopf 5 - 8mm Uber der Hornhautoberflaiche in das Gel eingetaucht
werden kann. Das Gel stellt einerseits das Medium zwischen dem Schallkopf und
dem Auge dar und andererseits dient es der Hornhautoberflache zum Schutz vor
der Schallkopfspitze.

Die 1 - 2,5%ige Methylcellulose hat eine ausreichende Viskositat, um das Aus-

laufen des Mediums wahrend der Untersuchung zu verhindern und bewirkt nur
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eine minimale Schallabschwachung. Beim Einfullen entstandene Luftblasen
werden entfernt, um Artefakte im Ultraschallbild zu vermeiden. Die Schallkopf-
oberflache wird mit einem wassergetrankten Wattestabchen vorsichtig ohne

festen Druck befeuchtet.

/ Monitor

Augentrichter

Handcontroller
Zentraleinheit

Lichtgriffel
1

FuBschalter

S H 3t e bUgE]

Schallkopf

Vorderansicht des UBM Systern 840

Schalter 1

Schalter 2

Daumenrad Schalter 3

Trackball

Handcontroller des UBM System 840

Abb. 14: Das UBM-System entnommen aus: UBM System 840 Owner’s Manual 1995, S.4
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Am Bildschirm kann man die Eintauchtiefe des Schallkopfes in das Gel kontrol-

lieren und gegebenfalls die Schallkopfposition optimieren.

Schallkopf
D 7
_ »
N’ Abstand = 3mm
p—" am el
Hornhaut —_. T T
Vorder- £ r Monitorbild
kammer
Iris
Sklera
Linse

Abb. 15: Schallkopf im Abstand von 3mm (UBM 840 Owner's Manual 1995, S.17)

Mit dem Handcontroller lat sich aus dem Programmment wahlen. Auf der
rechten Seite des Bildschirms findet sich eine graphische Darstellung der Hand-
und Ful3controller mit ihren Funktionsmoglichkeiten. Mit dem Lightpen gibt man
den Namen des Patienten und das Geburtsdatum ein.

Nach den entsprechenden Vorbereitungen wird mit dem linken Fuf3schalter der
Schallkopf gestartet. Eingetaucht in das Gel bewegt man den Schallkopf vor-
sichtig unter standiger Positionskontrolle. Um die zu messenden Augenstrukturen
deutlich darstellen zu konnen, sollte der Patient nach Anweisung bestimmte
Blickstellungen halten. Bei Unterschreiten eines Abstandes von 2mm zwischen
der Schallkopfoberflache und der Hornhautoberflache wird ein Warnsignal
gegeben. Unterhalb von 1mm stoppt der Schallkopf automatisch.

Bei korrekter Einstellung ist die gesamte Hornhaut mit ihren einzelnen Schichten
zu erkennen (siehe Abb.19).

Der Bereich des Skleralsporns ist anhand einer Reflektivitditsanderung zu identi-
fizieren und dient als Orientierungspunkt bei den folgend durchgefiihrten Mes-
sungen (siehe Abb. 16 und 21). Die Vorderkammer ist exakt ausmefl3bar (siehe
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Abb.19). Es lassen sich die Iris und der Ziliarkdrper mit seinen Zotten und Zonu-

lafasern darstellen (siehe Abb.20).

Skleralsporn E

Abb. 16: Schematische Darstellung der Kammerwinkelregion mit lIris, Ziliarkérper und Skleral-
sporn ; ID = Irisdicke, 1ZD = Iris-Zonula-Abstand, TCPD = Abstand Trabekel — Ziliar-
kérper (Pavlin 1992b).

PATIENT: SEARS 0D 02/02/93 - 09:54AM

éaAm: %0 To% Sdbmm  DL:352 mm TF:1

"
-
l F
. . ] PA_#-#

Starting point caliper 1T
- FE{MNT PRINT |RETURN
. ANGLE

End éomtcahéerf " ONOFF

WESENNRANEERRRNENERRENNRNRENR NN ANNNEAE

UBM SEGMENT CALIPER  X=1.49, Y=1.37, Length=2.03

Gives distance measurement,
X and Y position.

Abb. 17: UBM - Bildschirmmend fir Abstandsmessungen (UBM 840 Owner's Manual 1995, S.18)
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Bildschirmangaben:
Gain = Verstarkung

TGC = time gain compensation: Tiefenausgleich; Verstarkung der Bilder in
Abhangigkeit von der Tiefenreflexion. Einstellung: 5 dB /mm

DLY = delay; gibt den Abstand zwischen Schallkopf und Augenoberflache an.

TF = transfer function; verandert die gespeicherten Bilder in ihrer Helligkeitsab-

stufung
Die Messungen werden anhand der Standbilder vorgenommen.

Nach einer Untersuchung wird der Schallkopf mit einem Wattestdbchen vorsichtig
gereinigt und anschlielend mit z. B. 70%igem Alkohol oder 2%igem Glutaral-
dehyd desinfiziert.

Die gespeicherten Bilder kdnnen von der Festplatte oder einer Floppydisk abge-

rufen werden.

An Univariablen nach Pavlin wurden folgende Augenstrukturen mit dem UBM
vermessen (siehe Abb. 18-22):

Hornhautdicke, HHdicke : gesamte zentral gemessene Hornhautschicht
Hornhautepithel, HHepth : zentral gemessen

Vorderkammertiefe, VKtief : gesamte zentrale Tiefe der vorderen Augen-

kammer

Iris1: Irisdicke 0,5mm von Iriswurzel entfernt

Iris2 : Irisdicke 2mm von Iriswurzel entfernt

Iris3: Iris an ihrer dicksten Stelle am Irisrand

Sklera, Sclera: Skleraldicke im Bereich des Skleralsporns

Ziliarkorper, ZK: Zliarkorperdicke von seiner Basis bis zur Spitze der
Zonulafasern

Ziliarkorperbreite, ZKlaeng : Breite des gesamten Ziliarkorpers

Iris - Zonula - Abstand, 1ZD: Abstand zwischen Irishinterflache und Zonu-

lafasern
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Die Parameter wurden unter konstanten Bedingungen ermittelt
Schallkopffrequenz von 50MHz
fokale Lange von 2,2mm
radiare und limbusparallele Schnittebenen
abgedunkelter Raum

konstanter Akkomodationszustand des Probanden

Ultraschall Biomikroskopie Datum |

UBM Nr.: i_

Schallkopt ;'

Name, Vorname

Station
OA1 OA2 "JA3 JA4 [JPoli [JPrivat

klinische Diagnose

Fragestellung

RA (um) LA (um)

Hornhautdicke | | Hornhautdicke I
Hornhautepitheldicke L

Hornhautepitheldicke

Vorderkammertiefe L Vorderkammertiefe

|

|
Irisdicke I ] Irisdicke L
Skleradicke [ | skieradicke L | |
Ziliarkorperdicke I | Ziliarkorperdicke L l ]
Iris Zonulaabstand L I Iris Zonulaabstand L I ]

Abb. 18: Formular zur Erfassung der mittels UBM ermittelten Mel3gréf3en und Distanzen

30



Vordere Hornhautepithel

Augenkammer Stroma

Hornhautendothel

Linsenvorderflache

Abb. 19: Ultraschallbiomikroskopisches Bild, limbusparallele Schnittebene. Es kommen die
reflektiven Grenzflachen der Hornhaut mit ihren einzelnen Schichten sowie vordere
Augenkammer und Linsenvorderflache zur Darstellung.

Zonulafasern

Ziliarkorper

Abb. 20: Radiare Schnittebene zur optimalen Darstellung von Iris, Ziliarkdrper und Zonulafasern.
Auch die Beurteilung der Kammerwinkelregion ist mdglich.
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Skleralsporn
Ziliarkorper
Hintere

Sklera
Augenkammer

Abb. 21: Darstellung von gesamtem Ziliarkdrper, Skleralsporn und Teilen der hinteren Augen-
kammer. Ubergangszone von Hornhaut zu Sklera.

Irishinterflache

Zonulaapparat

Abb. 22: Detaillierte Darstellung von Irishinterflache und Zonulaapparat im radidren Schnittbild.
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3.5 Messung der Vorderkammertiefe an der Spaltlampe

Die zentrale Vorderkammertiefe der Probanden wurde parallel zur Messung am
UBM - Bild mit dem als Spaltlampenzusatz erhaltliche Vorderkammertiefenmel3-
gerat nach W. Jager gemessen.

Das Instrument beruht auf dem Ophthalmoskopprinzip von Helmholtz. Jager hat
es 1952 fur Tiefenmessungen am Auge weiterentwickelt. Es erlaubt die Messung
von senkrechten Profilen. Mit zwei planparallelen Glasplatten, die im Strahlen-
gang der Spaltlampe zwischen dem Mikroskop und dem Patientenauge ange-
bracht sind, wird das Auge optisch in zwei Halften geteilt. Es wird ein Lichtschnitt
in Richtung der Flachennormalen der Hornhaut gelegt (Schalnus, Ohrloff 1993),
mit einer geringen Spaltbreite und Apertur. Durch Drehung der oberen Platte
erreicht man eine Parallelverschiebung des Strahlengangs und eine Verdopplung
des betrachteten Objektes. Die Beobachtung durch die als Mikroskop dienende
Spaltlampe erfolgt unveréndert unter einem Winkel von 40°, mit einer 12fachen
VergroRerung. Die untere Platte ist senkrecht zum Strahlengang montiert und
bewirkt keine Bildverschiebung.

Der Patient sitzt aufrecht hinter der Spaltlampe, das Kinn aufgestitzt, die Augen
parallel geradeaus gerichtet. Man bringt die Vorderkammervorderflache des einen
Bildes und die Vorderkammerrickflache des anderen Bildes zur Kongruenz.
Dabei ist die Strahlquerverschiebung (siehe Abb. 23) durch die Mefl3platte ein
Mal3 fur die Vorderkammertiefe und kann an der Skala abgelesen werden.

Abb. 23: Grafische Abbildung des Prinzips der optischen Pachymetrie mit Hilfe der Hornhautre-
flexe (Draeger 1995)

Die an der Spaltlampe optisch gemessenen Vorderkammertiefen sind unter der

Variablen SpaltVk erfal3t.
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4 Statistik

Bei den folgenden statistischen Auswertungverfahren handelt es sich um
deskriptive Statistik: Ermittlung der Mittelwerte, Standardabweichungen und die
Bestimmung der Maximum- und Minimumwerte.

Grundlagen weiterer Auswertung sind der Test mit verbundenen Stichproben, der
Wilcoxon - Test, und die Berechnung des Produktmoment - Korrelationskoeffi-

zienten nach Pearson.
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5 Ergebnisse

51 Ultraschallbiometrie
Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
Refraktion [dpt] -0,11 2,40 -11,25 4,50
Bulbus [mm] 22,51 2,13 17,50 26,00

Tab. 2: Ultraschallbiometrisch bestimmte Bulbusmessungen sowie anamnestisch erhobene
Refraktionswerte (n=40)

5.2 Diaphanoskopie

Die Diaphanoskopiewerte wurden jeweils in allen 4 Quadranten ermittelt und aus
diesen je 4 MelRwerten wurde ein Mittelwert errechnet mit den Variablen MDiaA,
MDiaB und MdiaC (siehe Tabellen 3 bis 7).

Der mittlere Diaphanoskopiewert A (MDiaA), der Abstand vom Limbus bis zum
Vorderrand des Ziliarkdrpers betragt 1,25mm. Im geschlechtsbezogenen Ver-
gleich finden sich bei den Frauen niedrigere Werte. Jingere Probanden zeigen
im Mittel kleinere Messwerte als Altere.

Der mittlere Diaphanoskopiewert der pars circularis B (MDiaB), der gesamten
Breite des Ziliarkorpers, betragt 2,15mm. Es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bzw. im Altersvergleich.

Der mittlere Diaphanoskopiewert von der Pars plicata bis zur Ora serrata C
(MDiaC) betragt im Mittel 7,36mm.

Zusétzlich wurde diaphanoskopisch der Hornhautdurchmesser in vertikaler und
horizontaler Richtung ermittelt:

Der vertikale Wert (HHvert) liegt im Mittel bei 10,18mm. Getrennt nach
Geschlecht ergaben sich keine bedeutende Unterschiede. Auch im Vergleich der
Altersgruppen findet sich kein signifikanter Unterschied.

Beim horizontalen Durchmesser (HHhor) betragt der Mittelwert 11,92mm. Im
Hinblick auf Alter- und Geschlechtsunterschiede ergeben sich keine signifikanten
Abweichungen.
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Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
MDiaA [mm] 1,25 0,21 0,85 1,77
MDiaB [mm] 2,15 0,35 1,14 2,95
MDiaC [mm] 7,36 0,50 6,16 8,35
HHvert [mm] 10,18 0,63 8,90 11,50
HHhor [mm] 11,92 0,59 10,40 12,90

Tab. 3: Uberblick tiber die DiaphanoskopiemeRwerte (alle Probanden, n=40).

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
MDiaA [mm] 1,15 0,14 0,85 1,37
MDiaB [mm] 2,10 0,35 1,14 2,70
MDiaC [mm] 7,23 0,56 6,16 8,35
HHvert [mm] 10,00 0,55 9,00 11,00
HHhor [mm] 11,84 0,67 10,40 12,90

Tab. 4: Geschlechtsbezogene Auswertung der DiaphanoskopiemefRwerte: Frauen, n=19.

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
MDiaA [mm] 1,33 0,23 0,95 1,77
MDiaB [mm] 2,21 0,35 1,75 2,95
MDiaC [mm] 7,48 0,42 6,72 8,10
HHvert [mm] 10,34 0,66 8,90 11,50
HHhor [mm] 12,00 0,52 10,90 12,80

Tab. 5: Geschlechtsbezogene Auswertung der Diaphanoskopiemel3werte: M&nner, n=21.

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
MDiaA [mm] 1,30 0,29 0,90 1,77
MDiaB [mm] 2,16 0,27 1,74 2,57
MDiaC [mm] 7,40 0,47 6,73 8,35
HHvert [mm] 10,13 0,69 8,90 11,00
HHhor [mm] 12,07 0,54 11,20 12,90

Tab. 6: Altersbezogene Auswertung der Diaphanoskopiemessungen: Darstellung der Ergebnisse
fur Probanden =< 50 Jahre, n=12.
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Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
MDiaA [mm] 1,22 0,17 0,85 1,62
MDiaB [mm] 2,15 0,38 1,14 2,95
MDiaC [mm] 7,34 0,52 6,16 8,00
HHvert [mm] 10,20 0,61 9,00 11,50
HHhor [mm] 11,86 0,61 10,40 12,60

Tab. 7: Altersbezogene Auswertung der Diaphanoskopiemessungen: Darstellung der Ergebnisse
fur Probanden > 50 Jahre, n=28.

5.3 Ultraschallbiomikroskopie
Bei den UBM - Messungen ergaben sich im Einzelnen folgende Mel3werte:

Die Hornhautdicke (HHdicke) betragt im Mittel 0,53mm, die Hornhautepitheldicke
(HHepth) 0,04mm. Es finden sich keine signifikanten alters- oder geschlechts-
spezifischen Unterschiede. Die Vorderkammertiefe (VkTief) betragt im Mittel
2,88mm ohne signifikanten Alters- oder Geschlechtsunterschied. Die Irisdicke
(Irisl), gemessen 0,5mm von der Wurzel, hat ihren Mittelwert bei 0,39mm.
Altersabhangig ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, auch im
Geschlechtervergleich waren die Mel3differenzen nicht signifikant. Der zweite
Iriswert (Iris2), der 2mm von der Wurzel entfernt gemessen wurde, betragt im
Mittel 0,53mm. Auch hier finden sich keine signifikanten geschlechts- oder
altersabhangigen Unterschiede. Der dritte Iriswert (Iris3), an der dicksten Stelle
am Irisrand gemessen, betragt im Mittel 0,65mm. Keine signifikanten Unter-
schiede im Geschlechter- oder Altersvergleich. Bei der Betrachtung der Sklera-
dicke (Sclera) ergibt sich ein durchschnittlicher Wert von 0,67mm, gemessen im
Bereich des Skleralsporns. Es finden sich keine alters- oder geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede von statistischer Signifikanz. Die Ziliarkorperdicke (ZK),
betragt im Mittel 2,07mm. Die Breite des gesamten Ziliarkérpers (ZKLaeng) liegt
bei 2,19mm. Der Abstand von der Irishinterflache zu den Zonulafasern, die vom
Ziliarkorper ausgehen (1ZD) betragt im Mittel 0,58mm. Auch die drei letztge-

nannten Parameter sind zwischen Geschlechts- und Altersgruppen gleichverteilt.
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Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
Alter [J] 60 19 14 87
HHDicke [mm] 0,53 0,08 0,37 0,72
HHEPTH [mm] 0,05 0,01 0,04 0,05
VKTIEF [mm] 2,89 0,46 2,04 3,76
IRIS1 [mm] 0,40 0,07 0,30 0,59
IRIS2 [mm] 0,52 0,07 0,41 0,65
IRIS3 [mm] 0,65 0,07 0,54 0,88
SCLERA [mm] 0,65 0,10 0,44 1,02
ZK [mm] 2,07 0,20 1,60 2,50
1ZD [mm] 0,58 0,10 0,36 0,77
ZKLAENG [mm] 2,19 0,26 1,27 2,57

Tab. 8: Uberblick tiber die mittels Ultraschallbiomikroskopie gewonnenen MeRwerte (alle Pro-
banden, n=40). Abkirzungserlauterungen siehe Kapitel 3.4.

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
Alter [J] 68 15 31 87
HHDicke [mm] 0,51 0,06 0,42 0,65
HHEPTH [mm] 0,05 0,01 0,04 0,05
VKTIEF [mm] 2,74 0,44 2,04 3,66
IRIS1 [mm] 0,40 0,08 0,30 0,59
IRIS2 [mm] 0,53 0,06 0,41 0,63
IRIS3 [mm] 0,63 0,04 0,55 0,70
SCLERA [mm] 0,61 0,07 0,52 0,75
ZK [mm] 2,07 0,18 1,81 2,42
[ZD [mm] 0,55 0,07 0,42 0,67
ZKLAENG [mm] 2,16 0,29 1,27 2,54

Tab. 9: Geschlechtsbezogene Auswertung der UBM-Messungen: Frauen, n=19

38




Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
Alter [J] 53 20 14 85
HHDicke [mm] 0,54 0,09 0,37 0,72
HHEPTH [mm] 0,05 0,01 0,04 0,05
VKTIEF [mm] 3,02 0,45 2,22 3,76
IRIS1 [mm] 0,39 0,06 0,33 0,49
IRIS2 [mm] 0,51 0,07 0,42 0,64
IRIS3 [mm] 0,66 0,08 0,54 0,88
SCLERA [mm] 0,67 0,12 0,44 1,02
ZK [mm] 2,07 0,22 1,60 2,50
1ZD [mm] 0,60 0,11 0,36 0,77
ZKLAENG [mm] 2,22 0,23 1,87 2,57
Tab. 10: Geschlechtsbezogene Auswertung der UBM-Messungen: Ménner, n=21.
Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
HHDicke [mm] 0,49 0,07 0,37 0,56
HHEPTH [mm] 0,05 0,01 0,04 0,05
VKTIEF [mm] 3,10 0,46 2,41 3,70
IRIS1 [mm] 0,40 0,06 0,32 0,49
IRIS2 [mm] 0,52 0,05 0,45 0,61
IRIS3 [mm] 0,66 0,06 0,59 0,81
SCLERA [mm] 0,64 0,09 0,54 0,81
ZK [mm] 2,03 0,23 1,60 2,42
1ZD [mm] 0,59 0,10 0,43 0,76
ZKLAENG [mm] 2,20 0,21 1,87 2,56

Tab. 11: Altersbezogene Auswertung der UBM-Messungen: Darstellung der Ergebnisse fur Pro-

banden < 50 Jahre, n=12.

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
HHDicke [mm] 0,54 0,08 0,42 0,72
HHEPTH [mm] 0,05 0,01 0,04 0,05
VKTIEF [mm] 2,80 0,44 2,04 3,76
IRIS1 [mm] 0,40 0,08 0,30 0,59
IRIS2 [mm] 0,51 0,07 0,41 0,64
IRIS3 [mm] 0,64 0,07 0,54 0,88
SCLERA [mm] 0,65 0,11 0,44 1,02
ZK [mm] 2,09 0,19 1,74 2,50
[ZD [mm] 0,57 0,10 0,36 0,77
ZKLAENG [mm] 2,19 0,28 1,27 2,57

Tab. 12: Altersbezogene Auswertung der UBM-Messungen: Darstellung der Ergebnisse fur Pro-

banden > 50 Jahre, n=28.
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54 Spaltlampenmessung

Die Vorderkammertiefe wurde optisch bestimmt mit einer speziellen Mel3vorrich-

tung, die als Zusatz zu einem Spaltlampenmikroskop vorhanden ist. Die Variable

SpaltVk hat einen Mittelwert von 2,98mm (Tab. 13 — 17). Keine geschlechts- oder

altersbedingten Unterschiede in den untersuchten Stichproben.

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
SpaltVk [mm] 2,98 0,45 2,20 3,80
Tab. 13: Ergebnisse der Vorderkammertiefenmessungen mittels Spaltlampe; alle Probanden,
n=40.
Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
SpaltVk [mm] 2,83 0,42 2,20 3,70
Tab. 14: Mittels Spaltlampe gemessene Vorderkammertiefe bei Frauen, n=19.
Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
SpaltVk [mm] 3,11 0,45 2,30 3,80
Tab. 15: Mittels Spaltlampe gemessene Vorderkammertiefe bei Mannern, n=21.
Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
SpaltVk [mm] 3,22 0,43 2,50 3,80

Tab. 16: Mittels Spaltlampe gemessene Vorderkammertiefe bei Probanden < 50 Jahre, n=12.

Mittelwert

Std.-Abw.

Minimum

Maximum

Spaltvk [mm]

2,88

0,43

2,20

3,80

Tab. 17: Mittels Spaltlampe gemessene Vorderkammertiefe bei Probanden > 50 Jahre, n=28.
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5.5 Korrelationsanalysen

Einige der oben besprochenen Univarianten werden in einer Korrelationsanalyse

unterzogen.

Die Mel3grofRe Vorderkammertiefe wurde mit zwei Methoden bestimmt: Mit dem

UBM als Vktief und optisch an der Spaltlampe als SpaltvVk (Tab. 18).

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
SpaltVk [mm] 2,98 0,45 2,20 3,80
Vktief [mm] 2,89 0,46 2,04 3,76

Tab. 18: Vergleich der Vorderkammertiefenmessung bei Einatz verschiedener Mel3methoden:
SpaltVk = mittels Spaltlampe; Vktief = mittels Ultraschallbiomikroskopie, n=40.
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Es ergab sich ein Mittelwert von 2,89mm fur die Messung mit dem UBM und ein

Mittelwert von 2,98mm fur die Messung an der Spaltlampe. Es findet sich eine

sehr gute Korrelation beim Vergleich der beiden Methoden mit einem Korrelati-

onskoeffizienten nach Pearson von 0,99 (Abb. 24).

SpaltVK und VKTief

Korrelation

4,00
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2,20 &1
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Abb. 24: Korrelationsanalyse der Vorderkammertiefenmessungen im methodischen Vergleich.

Korrelationskoeffizient 0,99, n=40.
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Die mittels Spaltlampe gemessene Vorderkammertiefe in Korrelation mit der

Refraktion des jeweiligen Patienten ergibt einen Koeffizienten von -0,41 (Abb.

25). Durch die oben schon dargestellte sehr enge Korrelation der beiden gemes-

senen Vorderkammervariablen zeigt sich ein vergleichbaren Wert auch im

Zusammenhang der Refraktion mit dem UBM-Vorderkammerwert Vktief mit -0,42.

VKTief in mm

Refrakt und VKTief

Korrelation
4,0
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m
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i
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2.3 | O
O
2,0
-12,5 -10,0 -7,5 -5,0 -2,5 0,0 25 5,0

Refrakt in Dioptrien

7,5

Abb. 25: Korrelation von Refraktion und mittels UBM gemessener Vorderkammertiefe, Korrelati-

onskoeffizient -0,42, n=40.
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Der Zusammenhang von Refraktion und der Skleradicke, gemessen mit dem

UBM, ergibt mit einem Wert von -0,12 keine erkennbare sinnvolle Korrelation

(Abb. 26). Auch die Korrelation von Bulbuslange, gemessen mittels Biometrie,

und der Skleradicke am Skleralsporn gemessen, erreicht mit einem Wert von 0,04

keine aussagekraftige Bedeutung in dieser Auswertung.

Sclera in mm

11

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5
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Refrakt und Sclera

Korrelation

-12,5

-10,0

-7,5

5,0 25 0,0
Refrakt in Dioptrien

2,5

5,0

7,5

Abb. 26: Korrelation von Refraktion mit der Skleradicke im Bereich des Skleralsporns, gemessen
mittels UBM; Korrelationskoeffizient -0,12, n=40.
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Ein Zusammenhang zwischen den mittels der Diaphanoskopie gemessenen

Werten MDiaC und der Bulbuslange oder der Refraktion laf3t sich anhand der in

dieser Untersuchung ermittelten Koeffizienten 0,23 und -0,05 ausschliel3en (Abb.

27).
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Abb. 27: Korrelation von Refraktion mit MdiaC (Abstand von der pars circularis bis zur ora ser-
rata); Korrelationskoeffizient -0,05, n=40.
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Festzustellen ist ein Zusammenhang zwischen dem Diaphanoskopiewert MDiaB

und der Ziliarkorperlange, die mittels UBM gemessen wurde. Es ergibt sich ein

Mittelwert des MDiaB von 2,15mm und ein Mittelwert von ZKlaeng mit 2,19mm
(Tab. 19). Der Korrelationskoeffizient betragt 0,81 (Abb. 28).

Mittelwert Std.-Abw. Minimum Maximum
ZKL&ange [mm] 2,19 0,26 1,27 2,57
MDiaB [mm] 2,15 0,35 1,14 2,95

Tab. 19: Ziliarkérpermessungen im Methodenvergleich: ZKLange = mittels UBM gemessene Zili-
arkorperlange; MDiaB = diaphanoskopisch gemessene mittlere Ziliarkérperbreite; n=40.
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Abb. 28: Grafische Darstellung der Korrelation von diaphanoskopisch und ultraschallbiomikro-

skopisch gemessener ZiliarkorpergroRe, Korrelationskoeffizient -0,80; n=40.
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6 Diskussion

Zur Untersuchung von Morphologie und GroRRenverhaltnissen der Strukturen des
vorderen Augenabschnittes stehen verschiedene Methoden zur Verfigung.
Neben der Vorderkammertiefenmessung mit der Spaltlampe und der Diaphano-
skopie werden weitere Untersuchungstechniken wie die Echographie und das
UBM sowie Mel3daten von histologischen Praparaten eingesetzt.

Untersucht werden mdgliche Zusammenhange zwischen den mit verschiedenen
Methoden gewonnenen anatomischen Mel3daten. Zusatzlich sollen die Ergeb-
nisse auf Korrelationen zwischen anatomischen MefRdaten und funktionellen
Eigenschaften, wie z. B. der Refraktion, tberprift werden.

Desweiteren werden Vorziige und Eigenschaften der angewandten Mel3methoden
dargestellt und bewertet.

6.1 Angewandte Untersuchungsmethoden

6.1.1 Ultraschallbiometrie

Mit der Ultraschallbiometrie wird in dieser Arbeit die Bulbusléange bei ophthalmo-
logisch gesunden Probanden bestimmt. Der Vorteil dieser Methode liegt in der
Tatsache begrundet, dalf man auch bei getribten brechenden Medien Mes-
sungen vornehmen kann.

Es ist moglich, ohne Belastung des Auges die Abstdnde von Hornhautscheitel zur
Linsenvorderflache, zur Linsenrickfliche und zur Netzhaut zu messen. Bei
bekanntem Brechungswert des Hornhautscheitels sind die mit der Ultraschall-
biometrie gewonnen Mel3werte genau genug, dald sich hieraus die Gesamtrefrak-
tion des Auges berechnen lieRe (Verriet, Schiffer 1977, Reim 1989). Jedoch ist es
zur Distanzmessung methodisch bedingt erforderlich, die Ausbreitungsgeschwin-
digkeit der Schallwellen in den einzelnen Augenabschnitten zu kennen. Geringe
individuelle Abweichungen vom vorgegebenen Mittelwert fiihren zu Unscharfen in
der Mel3genauigkeit. In der klinischen Anwendung fallen diese allerdings nicht ins
Gewicht. Ein weiterer Nachteil der Kontaktmethode im Vergleich zur Immersi-
onsmessung ist der direkte Kontakt der Ultraschallsonde mit der Cornea, wodurch
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diese leicht eingedrickt werden kann und die Mel3genauigkeit hierdurch beein-
trachtigt werden kann. Aus diesem Grunde wurde auch in dieser Arbeit die Ultra-
schallbiometrie auf3er zur Messung der Bulbuslange nicht zur Ermittlung von

Hornhautdicke und anderen Mel3distanzen herangezogen.

6.1.2 Diaphanoskopie

Die Diaphanoskopie ist ein Durchleuchtungsverfahren, mit dem in der klinischen
Anwendung vor allem lIris, intraokulare Pigmenttumore, tumorése Netzhaut - und
Aderhautveranderungen sowie intraokulare Fremdkdrper diagnostiziert werden
kénnen. Besonders hilfreich erweist sich die Diaphanoskopie, wenn es gilt, einen
Fremdkorper im Bereich der Augenlider zu lokalisieren, wenn es sich um lichtun-
durchsichtiges Material wie z.B. Metalle handelt (Berg 1995). Bei Lidverletzungen
lassen sich so, auch bei unubersichtlichen Verhaltnissen, die Fremdkorper gezielt
auffinden und entfernen.

Diese Methode hat jedoch bei der Lokalisation von tumorésen Verdnderungen am
hinteren Augenpol an Bedeutung verloren und wird heute weitgehend durch bild-
gebende Verfahren wie CT, MRT, Sonographie ersetzt. Grinde hierflr sind
sowohl die - wenn auch geringe - Invasivitat des Verfahrens mit potentiellem Ver-
letzungsrisiko als auch die fehlende Darstellbarkeit der angrenzenden anatomi-
schen Strukturen. Die gewonnenen Aussagen sind nur semiquantitativer und
qualitativer Natur, exakte GroRenausdehnung und Feinstruktur des pathologi-
schen Prozesses konnen nicht beurteilt werden. Schliel3lich handelt es sich um
eine fur den Patienten zumeist als unangenehm empfundene Prozedur, wéhrend

bertuhrungsfreie Verfahren wie CT und MRT naturgemalf wenig belastend sind.

6.1.3 UBM

Ein Vorteil der UBM - Methode ist die Anwendbarkeit auch bei getribten Medien
(Pavlin 1995). Trotz Hornhauttribungen ist somit eine Vorderkammermessung
maoglich, wéahrend z. B. fur die Spaltlampenuntersuchung eine klare Hornhaut
Vorraussetzung ist. Ebenfalls Vorteile zeigt das UBM bei der Beurteilung des
Kammerwinkels im Vergleich zu anderen Methoden, wie z. B. der Scheimpflug -
Photographie. Mit beiden Methoden lassen sich die vorderen Augenabschnitte
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qualitativ gut darstellen, wobei jedoch beim Vergleich der quantitativen Mel3er-
gebnisse hinsichtlich der Kammerwinkelweite grof3e Differenzen auffielen und die
Reproduzierbarkeit fir beide Methoden in der quantitativen Analyse unbefriedi-
gend war. Die prazisere Darstellbarkeit der Kammerwinkelregion mit dem UBM ist
z. B. bei einem qualitativen, pathologischen Befund wie einem Plateau - Iris -
Syndrom von Nutzen (Boker et al. 1995). Mit dem Ultraschallbiomikroskop ist es
ebenfalls leicht mdglich, Messungen aller relevanten anatomischen Strukturen im
Bereich des vorderen Augenabschnittes vorzunehmen, die den histologisch-ana-
tomischen MeRwerten sehr nahe kommen.

Bei der Beurteilung der Iris liefert das UBM eine exakte Aussage, ob es sich um
solide oder zystische Prozesse handelt. Bei soliden Veranderungen kann eine
Aussage uber die Beteiligung des Ziliarkorpers getroffen werden. Der Ziliarkorper
kann mit dem UBM eindeutig in Pars plicata und Pars plana differenziert werden.
Besonders hilfreich ist diese Methode bei der Beurteilung der spaltlampenmikro-
skopisch nicht darstellbaren Augenabschnitten, wie der lIrisruckflache und des
Ziliarkorpers (Bergmann et al. 1995). Auch zur Differenzierung verschiedener
Glaukomformen kann das UBM aufgrund der guten Auflosung und Beurteilbarkeit
des Kammerwinkel, der Irisw6lbung, sowie der Ziliarkorper- und Linsenposition
einen wichtigen diagnostischen Beitrag leisten (Munnich et al. 1995). Auch in der
Beurteilung von Intraokularlinsen postoperativ ist eine weitere Einsatzmoglichkeit
zu sehen (Pavlin et al. 1994 a).

Den Uberzeugenden Vorteilen des UBMs bei der qualitativen Untersuchung
stehen jedoch die Schwierigkeiten bei den quantitativen Analysen gegeniber, die
hauptsachlich in der Reproduzierbarkeit der MelRpunkte liegen, die von der
unterschiedlichen Wahrnehmungsfahigkeit des einzelnen Untersuchers abhangig
ist und die fur Unterschiede der Mel3ergebnisse verantwortlich sein kann.

In einer Untersuchung, die die Reproduzierbarkeit zwischen mehreren Untersu-
chern und innerhalb einer Untersuchung pruft (Tello et al. 1994), wurde folgendes
festgestellt: Die innerhalb einer Untersuchung liegende Reproduzierbarkeit liegt
relativ hoch. Es zeigen sich weniger Abweichungen beim Vergleich der Ergeb-
nisse, die von einem Untersucher in mehreren selbstausgeflihrten Messungen am

gleichen Auge ermittelt wurden (Variationskoeffizienten < 10%, Tello et al. 1994).
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Die Reproduzierbarkeit zwischen zwei verschiedenen Untersuchern fallt niedriger
aus; man erhalt starker variierende Werte. Nur die Corneadicke, die Irisdicke und
der Iris - Zonula - Abstand waren mit einem Interobserver p - Wert von < 0,05 gut
reproduzierbar. Zahlreiche andere anatomische Strukturen und Distanzen im
Bereich der vorderen Augenabschnitte liel3en sich hingegen nur schlecht repro-
duzieren. Als mogliche Ursache wird in Betracht gezogen, daf3 jeder Untersucher
seine eigenen MelRausgangspunkte definiert, um die GroéRRenverhéltnisse zu
ermitteln. Mit der Auswahl der verschiedenen Mel3punkte unterliegt die Wieder-
holbarkeit der Messungen starken Schwankungen. Zusatzlich spielen andere
Faktoren eine Rolle: verschiedene Akkommodationszustande des Patienten
wirken sich auf die verschiedenen Distanzen im Auge und auf die Form anderer
Strukturen unterschiedlich aus. Es verandert sich die Form der Linse und der
Abstand der Zonulafasern zwischen der Iris und dem Ziliarkdrper. Als weitere
maogliche Einflu3gréRen sind die verwendeten Schallfrequenzen, und - davon
abhangig - die Eindringtiefe und das Auflésungsvermdgen zu nennen.

Prinzipielle Nachteile bestehen in der geringen Verbreitung der Untersuchungs-
methode bei hohen Geratekosten. In Einzelfallen ist die Methode fur den
Patienten belastender als Konkurrenzverfahren, z. B. die Beurteilung des Kam-
merwinkels mit der Scheimpflug - Photographie. Schlie3lich ist die methodisch
bedingte, geringe Eindringtiefe von maximal 5mm eine Limitation, die den Einsatz
des UBM auf die vorderen Augenabschnitte beschrankt.

6.1.4 Spaltlampenmessung

Die gqualitative Spaltlampenuntersuchung hat ihre Vorteile in der breiten Verfug-
barkeit und raschen Anwendbarkeit. Zur Vermessung der Vorderkammertiefe ist
ein Mel3geréat nach W. Jager erforderlich. Die Messung kann ohne Lokalanas-
thesie sehr zeitsparend durchgefuhrt werden, zumal der Patient Ublicherweise
ohnehin mit der Spaltlampe untersucht wird. Wie in dieser Arbeit dargestellt
werden wird, ist die Messung der Vorderkammertiefe mit grof3er Genauigkeit
maoglich. Bindehauttumore sowie die Sklera sind spaltlampenmikroskopisch in der
Regel ausreichend beurteilbar. Auch umschriebene Hornhauttribungen sind

dieser Methode gut zugangig.
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Nachteilig ist die eingeschrankte Anwendbarkeit bei getribten Medien sowie die
fehlende Beurteilbarkeit der hinteren Augenabschnitte. Irisriickflache und Ziliar-
korper lassen sich nicht beurteilen. Weiterhin lassen sich keine Aussagen Uber
die Tiefenausdehnung und innere Struktur von Tumoren der Iris machen (Berg-
mann, Guthoff 1995).

6.1.5 Histologisch gewonnene Mel3werte

In der Literatur finden sich MafRangaben fir die anatomischen Strukturen des
Auges, wobei zu berlcksichtigen ist, dal3 bei der Fixierung der Praparate auftre-
tende Distorsionen sowie eine Dehydrierung des Materials die Dickenmessungen
beeintrachtigt werden kénnen (Kolmer, Lauber 1936; Pavlin, Foster 1995b).

Auch Blum beschreibt eine Gewebsschrumpfung um ca. 10% bei Formalinfixie-
rung. Dies geht als Fehlerquelle in den Vergleich mit intravital gewonnenen
MelRwerten mit ein, lediglich bei Subgruppenanalysen gleichartig fixierter Prapa-
rate kann dieser Fehler vernachlassigt werden (Blum 1997).

6.2 Diskussion der vergleichenden Untersuchungen

6.2.1 Korrelation der optisch gemessenen Vorderkammertiefe zur Ultra -
schall - Biomikroskopisch gemessenen Vorderkammertiefe

Vergleicht man die UBM - Vorderkammertiefenmessungen mit den optisch an der

Spaltlampe gewonnenen Mel3daten, stellt man eine gute Korrelation fest:

Der mittels Spaltlampe gemessene Wert betragt 2,98 + 0,43mm, der UBM - Wert
2,89 + 0,46mm (p = 0,0001).

Bei friheren Messungen der Vorderkammertiefen von gesunden Augen mittels
UBM wurde ein Wert von 3,13mm £ 0,37mm ermittelt (Pavlin, Foster 1995). Es
&Rt sich somit eine nur geringe Abweichung zu den in der vorliegenden Arbeit
gemessenen Werten feststellen, wobei die Untersuchungsbedingungen dieselben
waren. Allerdings unterscheiden sich die untersuchten Probanden hinsichtlich
ihrer ethnischen Herkunft. Uber die Alters- und Geschlechtsverteilung des von
Pavlin untersuchten Kollektivs laft sich keine Aussage machen, jedoch kénnte
auch hier eine Ursache fir die geringflgig unterschiedlichen Mel3ergebnisse zu

finden sein.
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Helmholtz hat 1855 als erster am Lebenden die Vorderkammertiefe mit Hilfe der
Spaltlampe gemessen (Lauber, Kolmer 1936). Lindstedt ermittelte 1916 am histo-
logischen Préaparat eine Vorderkammertiefe von 3,34mm bis 3,58mm in Abh&n-
gigkeit von Alter und Refraktion.

Die Vorderkammertiefe der Uber 50-jahrigen in dieser Arbeit wurde mit durch-
schnittlich 2,90mm gemessen. Lindstedt fand fir diese Altersgruppe einen Wert
von durchschnittlich 3,21mm (Lauber, Kolmer 1936). Die grundsatzlich héheren
Werte der histologischen Praparate kdonnten durch Quetschung und Distorsion
erklart werden.

Die geringen Geschlechtsunterschiede, in dieser Messung fur Frauen 2,74mm
und for Manner 3,02mm, werden in der Literatur bestatigt (Lauber, Kolmer 1936),
wobei auch hier tendenziell héhere Werte fur das histologische Praparat ange-
geben werden.

In einer Untersuchung von Pavlin et al. 1994 b fand man bei 28 Patienten mit
Pigmentglaukom 19 Patienten, die einen verringerten Abstand zwischen der Iris-
hinterflache und den Zonulafasern aufwiesen und 9 Patienten, die diese anato-
mischen Veranderungen nicht zeigten. Es wurde mit 50 - 100MHz untersucht und
bei den 9 Patienten ohne Verdnderungen wurde eine durchschnittliche Vorder-
kammertiefe von 3,09mm ermittelt. In einer weiteren Untersuchung von Pavlin und
Foster 1992 b findet man einen Mittelwert von 2,23mm bei Patienten mit einem
Plateau - Iris - Syndrom.

6.2.2 Korrelation der mittels Ultraschallbiomikroskopie gemessenen
Ziliarkorperlange zur Diaphanoskopie

Mit der Diaphanoskopie lie3 sich eine Ziliarkérperlange von 2,1 £ 0,3mm ermit-
teln. Verglichen mit den Ergebnissen der Ultraschallbiomikroskopie von 2,2 +
0,2mm ergab sich eine sehr gute Korrelation (p = 0,0001). Im Vergleich mit einer
Untersuchung von Karatum 1995 ergibt sich eine geringe Abweichung, die von
Karatum diaphanoskopisch bestimmte Ziliarkorperlange betrug 1,7 = 0,5mm. His-
tologische Messungen der Ziliarkérperlange ergaben einen Wert von im Mittel 2,0
mm (Lang 1979).
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In der vorliegenden Arbeit werden sehr ahnliche Daten fir Diaphanoskopie und
Ultraschallbiomikroskopie erhoben, so dal’ letztere Methode fur quantitative
Untersuchungen gut geeignet ist.

6.2.3 Weitere Korrelationsanalysen von diaphanoskopischen MelRwerten

mit Bulbuslange und Refraktion
In der vorliegenden Arbeit wurde die Bulbusldnge mittels Ultraschallbiometrie
ermittelt. Die durchschnnittliche Bulbuslange betrug hierbei 22,51 + 2,15mm.
Vergleicht man dieses Ergebnis mit einer Untersuchungsreihe von Karatum 1995
- hier wurden bei 47 Patienten mit therapierefraktdrem Glaukom die Bulbuslénge
ebenfalls echometrisch gemessen - so findet man eine gute Korrelation der dort
ermittelten Werte: 23,6 + 2,7mm bei ahnlichen demographischen Vorausset-
zungen. Untersuchungen am anatomischen Préparat zeigten eine Bulbuslange
von durchschnittlich 24mm (Reim 1989).
Die Refraktionswerte wurden aus den Patientenakten entnommen. Bei einem
durchschnittlichen Alter von 60 Jahren findet sich in der vorliegenden Arbeit eine
durchschnittliche Refraktion von - 0,12 Dioptrien.
Die Korrelationsanalyse von Bulbuslange zu diaphanoskopisch gemessener Zili-
arkorperlange war mit einem p = 0,32 statistisch nicht signifikant. Auf eine Korre-
lationsanalyse mit den UBM - Daten zur Ziliarkérperlange wurde aufgrund der
hohen Ubereinstimmung zu den diaphanoskopischen MeRwerten verzichtet. Auch
Karatum 1995 fand keine Korrelation.

Bei der Korrelationsanalyse von Ziliarkdrperlange zu Refraktion konnte ebenfalls
kein Zusammenhang ermittelt werden (p = 0,42).

Der C - Wert, die Strecke von der Pars plicata bis zu Ora serrata, wurde in dieser
Arbeit mit 7,4 £ 0,5mm bestimmt. In der Arbeit von Karatum 1995 betrug der C -
Wert im Mittel 6,6mm, jedoch wurde eine andere Stichprobe zugrunde gelegt, die
ausschlief3lich Glaukompatienten enthielt. Weder in der vorliegenden Arbeit noch
bei Karatum 1995 fand sich eine Korrelation zwischen mittlerem C - Wert und
Refraktion oder Bulbuslange.
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6.2.4 Abhangigkeit der Refraktion von Skleradicke und Vorderkammer -
tiefe

Die mittels UBM gemessene Skleradicke - ermittelt im Bereich des Skleralsporns -
betragt 0,65 = 0,210mm. Verglichen mit einer Untersuchung von Tello 1994 ergibt
sich eine grof3e Abweichung, wobei insbesondere die Messung der Skleradicke
unter einer sehr schlechten Interobserver - Reproduzierbarkeit leidet (Tello
1994). So fand sich in der Arbeit von Tello 1994 eine Skleradicke von 1,1 -
2,2mm, ebenfalls gemessen im Bereich des Skleralsporns. Die schlechte Repro-
duzierbarkeit des Mel3punkts schrankt die Aussagekraft trotz Verwendung einer
hochsensitiven Methode wie dem UBM erheblich ein.

Eine Korrelation zwischen Skleradicke und Refraktion kann nicht nachgewiesen
werden (p = 0,44). Hierbei ist jedoch zu bericksichtigen, dal3 der Mel3punkt in der
vorliegenden Arbeit im Bereich des Skleralsporns gelegen war. Uber eine etwaige
Korrelation bei Messung der Skleradicke in Aquatorndhe oder im Bereich des
hinteren Poles kann keine Aussage gemacht werden, eine abnehmende Sklera-
dicke bei zunehmender Myopie ist jedoch wahrscheinlich. In jingeren Veroffentli-
chungen konnte hierzu gezeigt werden, dal3 die mit zunehmender Myopie assozi-
ierte Dickenabnahme der Sklera weniger auf eine Umverteilung des Gewebes als
vielmehr auf einen Faserabbau und verminderte Synthese von Glykosaminogly-
kanen zuruckzufuhren ist (McBrien et al. 2000). Interessanterweise wird die
groldte Dickenabnahme im Bereich des posterioren Poles beobachtet, so dal} die
in dieser Arbeit durchgefiihrten Messungen im Bereich des Skleralsporns nicht
mit der Refraktion korrelieren missen. Eine Messung der Skleradicke im Bereich
des posterioren Poles ist mit dem UBM aus methodischen Grinden jedoch nicht
maglich.

Die Ergebnisse der Vorderkammertiefenmessung wurden bereits an anderer
Stelle ausfuhrlich erortert. In der Korrelationsanalyse mit den Refraktionswerten
&Rkt sich eine recht gute Korrelation darstellen (Korrelationskoeffizient 0,42).
Hierbei spielt es keine Rolle, ob die Vorderkammer mittels UBM oder Spaltlam-
pentiefenmessung ausgefuhrt wurde. Die untersuchte Stichprobe enthielt nur
wenige fehlsichtige Patienten, knapp die Halfte der Untersuchten hatten eine
Refraktion von - 0,5 bis + 0,5 Dioptrien. Dadurch ist eine weitergehende Aussage
hinsichtlich der untersuchten Korrelation schwierig; da die Vorderkammertiefe
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jedoch Bestandteil der optischen Strecke ist und die Abbildung eines Objektes auf
der Netzhaut mitbeeinfluf3t, dirfte sich bei gré3eren Stichproben die Korrelation

als statistisch signifikant erweisen.

6.2.5 Weitere UBM - Mel3daten und Vergleich mit der Literatur

In dieser Arbeit sollte die Iris quantitativ beurteilt werden, gemessen an 3 ver-
schiedenen Stellen: 0,5 und 2mm von der Iriswurzel entfernt, sowie an der
dicksten Stelle der Iris am Irisrand, als Orientierungspunkt wurde der Skleralsporn
definiert.

In der Literatur findet man einen mikroskopischen Mel3wert von 0,50mm fur die
Iriswurzel (Kolmer, Lauber 1936). Der biomikroskopische Meflwert - 0,5mm von
der Iriswurzel entfernt - betragt in dieser Arbeit 0,40mm. In einer anderen Arbeit
wurde festgestellt, dal3 die schmalste Stelle der Iris in ihrer Wurzel liegt
(Pavlin,Foster 1992 b) und die dickste Stelle sich am Irisrand befindet. In der hier
vorliegenden Untersuchung an gesunden Augen ist der Iriswurzelwert in der Nahe
des Skleralsporns ebenfalls der Kleinste mit 0,40mm. In 2mm Entfernung von der
Iriswurzel betragt der mittlere Mel3wert 0,52mm . Der hochste Wert fand sich am
Irisrand mit 0,65mm. In der Arbeit von Pavlin et al. 1992 wird die Irisdicke,
gemessen in HOhe des Skleralsporns, mit einem durchschnittichen Wert von
0,32mm angegeben. In einer anderen Mel3reihe geben Pavlin und seine Mitar-
beiter fur die Stelle 2mm von der Iriswurzel entfernt einen Wert von 0,46 *
0,08mm und fur die dickste Stelle der Iris 0,64 + 0,10mm (Pavlin, Foster 1995)
an. Die Irisdicke an ihrer dicksten Stelle ist in beiden Arbeiten nahezu identisch.
Der Vergleich beider Arbeiten lat den Schluf3 zu, dald eine positive Tendenz
beziiglich der Reproduzierbarkeit der quantitativen Mel3daten zu verzeichnen ist.
Ein statistischer Vergleich ist an dieser Stelle nicht moglich, da die Rohdaten aus
der zitierten Arbeit von Pavlin und Foster nicht zuganglich sind.

Der in dieser Arbeit ermittelte Iris - Zonula - Abstand betragt 0,58 + 0,1mm. In
einer friheren Arbeit von Pavlin erhielt man einen Wert fur den Iris - Zonula -
Abstand von 0,37 + 0,06mm (Pavlin, Foster 1995). Diese Werte zeigen deutliche
Differenzen. Die Ursache kdnnte einerseits in der Variabilitét der anatomischen
Konstellationen liegen und andererseits untersucherbedingt sein. Desweiteren

durfte eine Abhangigkeit der gemessenen Werte vom Alter der untersuchten
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Patienten bestehen, was auch in der Arbeit von Blum 1997 gezeigt werden
konnte. Die demographischen Daten der untersuchten Patienten sind in Pavlin
1992 b und auch Pavlin 1994 b jedoch nicht publiziert, so daf3 hier kein Vergleich
vorgenommen werden kann. Zudem waren in den zitierten Untersuchungen
jeweils Patienten mit ophthalmologischen Erkrankungen (Plateau-Iris-Syndrom
und Pigmentglaukom) Gegenstand der Messungen, wahrend in der vorliegenden
Arbeit diese Erkrankungen als Ausschlul3kriterien gelten.

In der erwahnten Untersuchung von Pavlin et al. 1992 b wurde eine Distanz von
0,45mm ermittelt bei Patienten mit einem Plateau - Iris - Syndrom. In einer wei-
teren Arbeit (Pavlin et al. 1994 c) ergab sich ein Wert von 0,69mm. Dieser Wert
wurde ebenfalls an Patienten mit Pigmentglaukom gemessen, die noch keine

strukturellen Veranderungen aufzeigten.

Die in dieser Arbeit ermittelte mittlere zentrale Hornhautgesamtdicke betragt 0,53
+ 0,08mm. Diese Angabe entspricht Werten, die aus histologischen Praparaten
ermittelt wurden und in der Literatur um den Wert von 0,52mm streuen (Kolmer,
Lauber 1936): 1880 verzeichnete man Werte von 0,48 - 0,58mm nach BIix,
1930 0,48 - 0,59mm nach Fincham , 1965 0,52 + 0,04mm , nach Donaldson
0,53 + 0,05mm und mit Ultraschall nach Nissen et al. Die Hornhautdicken, die mit
8MHz gemessen wurden, liegen bei 0,60mm (Pavlin et al. 1992). In weiteren
Untersuchungen mit 100MHz Messungen liegt der Wert bei 0,65mm (Sherar et
al.1990). Nach neueren Publikationen wird die zentrale Hornhautdicke mit
0,515mm £ 0,034mm angegeben (Rapuano et al. 1993). Jungst veroffentlicht
wurden Daten zur zentralen Hornhautdicke, gemessen mit der Ultraschallpachy-
metrie 0,542mm £ 0,033mm, mit der optischen Pachymetrie 0,539mm = 0,033mm
und der Orbscan-Pachymetrie 0,596mm + 0,040mm (Marsich, Bullimore 2000).
Die peripheren Hornhautdicken — nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit —
tendieren zu niedrigeren Werten mit zunehmendem Alter. Dieser Trend war in der
Arbeit von Rapuano 1993 jedoch statistisch nicht signifikant.

Das quantitative MelRergebnis der gesamten Hornhautschicht als Bestandteil des
vorderen Augenabschnittes im Vergleich zu den Melergebnissen aus aner-
kannten Messungen an histologischen Schnitten unterstreicht die Validitat des
UBM - Ergebnisses.

Es gibt UBM - Untersuchungen, die in einem Zeitraum von 1 - 6 Monate nach
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einer Excimer Laser Photokeratektomie an 12 Patienten durchgefiuhrt wurden
(Pavlin 1994), die zeigen, dal3 die Hornhautdicke exakter gemessen werden kann
als mit der Ublichen optischen Pachymetrie. Das Ergebnis dieser Untersuchung
von Pavlin 1994 - mit einer Ultraschallfrequenz von 75MHz - bestatigt: die Horn-
hautdicke und ihre einzelnen Bestandteile sind auf zu 10um genau bestimmbar.
Klinisch ist die Ermittlung der Hornhautdicke u.a. von diagnostischem Wert bei
einer Verdinnung der Hornhaut, z. B. einem Keratokonus, nach perforierender
Keratoplastik und bei Endotheldekompensationen, die zur einer Stromaschwel-
lung flhren, z.B. Fuchs sche Endotheldystrophie.

Die Hornhautepitheldicke, die in dieser Arbeit ultraschallbiomikroskopisch ermit-
telt wurde, zeigte einen Mittelwert von 0,05 = 0,01mm. Sucht man nach Mel3wert-
angaben in der Literatur, findet man nur Daten aus histologischen Schnitten, die
post mortem ermittelt wurden (Kolmer, Lauber 1936): Henle fand 1888 einen Wert
von 0,03mm, Bowman 0,05mm, Salzmann 1912 0,04mm und Eisler 1930 0,03 -
0,04mm. Eine Messung dieses Hornhautbestandteils mit einem Mel3gerat in vivo
war bisher nicht méglich. Durch das hohe Auflosungsvermégen ist das UBM in
der Lage, diese Epithelschicht sichtbar und damit fir grobe Messungen am
lebenden Auge zugénglich zu machen. Die mikroskopische Auflosung, die histo-
logischen Schnitten entspricht, hat zudem nicht den Nachteil von Veranderungen
der Gewebestrukturen, die sich nach den Praparationsprozessen finden lassen
(Munnich 1995).

6.2.6 Abschlieliende Wertung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit erwies sich das Ultraschallbiomikroskop als sehr hilf-
reich bei der qualitativen Beurteilung des vorderen Augenabschnitts. Obwohl
nicht Gegenstand dieser Untersuchung, ist anhand der gewonnenen Erkenntnisse
und nach Sichtung der hierzu vorliegenden Literatur das UBM als wertvolle
Erganzung der diagnostischen Madoglichkeiten anzusehen. So sind manche
Befunde, die sich mit der Spaltlampe oder auch der Diaphanoskopie nur unzurei-
chend zur Darstellung bringen lassen, mittels UBM wesentlich besser zu beur-
teilen, zum Beispiel Raumforderungen im Bereich der Iris oder des Ziliarkorpers.

Hinsichtlich der gewonnenen quantitativen Mel3daten zeichnet sich eine gute

Ubereinstimmung mit anderen anerkannten MeRverfahren, wie z.B. der optischen
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Pachymetrie und der Ultraschallpachymetrie ab. Die hier erhobenen Mel3werte
der zentralen Hornhautdicke und zentralen Vorderkammertiefe zeigen eine gute
Korrelation.

Eine groRRere Streuung der Mel3werte und damit unzureichende quantitative Aus-
sagen sind dagegen im Bereich des Kammerwinkels und der hinteren Augenab-
schnitte zu verzeichnen; trotz Identifizierung des Skleralsporns als MefRaus-
gangspunkt ergeben sich je nach Schallkopfposition mehrere Bildvariationen und
somit differente Mel3werte. Eine einheitliche MelRkopfpositionierung ist hier erfor-
derlich, jedoch noch nicht ausreichend definiert.

Methodisch bedingt ist aufgrund der hohen Sendefrequenz von 100 MHz nur im
Nahbereich eine entsprechende Abbildungsqualitdt und Mel3genauigkeit gewahr-
leistet. Die entfernter liegenden Augenstrukturen lassen sich mit dem UBM daher

nicht zuverlassig beurteilen.

59



7 Zusammenfassung

Die Ultraschallbiomikroskopie ist ein neues diagnostisches Verfahren, das die
Abbildung der vorderen Augenabschnitte in mikroskopischer Auflésung in vivo
ermdglicht. Erstmals lassen sich Strukturen auch der hinteren Augenkammer
darstellen und quantitativ beurteilen, die andere Untersuchungsmethoden bisher

nur unzureichend abbilden konnten.

In der vorliegenden Arbeit erfolgen die Untersuchungen an 40 Probanden ohne
pathologische Augenveranderungen.

Um reproduzierbare Mel3ergebnisse zu erhalten, missen EinfluRgroRen wie die
MelRausgangspunkte, die Lichtexposition, der Akkommodationszustand des
Patienten, die Position des Schallkopfes und die verwendete Frequenz mdglichst
konstant gehalten werden. Die Resultate wurden in einer Stichprobe einem Ver-
gleich unterzogen und auf Korrelationen tberprift.

Hierbei lieRen sich gute Korrelationen hinsichtlich der zentralen Hornhautdicke,
der Ziliarkorperbreite und der zentralen Vorderkammertiefe feststellen. Im Ver-
gleich mit anderen, klinisch gebrauchlichen Untersuchungsmethoden wie der
Diaphanoskopie und der Messung an der Spaltlampe fand sich eine gute Uber-
einstimmung. Auch die bereits publizierten Mel3ergebnisse — sowohl intravital als

auch post mortem gewonnen — wurden zum Vergleich herangezogen.

Zusatzlich untersuchte man einen Zusammenhang der gewonnenen Mel3daten
mit der jeweils biometrisch gemessenen Bulbuslange und den anamnestisch
ermittelten spharischen Refraktionswerten.

Desweiteren liel3en sich Messungen an Augenstrukturen durchfuhren, die bisher
nur anhand histologischer Praparate gewonnen werden konnten, wie z.B. die
Hornhautepitheldicke und die Irismessungen. Besondere Vorteile hat die Methode
bei getribten Medien, da hier die Spaltlampenuntersuchung nur eingeschrankt
brauchbar ist. Diese Vorzige begrinden den Einsatz des UBM zur Diagnostik der
vorderen Augenabschnitte und des Kammerwinkels.

Den Vorzigen dieser Methode stehen auch Nachteile gegentber; so ist bei guter
Intraobserver-Reproduzierbarkeit eine deutliche Schwache bezuglich der Inter-
observer-Reproduzierbarkeit festzustellen, dies lie3e sich durch eine exaktere
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Mel3punktdefinition sicherlich noch verbessern. Dies ist auch erforderlich zur Ver-
laufsbeurteilung pathologischer Prozesse. Auch der Akkomodationszustand stellt
eine Fehlerquelle dar, so daf} eine exakt definierte Methodik Voraussetzung fur
die Validitat der gewonnenen Ergebnisse ist. Nicht zuletzt erschweren Kosten und
die geringe Verfligbarkeit des UBM die breite klinische Anwendung.
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