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1 Motivation und Zielsetzung
1.1 Motivation

Als Folge eines pathologisch erhdhten intraokularen Drucks leiden ca. vier Prozent
der Bevdlkerung in Deutschland an Glaukom. Bisherige Untersuchungen zeigen eine
deutliche Zunahme dieser Krankheit bei Menschen Uber 45 Jahre. In Europa und den
USA stellt das Glaukom neben Diabetes die haufigste Erblindungsursache dar.

Komplexe biologische Veranderungen in verschiedenen pathologischen Formen
dieser Erkrankung konnen einen erhohten Augeninnendruck verursachen. Alle
unterschiedlichen Glaukomarten fihren ohne rechtzeitige medizinische Behandlung
im Endstadium zu einem Verlust der optischen Sehwahrnehmung beim Betroffenen.
Der Prozess der Glaukomentwicklung verlauft schleichend in einem Zeitintervall von
vielen Jahren schmerzfrei beim Erkrankten, der diese pathologische Veranderung
selber nicht spilrt und feststellt. Im Anfangsstadium dieser Krankheit kommt es zu
einer langsamen Einengung des Gesichtsfeldes im peripheren Sehbereich. Das Ge-
hirn des Patienten gleicht diesen Verlust unbewusst durch starkere Kopfbewe-
gungen aus, sodass er den schleichenden Verlust des Sehvermdgens nicht bemerkt.

Im weiteren Krankheitsverlauf entstehen Sehausfalle im signifikanten Bereich der
Fovea Centralis bis beim weiteren Fortschreiten der Erkrankung nur noch ein kleiner
temporaler Gesichtsfeldrest vorhanden ist. Die Retina und der Sehnerv erfahren
dadurch massive Schadigungen bis zur vollstandigen Erblindung des Auges bei
fehlender medizinischer Therapie.

Zum Vermeiden von irreversiblen Schadigungen der Netzhaut und des Sehnervs ist
eine rechtzeitige Friuherkennung durch das prazise Messen des intraokularen Drucks
erforderlich.

Invasive und dadurch direkte Messungen des Augeninnendrucks mit dem
Nadeldruckmessgerat, z. B. Modell Dusseldorf, sind nur in extremen Ausnahmefallen
mdglich, jedoch nicht im praktischen ophthalmologischen Routinebetrieb. Besonders
problematisch bei dieser Art der Messung sind Leckverluste des Kammerwassers
nach dem Kanlleneinstich im Ubergangsbereich zwischen Leder- und Hornhaut des
Patientenauges infolge von Undichtheiten, die zu einer Verfalschung der Messwerte
fur den intraokularen Druck fUhren. Auch eine zu geringe zeitliche Auflosung dieses
Gerats wahrend der Messung (ca. ein Anzeigewert pro 1,5 Sekunden) bei begrenzter
Messzeit, um die temporare Patientenbelastung gering zu halten, wirkt zusatzlich
ungunstig fur den Einsatz dieser Messmethode. Weiterhin spiegelt der ganzzahlige
Messwert die begrenzte Messgenauigkeit dieses Messgerats wider. Die extrem ho-
hen Anforderungen an die Sterilitat im Bereich des Operationsfeldes am Auge zum
gesundheitlichen Schutz des Patienten schranken zusatzlich die Verwendung dieses
Messgerats in der Ophthalmologie deutlich ein. AuRerdem steht nur eine begrenzte
Anzahl an Patienten zur Verfugung, bei denen ein operativer Eingriff am Auge aus
medizinischen Grinden erforderlich ist, die auch ihre schriftliche Einwilligung zur
invasiven Augeninnendruckmessung geben muissen.



Nichtinvasive Verfahren zum Messen des Augeninnendrucks sind daher in der
augenarztlichen Praxis beim Routinebetrieb erforderlich, um bei der stark begrenzten
Untersuchungszeit pro Patient eine sichere medizinische Diagnose durch den
Augenarzt zu gewahrleisten. Daflr existieren auf dem Markt Tonometer in unter-
schiedlichen Bauarten flir die Ophthalmologen.

Als fundamentale Basis flr die moglichst genaue Messung des intraokularen Drucks
dient das Applanationstonometer in seiner Bauausfuhrung nach Goldmann. Beim
Zertifizieren von Tonometern anderer Bauart gemall dem internationalen Standard
ISO 8612 sowie fur das klinische Kalibrieren dieser Gerate, fungiert dieses Tono-
meter als Referenzmessgerat. Aus diesem Anwendungsbereich resultieren hohe An-
forderungen an die Messgenauigkeit, Messstabilitat und Reproduzierbarkeit dieses
besonderen Tonometers.

Unterschiedliche biologische Konfigurationen am Menschenauge kdnnten das Mess-
resultat des Referenztonometers infolge von Korrelationen beeinflussen und Korrek-
turen fur die Messwertanzeige des intraokularen Drucks bewirken. Diese Verbesse-
rungen wurden spezielle Kalibrierfunktionen oder die Anwendung entsprechender
Korrekturtabellen bedingen. Zusatzliche Messungen am Auge waren dann notwen-
dig, verbunden mit weiteren Kostenbelastungen fur den Patienten.

Mit anderen Messverfahren lassen sich weitere anatomische und perfusionische
MessgroRen am Auge bestimmen, die mdglicherweise ausgepragte Korrelationen
zum intraokularen Druck zeigen. Dadurch ist die Entwicklung von theoretischen
Modellvorstellungen Uber die Prozessablaufe bei der Goldmann-Applanationstono-
metrie gegeben.

Die Absicht und das Ziel dieser Arbeit besteht in verschiedenen Untersuchungen
Uber den Einfluss anderer fundamentaler ophthalmologischer Messgrofen in ihrer
Ruckwirkung auf die Messresultate des intraokularen Drucks am Menschenauge.

Entwickelte Modelldarstellungen dienen zur theoretischen Erklarung der gefundenen
Ergebnisse und zur Beschreibung von Prozessablaufen und Zustanden im Auge.

Mit einigen Spezialmessgeraten wurden neben dem Augeninnendruck Perfusions-
messgroflen und geometrische Parameter an Menschenaugen bestimmt. Die Quan-
titat und die Art des Zusammenhangs zwischen den anderen ophthalmologischen
MessgrofRen und dem intraokularen Druck, in der Statistik Zufallsvariablen genannt,
waren zu charakterisieren. Statistische Untersuchungen Uber die Verteilungsstruktur
aller MessgrofRen fuhrten zu Schlussfolgerungen Uber die korrekte Auswahl des
Korrelationsanalyseverfahrens. Das Niveau der Korrelation zwischen den Zufalls-
variablen wurde bewertet.

Die Auswirkungen auf die klinische Evaluierung von Tonometern, die in ihrer Bau-
ausfuhrung nicht dem Applanationstonometer nach Goldmann entsprechen, waren
darzulegen. Die Resultate der Datenanalyse wurden ausfuhrlich zu diskutiert.
Umfassende Erorterungen dieser Ergebnisse flhrten zu ihrer theoretischen Deutung
und Erklarung.



Die Response der Analyseergebnisse auf die Messungen des intraokularen Drucks
mit dem Goldmann—Applanationstonometer war dazulegen und zu diskutieren.

Anhand der Messresultate wurden theoretische Modelle Uber die Wirkung anderer
ophthalmologische Messgroflen auf den Augeninnendruck sowie zur Goldmann—
Applanationstonometrie entwickelt. Diese ermdglichen ein besseres Verstandnis fur
die Erklarung von funktionellen Zusammenhangen zwischen verschiedenen ophthal-
mologischen Messgrofien im Auge. Der qualitative Wert diese Parameter in der Oph-
thalmologie kann dadurch eine Beurteilung erfahren.



2 Kurzdarstellung zum Inhalt der Arbeit

Im Kapitel 3 werden die Augenanatomie und der Transfer des Kammerwassers im
Auge erortert. Die Wirkung des intraokularen Drucks im Menschen bei Normalniveau
und bei pathologischen Veranderungen infolge Glaukom sowie Betrachtungen zu
Therapiemethoden sind aul3erdem Gegenstand dieses Kapitels.

Das Kapitel 4 beschreibt weitere signifikante ophthalmologische Messgrofien, die
Gegenstand der Untersuchungen waren bzw. allgemein behandelt wurden.

Aussagen uUber den technischen Stand von Messverfahren zur Bestimmung des
intraokularen Drucks beinhaltet Kapitel 5, wahrend das Kapitel 6 die Problematik der
intraokularen Druckmessung darlegt.

Der Inhalt von Kapitel 7 umfasst die experimentelle Verfahrensweise zur Vorbe-
reitung und zum Messen spezieller Messgrofden in Verbindung mit dem intraokularen
Druck. Das Kapitel 8 beschreibt die durchgefihrten experimentellen Untersu-
chungen, die vollzogen wurden.

Kapitel 9 behandelt den Komplex der Messdatenanalyse. In diesem Kapitel wird die
Interaktion des intraokularen Drucks mit den weiteren untersuchten Messgréfien
ausfuhrlich dargelegt.

Im Kapitel 10 erfolgte mittels analysierter Messdatenresultate eine theoretische Er-
klarung und Deutung der Phanomene. Zusatzliche Modellentwicklungen am Men-
schenauge sollen vertiefende Einblicke beim Messvorgang der Goldmann—Appla-
nationstonometrie liefern.

Abschliel3end sind eine Zusammenfassung in Kapitel 11, Ergebnisse in Kapitel 12
aufgefuhrt, wahrend Kapitel 13 einen Ausblick gewahrt.



3 Medizinischer Aspekt
3.1 Anatomischer Aufbau und Funktionsweise des menschlichen Auges
3.1.1 Augenanatomie

Mit einer durchschnittlichen Lange von 24 mm bei Erwachsenen [129] ist der
kugelahnliche Augapfel (Bulbusoculi) von einer lichtundurchlassigen weillen Leder-
haut (Sklera) umgeben (siehe Abb. 1, [129]). Seine Vorderseite enthalt die trans-
parente Hornhaut (Kornea), die nahtlos in die Lederhaut Ubergeht. Das in der vor-
deren und hinteren Augenkammer befindliche Kammerwasser vervollstandigt mit der
Regenbogenhaut (lIris), der Linse, dem gelartigen Glaskdrper und der Netzhaut
(Retina) das optische System im Auge. Zum scharfen Abbilden der auf’eren Um-
gebung auf die Netzhaut kann die an Zonulafasern befestigte Linse mittels des Ciliar-
muskels gestreckt werden. Im Ergebnis lasst sich ihre Brechkraft verandern, was als
Akkomodation bezeichnet wird.

Lederhaut
Aderhaut
Netzhaut

Bindehaut
Schlemmscher Kanal
Regenbogenhaut

~
Mervenschicht

vordere Augenkammer
hintere Augenkammer

Ciliarmuskel

Linsenfaser 5! e blinder Fleck

Abb. 1 Langsschnitt durch das Auge beim Menschen nach [129].

Fir die Anpassung der unterschiedlichen Lichthelligkeit an die Empfindlichkeit der
Netzhaut dient die Regenbogenhaut, welche als Eintrittsblende wirkt. Sie besteht aus
einem dunnen, lichtundurchlassigen Gewebe, das sehr kontraktionsfahige Eigen-
schaften besitzt. Ein starker ringformiger Muskel, die Pupille, verandert den Durch-
messer der Regenbogenhaut in Abhangigkeit von der Starke des einfallenden
Lichtstroms aus der aul3eren Umgebung.



Der Glaskorper, welcher mit etwa 65 Prozent des Volumens den gréfdten Rauminhalt
im Auge einnimmt, besteht aus einem gallertartigen Fasergewebe. Die Glaskorper-
flissigkeit ist in Maschen diesen Fasern gebunden. Der Glaskoérper hat eine trans-
parente Struktur und besteht zu 98 Prozent aus Wasser, das an 2 Prozent Hyaluron-
saure gebunden ist [44]. Diese Saure kann relativ zu seiner Masse sehr grolie
Mengen an Wasser binden (maximal 6 Liter Wasser pro ein Gramm Saure). In der
knochernen Augenhohle gewahrleistet umliegendes Fettgewebe die weiche, elas-
tische Einbettung des Augapfels.

3.1.2 Augenbasisfunktion

Die konvex-konkave Hornhaut, das Kammerwasser und die Linse ermodglichen den
optischen Abbildungsvorgang im Auge [40]. Einfallende Lichtstrahlen aus der
aulBeren Umgebung erfahren an der Hornhaut eine optische Brechung und durch-
laufen die mit Kammerwasser geflllte vordere Augenkammer. Dabei werden Rand-
lichtstrahlen durch die Aperturwirkung der Regenbogenhaut ausgeblendet, sodass
nur zentrale Lichtstrahlen die kreisférmige Offnung der Iris passieren kénnen. Nach
dem Durchlaufen der hinteren Augenkammer geschieht eine weitere optische
Brechung der Zentralstrahlen an der Linse in Abhangigkeit ihres Krimmungsgrads.
Dadurch werden unterschiedlich entfernte Objekte bei gleichbleibender Lange des
Augapfels scharf auf der Netzhaut abgebildet, was man als Akkommodation
(Scharfeinstellung des Auges) bezeichnet.

AnschlielRend nach Linsenaustritt passieren die Lichtstrahlen den Glaskoérper bevor
sie die Netzhaut erreichen. Auf der Netzhautoberflache liegen lichtempfindliche Re-
zeptoren, die Zapfchen fir das Tagessehen, wahrend die Stabchen flr das farblose
Sehen von Grautdonen in der Dammerung bzw. Nacht zustéandig sind. Die in der
Netzhaut erzeugten Reize werden nach einer signifikanten optischen Bildauf-
bereitung in der Netzhaut durch den Sehnerv geleitet und im Gehirn zum Endein-
druck der visuellen Wahrnehmung verarbeitet. Etwa 90 Prozent der optischen Bild-
verarbeitung finden bereits in der Netzhaut statt [10].

3.2 Intraokularer Transfer des Kammerwassers im menschlichen Auge
3.2.1 Chemische Liquidstruktur

Die vordere und hintere Augenkammer ist mit einer Flussigkeit, dem Kammerwasser,
geflllt, um einerseits eine ausreichende geometrische Konstanz der Hornhaut und
die korrekte Sehfunktion durch das mit ihr gebildete optische Abbildungssystem im
Auge zu gewahrleisten [95]. AulRerdem erfillt das Kammerwasser weitere wichtige
Funktionen [91]. Es transportiert Nahrstoffe und Sauerstoff zur Hornhaut und Augen-
linse, entfernt Stoffwechselabbauprodukte von ihnen, reguliert den intraokularen
Druck und ist verantwortlich fur die Formstabilitdt des Auges. Das Kammerwasser



enthalt verschiedene organische und anorganische Substanzen, die in Wasser gelost
vorliegen. Nur durch einen invasiven Eingriff ist dieses Wasser beim Menschen direkt
zuganglich. Daher existieren nur wenige Studien Uber die chemische Struktur des
Kammerwassers beim Menschen. Die Tab. 1 zeigt eine Zusammenstellung der im
Kammerwasser enthaltenden Inhaltstoffe mit ihrer Konzentration und chemischen
Formeln beim Menschen [112].



. Stoffmengen-
Chemische )
Summenformel vereinfachte chem konzentration
) Substanz Substanzart ) ¢4/ ymol / ml
Nr. Strukturformel
Be—merkung Ma_ssenkopzentra-
tion c» (siehe™)
Na* -
1 Natrium anorganisch — 152
lon
K* -
2 Kalium anorganisch — 3,75
lon
cr -
3 Chlorid anorganisch — 128
(lon)
HCO; OH
4 | Hydrogen- anorganisch _— ~ 20,2
carbonat o
(lon)
P03-4 (|:|J
5 | Phosphat anorganisch E— _O,Fi-.,,o— 0,62
(Anion) o
CeH706 K-Ascorbat
HQ 4
Vitamin C-Wirkung HO - o
6 '(A\Vslf[:aor::ﬁtC) organisch (Salz der — 1,06
Ascorbatsaure; K0 OH
vinyloge
Carbonsaure
Na-Citrat
- O OH 0O
CoHeOr I o
. . o
7 | Citrat organisch (Salz der P 0,12
Citronensaure)
a-D-Glucose
CH,OH
Glucose . CeH1206 WA ¢
8 | (Kohlenhydrat) organisch K 2,8
y (Dextrose, oSN
Monosaccharid) W od
a Na-Hyaluronat
C14H25NO13 e T e o],
g | Hyaluronat organisch Salz d @0 o 1.1 pgrdi
(Kohlenhydrat) 9 alz der X 1 M9
Hyaluronsaure
(Polysaccharid)
CsHs05 L-Lactat-lon
_ (0]
10 | Lactat organisch (Anion) HiC B 45
Salz der Milchsaure, (0]
Carbonsaure OH
Myoglobin mit a-
11 | Proteine organisch Makromolekiile aus g * 18,6 mg/d|
(Eiweilke) L
Aminosauren
Helices
Tab. 1 Zusammenstellung der chemischen Substanzen im Kammerwasser beim

Menschen mit Konzentrationen und chemischen Formeln nach [112].




Die Hornhaut und die Linse besitzen keine Blutgefalle, um den optischen Ab-
bildungsvorgang nicht einzuschranken. Proteine im Kammerwasser fungieren als
molekulare Steuer- und Regelsysteme, die unterschiedliche lonenpumpen aktivieren,
chemische Reaktionen katalysieren, Stoffe transportieren und komplexe Signal-
steuerungsvorgange aktivieren bzw. deaktivieren.

Die chemischen Substanzen Glucose und Hyaluronat dienen als Kohlenhydrat-
spender zur Nahrstoffversorgung von Linse und Hornhaut. Die chemische Ver-
bindung Ascorbat entspricht der physiologischen Wirkung von Vitamin C fur die
Organkomponenten. Das Substrat Lactat reguliert die Glucosekonzentration im Kam-
merwasser Uber die chemischen Prozesse der homofermentativen Milchsaurega-
rung und der Gluconeogenese. Das Salz der Citronensaure, Citrat, und die negative
lonen der anorganischen Substanzen binden Natrium- und Kaliumionen mit nahr-
stofferganzender Funktion. Sie fuhren auch zur Enthartung und Regelung des pH-
Werts im Kammerwasser [112].

3.2.2 Transferfunktionen des Kammerwassers

Im Ziliarkdrper als Quellort wird das Kammerwasser durch Sekretion und durch
Ultrafiltration in der hinteren Augenkammer erzeugt. Die Sekretion (Absonderung)
aus dem Epithel des Ziliarkdrpers geschieht durch aktive Zellenaktivitat (zellulare
Kompressions- und Expansionsprozesse), wahrend die Ultrafiltration (Uber bioche-
mische Trennung) des Kammerwassers aus dem Blut realisiert wird [26].

Der Volumenzufluss durch Sekretion von Kammerwasser ist nahezu konstant und
betragt beim gesunden Menschen etwa 1 pl/ min [89]. Der Kammerwasser-Volumen-
zufluss infolge Ultrafiltration ist naherungsweise umgekehrt proportional dem
intraokularen Druck. Bei sehr hohen Werten des Augeninnendrucks kann dieser
Volumenzufluss negativ werden und als Flusssenke wirken [90]. Der Gesamt-
volumenzufluss bei Menschen mit normalem intraokularen Druck ist positiv und hat
einen Wert von ca. 2 yl/ min [26].

Nach seiner Entstehung in der Ziliarkérperquelle flieRt das Kammerwasser von der
hinteren Augenkammer durch die Iris6ffnung in die vordere Kammer. Der Abflussort
dieser Flussigkeit liegt im spitzen Winkel zwischen Horn- und Regenbogenhaut am
Ubergang zur Lederhaut (siehe Abb. 2, [26]).



Zilarkbrper
Abllusskanal &

Abb. 2 Darstellung der Erzeugung, des Transports und des Abflusses von
Kammerwasser im Auge nach [26].

In diesem Winkel wird das Kammerwasser von einem schwammartigen Trabekel-
maschenwerk absorbiert und im Schlemm-Kanal abgeleitet (siehe Abb. 2 und 3).
Dieser Kanal besitzt eine kreisahnliche Struktur um die innere Hornhaut und verfugt
uber etwa 30 Abflussleitungen in das Venensystem der Lederhaut [116].
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Vorderer
Kammerwinkel
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Augenkammer -
i Vordere

Augenkammer

<5 ris

S=——={ Zonula-
fasern
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Abb. 3 Darstellung des Kammerwinkels in der vorderen Augenkammer
fur den Abfluss des Kammerwassers nach [116].

Ein charakteristisches Mal} zur Beschreibung der Kammerwasserableitung bildet der

Abflusswiderstand der Flusssenke. Der Gesamtabflusswiderstand Ry ist dabei die
Summe aus den Partialwiderstanden R; gemald der mathematischen Gleichung (1).

R, =D R (1)

[R] : mmHg-min/ pl .

Die Tab. 2 zeigt eine Zusammenstellung der Partialwiderstande R; (i=1,...,4).

If. Nr. Ri (i=1,...,4)/ Abflussort Literaturstellenangabe
mmHg-min/ pl
1 1,4 Schlemm-Kanal [114]
2 0,3 Membrane des [15]
Schlemm-Kanals
3 1,0 Sammelkanale [117]
4 1,3 Trabekulum [66]

Tab. 2 Zusammenstellung der Partialwiderstande mit Abflussort fir den
Kammerwasserabfluss bei gesunden Erwachsenen.
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Der gesamte Kammerwasser-Volumenabfluss Vg ergibt sich in Analogie zum Ohm-

schen Gesetz der Maxwellschen Elektrodynamik unter der Voraussetzung einer line-
aren funktionellen Relation aus Gleichung (2) [157].

Vg :(pio_pvs)/Rg (2)

[pio]; [Pvs] : mmHg; [V, ] : pl/ min;

Pio - intraokularer Druck im Kammerwasser;
pvs : Druck im Venensystem am Abflussort;
Ry : Gesamtabflusswiderstand;

V, : gesamter Kammerwasser-Volumenabfluss.

In der Ophthalmologie verwenden die Augenarzte den Fachbegriff der
Abflussleichtigkeit (Facilitat) C anstatt Abflusswiderstand R entsprechend Relation

(3).

C=R' (3)
[C]: I/ mmHg-min .

Wegen der Drosselwirkung der Ultrafiltration bei intraokularer Druckerhéhung
existiert eine Pseudofacilitat, die etwa 20 Prozent von der Gesamtabflussleichtigkeit
betragen kann [8, 115]. Gesunde Augen weisen eine Facilitat von ca. (0,19 - 0,33)
pI/ mmHg-min auf [127,123, 55], wahrend diese Grole bei pathologischen Veran-
derungen Werte von (0,04 - 0,12) pyl/ mmHg-min hat [82].

Bemerkung: In der Ophthalmologie wird der intraokulare Druck in der Einheit ,mmHg*“
und nicht in der SI-Einheit ,Pa“ angegeben (1 mmHg = 133,322 Pa). Arzte sind seit
vielen Jahrzehnten mit dieser physikalischen Einheit bei der Patientenbehandlung
vertraut und in ihrer Anwendung fur die Diagnose bzw. Therapie sicher. Die
Ophthalmologen sind es seit vielen Jahrzehnten gewohnt, die Einheit ,mmHg“ zu
verwenden. Im Sinne der Konsistenz der Inhalte dieser Arbeit zu anderen Publi-
kationen in der Augenheilkunde wird hier die Einheit ,mmHg" verwendet.
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3.3 Intraokularer Druck von Menschen bei Normalniveau
3.3.1 Druckwirkung im Auge

Im menschlichen Auge herrschen extrem geringe Flie3geschwindigkeiten von ca.

1 mm/s durch den Kammerwassertransport. Da die entsprechende Renoyldzahl Re
(Re = p-I'v / n) unter 0,01 liegt, ist eine quasistatische Betrachtungsweise maoglich
[147, 1].

Wirken auf eine Flache A, entgegen der Flachennormalen 7n gerichtet, sehr viele

gleichgrol3e und gleichmalige verteilte Einzelkrafte F; (i = 1,..., n) als flachenhaft
verteilte Kraft F, dann ist der Druck p die auf der Flacheneinheit entfallende Kraft
gemal’ Gleichung (4) [39].

= (4)

F: Absolutbetrag der Gesamtkraft, Absolutbetrage der Einzelkraften F;; F = ZE ,
i=1
A: Gesamtflache,

[FI: N, [Al: m%, [p]: N/m?=Pa.

Die Verteilung des Druckes in einer von auf’en kraftefreien Flussigkeit (z. B. Was-
ser), die nicht komprimierbar ist, gehorcht dem Prinzip nach Pascal [60]. Ein auf
solche Flussigkeit wirkender Druck verteilt sich durch die ganze Substanz nach allen
Seiten mit gleicher Starke. Der Druck ist eine skalare Grof3e. Bei einer aulieren
Kraften nicht unterworfenen ruhenden Flussigkeit herrscht Uberall im Inneren und an
den Grenzflachen der gleiche hydrostatische Druck [60].

Jede Flache, die in Bertihrung mit der Flissigkeit steht, erfahrt somit eine senkrecht
zu ihr wirkende Kraft infolge der hydrostatischen Druckwirkung. Die leichte Ver-
schiebbarkeit von Flussigkeitskorpuskeln erklart die allseitige Verteilung des Drucks
in einer Flussigkeit. In einer reibungslosen Flussigkeit herrschen nur Normalspan-
nungen. Bei zahen Flussigkeiten konnen infolge von Reibungskraften auch Tan-
gentialspannungen entstehen. Die Zusammendruckbarkeit (Kompressibilitat) einer
Flussigkeit wird mittels Gleichung (5) beschrieben [132], in welcher der Pro-
portionalitatsfaktor das Kompressionsmodul K ist. Der Reziprokwert K heiftt Kom-
pressibilitat.

AV
Ap=-K -— 5
\p v (5)
Ap:  Druckzunahme,
K : Kompressionsmodul,

-AVIV : relative Volumenabnahme.
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Die Zusammendrlckbarkeit von FlUssigkeiten fallt extrem klein aus. Besondere
Messapparaturen, Piezometer, sind zum Nachweis dieses sehr germgen Effekts
notwendig. Fur Wasser ist ein Druck von etwa 108 Pa (entspricht 7,5 - 10° mmHg) fur
eine Volumenverringerung von 5% erforderlich. Bei der Kompression kann nur der
freie Raum zwischen den Flussigkeitsmolekilen minimiert werden, sodass bei zu-
nehmendem Druck die Kompressibilitat des Liquids abnimmt. Als Zustandsgleichung
fur die fluide Phase einer Flussigkeit gilt die Zustandsgleichung (6) in Verbindung mit
Gleichung (7) [104].

N-k-T  (I-yy ’ Ve e
p: Druck, V: Volumen, N: Anzahl der Molekdle,

k: Boltzmann—Konstante (k = 1,380662:102% Ws/ K), T: absolute Temperatur,
d: Molekuldurchmesser, w : molekulare Strukturfunktion der Flussigkeit, = ~ 3,1415.

Gleichung (6) vereint den Druck p in einer Flussigkeit mit anderen thermodyna-
mischen Grollen und mit der Molekilgeometrie. Diese Gleichung gilt nur fir kugel-
formige Moleklle einer ,idealen FlUssigkeit” als System starrer Kugeln mit der Ne-
benbedingung gemaf Ungleichung (8) [104].

1,59-vp < Vs (8)
Das spezifische Volumen vs beschreibt die dichteste Molekulpackung in der Flis-

sigkeit entsprechend den Gleichungen (9, 10, 11,12, 13).

= VI N; Vo= vo; vy =d*/N2 ; Vo= 1,35Vom; Vom = — -11-(cl/2)? (9, 10, 11, 12, 13)

w |~

V: Flussigkeitsvolumen, N: Anzahl der Molekule, d: Molekuldurchmesser,
Vvo: dichtestes wirksames Volumen einer Molekullpackung,
vi: Volumen eines Molekdls.

Die Molekule von Wasser zeigen deutliche Abweichungen von dem Modell der
.idealen Flussigkeit®, fir welche die Zustandsgleichung (6) nicht in strenger Form gilt.

Wasser gehort zu der Gruppe der assoziierenden Flissigkeiten [105]. Starke Asso-
ziationen durch Wasserstoffbrickenbindungen zeigen neben Wasser auch orga-
nische Sauren. (siehe Tab. 1). Eine Assoziation entsteht, wenn die Wechselwir-
kungsenergie der Flussigkeitsmolekile von ihrer gegenseitigen Orientierung ab-
hangt. Das Verdrehen der Nachbarmolekile gegeneinander fuhrt zu einem Minimum
an potentieller Energie im Assoziat. Physikalische Eigenschaften von Flussigkeiten
werden durch Assoziationsphanomene erheblich determiniert.

Ausgepragte Anomalien zeigt Wasser, das wegen der Wasserstoffbriickenbindung

eine groRe Assoziation besitzt. Die Wasserstoffbricken-Bindungsenergie pro Stoff-
menge zwischen zwei Wassermolekulen betragt ca. 19kJ/ mol (siehe Abb. 4).
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Abb. 4

Wasserstoff-Brlcken-

Wasserstoff- bindung 0,177 nm

Akzeptor
P 5+ H N

’ Kovalente Bindung
O 0,0965 nm

H & .

Wasserstoff-Donator

Wasserstoffbriickenbindung, kovalente Bindung durch gemeinsame
Elektronenpaare zwischen Sauerstoff- und Wasserstoffatom, &: negative
Partialladung des Sauerstoffatoms, 6" : positive Partialladung des Was-
serstoffs; Wasserstoff-Donator: ein Sauerstoffatom eines Wassermoleklls
stellt ein Wasserstoffatom mit positiver Partialladung zur Verfugung;
Wasserstoff-Akzeptor: Ein Sauerstoffatom eines direkt benachbarten Was-
sermolekuls mit negativer Partialladung akzeptiert dieses ,fremde“ Was-
serstoffatom zum Realisieren der Wasserstoff-Brliickenbindung mit dem
anderen Molekul nach [156].

Ein Wassermolekil H,O kann bis zu vier Wasserstoffbrickenbindungen eingehen.
Die tetragonale Ladungsverteilung im Wassermolekil ist dafir verantwortlich. Die
Abb. 5 zeigt die Elektronenverteilung bei den freien Atomen und im Wassermolekdl
in klassischer Darstellung zur Veranschaulichung seiner Ladungsstruktur.

Wassarsiaff

Souerstalf

Yeassar

‘W assersiod

a) b)

Abb. 5 Elektronenverteilung im Wassermolekil um die Atomkerne nach [105],

a) freie Atome im klassischem Partikelbahnenbild;
b) Wassermolekil im klassischem Partikelbahnenbild.
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Die zwei Protonen der Wasserstoffatomkerne von diesem Molekul bilden mit dem
Rumpf des Sauerstoffatoms ein gleichschenkliges Dreieck mit einem Offnungswinkel
von etwa 104,5° und einer Schenkellange von 9.57-10™"" m [105]. Auf diesem Drei-
eck steht senkrecht ein zweites, das durch den Atomkern und von der Ladungs-
dichteverteilung zweier Valenzelektronen des Sauerstoffatoms entsteht. Der so ge-
bildete Tetraeder hat an seinen Ecken zwei positive und zwei negative Ladungen.
Bei Annaherung von zwei solchen Tetraedern wirken starke elektrostatische Krafte,
die zur Bildung einer Assoziation fuhren. Bei Wasser in Eisform besitzt jedes
Wassermolekll vier nachste Nachbarn mit Wasserstoffbriickenbindungen (Tridymi-
tstruktur). Eine lockere Struktur der Molekule existiert im flussigen Wasser. Das elek-
trische Dipolmoment p des Wassermolekuls ist verantwortlich zur Auspragung von

Assoziationen in der liquiden Phase des Wassers. Die Entstehung dieses Dipol-
moments lasst sich aus der Elektronenkonfiguration (1s)? (2s)? (2p)* vom Sauer-
stoffatom ableiten [156]. Zwei der vier p-Elektronen haben den gleichen Elektronen-
zustand mit antiparallelen Spins. Dieses abgesattigte Elektronenpaar liefert keinen
Beitrag zu einer Bindung wegen seiner lockeren und bindenden Wirkung zu einem
Fremdelektron.

FUr die Beschreibung der Bindung zwischen den Atomen werden zwei (2p)-
Elektronen mit parallelem (ungepaarten) Spin vom Sauerstoffatom betrachtet. Die
beiden abgesattigten Elektronen (antiparallele Spinwirkung) besetzen das p,-Orbital,
wahrend die zwei anderen jeweils im p,- und p-Orbital liegen (siehe Abb. 6).

B g 2 AY
2 'H‘ spP-Hybridisierung  2sp % % —‘f— —‘|—E 6@%} i} @O\ﬁ%
18 —1—} 15 ‘Hr 104 5°
O-Atam O-sp3- Hybrid T4+Geametrie
a) b) c) d)

Abb. 6 Hybridisierung beim Wassermolekul nach [156];
a) Elektronenkonfiguration im Sauerstoffatom,
b) Hybridisierung am Sauerstoffatom durch Orbitalumstrukturierung,
c) Ausbildung der tetragonalen Hybridorbitalstruktur,
d) Anlagerung von zwei Wasserstoffatomen (Bindungswinkel y = 104,5°).

Bei der Wassermolekulbindung kommt es zur raumlichen Anordnung der zwei
Wasserstoffatome mit maximaler Uberlappung zwischen den (1s)-Orbitalen der
Wasserstoffatome mit den (py)- und (p.)-Orbitalen der ungepaarten Elektronen des
Sauerstoffatoms. Die zwei Wasserstoffatome liegen in erster Naherung auf der y-
bzw. z-Achse (90°-Winkel). Die s-p-Hybridisierung (Mischung von Atomorbitalen) und
die gegenseitige AbstoRung der Wasserstoffatome flhren schlieBlich zu einem
Bindungswinkel von 104,5° [156]. Sauerstoff ist zweiwertig und bindet die beiden
Wasserstoffatome mit senkrecht orientierten y-Bindungen.
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Abb. 7 Molekulorbital von Wasser nach [156].

Die Abb.7 prasentiert das Molekulorbital des Wassers mit tetragonaler Struktur. Zwei
freie Elekrtonenpaare des Sauerstoffatoms fihren auch infolge ihrer elektrosta-
tischen Abstol3ung zu einem resultierenden Spreizwinkel von 104,5°.

Im Kammerwasser des menschlichen Auges herrschen intraokulare Dricke von 2
mmHg bis 75 mmHg bei pathologischem Augenzustand. Bei Druckveranderungen in
diesem Bereich betragt die Kompressibilitat der Fliissigkeit etwa 5-10* % und ist
daher vernachlassigbar. Auflierdem sind die umgehenden Kammerwasserwande
elastisch und stellen keinen starren Korper dar. Die Kammerwasserflissigkeit
unterliegt bei einem ruhenden Probanden (liegend oder sitzend) der Gravitationskraft

I?g , die als auldere Kraft auf die Flussigkeitspartikel wirkt und einen hydrostatischen
Druck ps (Schweredruck) gemal’ Gleichung (14) erzeugt [38].

ps=p-g-h (14)

p: Massendichte der Flussigkeit (Kammerwasser); p = 0,994 g/cm? (T= 309,5 K),
g: Absolutbetrag der Fallbeschleunigung am Messort; |g¢ |= g, g = 9,8127 m/ s?

in Berlin,
h: Tiefe der Flissigkeit unter der Oberflache; hpax. <1,2 cm .

In der angegebenen maximalen Tiefe bei sitzender Korperhaltung betragt der
hydrostatische Druck hdéchstens 0,88 mmHg und liegt etwas unter der Messge-
nauigkeit von Tonometern spezieller Bauausfuhrungen. Im Zentrum der Augen-
kammer hat dieser Druck einen Wert von etwa 0,44 mmHg. Beim Kammerwasser-
transport existiert eine sehr geringe Stromungsgeschwindigkeit von der hinteren in
die vordere Augenkammer bei gesunden Menschen. Der Betrag dieser Stromungs-
geschwindigkeit hat einen Wert von ca. 0,10 mm/ min. Daraus lasst sich der hydro-
dynamische Druck pgy (Staudruck) nach Gleichung (15) bestimmen, weil eine lami-
nare Strémung vorliegt. Die Reynoldsche Zahl Re (Re =2,13:10°) liegt um mehrere
Grolenordnungen erheblich unter dem kritischen Wert Re, = 1160 [147].
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(15)

p: Massendichte der Flissigkeit (Kammerwasser); p = 0,994 g/ cm?® (T= 309,5 K),
v: Betrag der Stromungsgeschwindigkeit der Flussigkeit (Kammerwasser); |\7|:v;

v=1,7-10%m/s.

Der hydrodynamische Druck py mit einem Wert von 1,08:107 mmHg ist vernach-
lassigbar.

Bedingt durch komplexe biologische Korrelationen im menschlichen Organismus
unterliegt der intraokulare Druck weiteren Fluktuationen, die in den Tabellen 3 und 4

zusammengefasst sind.

Art der | Grund der pj, - | durchschnittliche | maximale pj, | Literaturstellen-
periodischen Anderung pio — Anderung | -Anderung angabe
pio - Anderung / mmHg / mmHg
Tagesverlauf- | Autoregulation | 3 bis 5 6 bis 20 [101]
fluktuation im
T=24h biologischen

Organismus
respiratorische | Atmungs- 0 bis 2 4 [101]
luktuation wirkung
T=4s
pulsatorische Perfusion im | 0,5 bis 2 7 [14, 88]
Fluktuation Auge
T=1s
vasomotorische | Gefallnerven- | O bis 2 4 [101]
Fluktuation reaktion
T=(8-20) s

Tab. 3 Zusammenfassung der periodischen Anderungen des intraokularen
Drucks pj,; das Symbol ~ bedeutet pathologische Werte; T : Periodendauer.

Bemerkenswert in Tab. 3 sind kurzzeitige periodische Augeninnendruckanderungen
bei gesunden Menschen von ca. 4 mmHg, etwa ein Viertel vom durchschnittlichen
Wert des intraokularen Drucks. Dies hat signifikante Auswirkungen auf die Messzeit
bei der Bestimmung des intraokularen Drucks.
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Art der | Durchschnittliche Maximale Literaturstellen-
nichtperiodischen  pj,- | pi,-Anderung pi--Anderung angabe
Anderung / mmHg / mmHg
Blutdruckfluktu- Ap;x=5,0+0,9-Ap, / [107]
ation
Kérperlage
vom Sitzen ins Liegen | 2 bis 4 5 [56, 75, 85, 87]
vom Liegen in
Kopftieflage

6 bis 8
von Kopftieflage ins
Liegen

-6 bis 8
vom Sitzen ins Liegen

-2 bis 3 -6 bis 10
Perfusionsstérungen -5 bis 10 / [84]
Lidschlag, 0 bis 3 5 [19, 68, 113]
Lidschluss
Starkes Lidkneifen 10 bis 50 70
nach dem Kneifen 0 bis 2 -4
Seelische Ent- 0 bis 5 [102]
spannung bzw.
Erregung
Dehydrierung -2 bis 3 [71]
Kaffeetrinken 1 bis 1,5 [76]
Wasseraufnahme 1 bis 2,3 [3,4]

Tab. 4 Zusammenfassung der nichtperiodischen Anderungen des intraokularen
Drucks pj,; das Symbol ~ bedeutet pathologische Werte; Ap,: vendse
Druckanderung.

Als biologische ,,Organvariable® wird der intraokulare Druck standig im Auge geregelt,
um kritische Fluktuationen auszugleichen und einen individuellen ,Normalwert®
einzustellen. Durch die Reduzierung des Abflusswiderstandes lasst sich ein Augen-
innendruckanstieg ausgleichen.
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Die Kammerwasser-Zuflussabnahme bei der Sekretion unterliegt einer Regelung
durch Zunahme dieses Widerstands. Die Reglungsprozesse beim intraokularen
Druck laufen langsam mit Zeitkonstanten von 20 bis 40 Minuten ab.

Wie aus Tab. 4 ersichtlich flhren nichtperiodische Anderungseffekte zu deutlichen
Abweichungen von ,Normalwerten“ des Augeninnendrucks, sodass erst Tages-
profilmessungen einen Einblick fur den individuellen Erwartungswert des intra-
okularen Drucks liefern.

Aulerdem beeinflusst das Messverfahren den Augeninnendruckwert, wegen seiner
Ruckwirkung auf das menschliche Auge. Diese Ruckwirkung sollte moglichst klein
sein. Die Tab. 5 quantifiziert diesen Effekt fir zwei Messverfahren.

Messverfahren | Messvor- Wirkung durch- maximale | Literaturstellen-
gang auf das schnittliche | pio- angabe
Auge Pio- Anderung
Anderung |/ mmHg
/ mmHg
Applana- Wieder-
tionstono- holungs-
metrie messung
pro Minute | Stress- -6 -8 [11, 63, 118]
(12 Einzel- | effekt
Messungen)
Impressions- | Wieder- Massage- | -2 bis -4 -9 [2, 139]
tonometrie holungs- effekt
messungen

Tab. 5 Zusammenfassung der Anderungen des intraokularen Drucks pj, bei der
Applations- und Impressionstonometrie (Referenzgerat: Applanationstono-
meter nach Goldmann).

3.3.2 Intraokularer Druck von Menschen bei Normalniveau
Der intraokulare Druck in der Bevdlkerung unterliegt hereditaren (erblichen) Einfluss-
faktoren. Diese Faktoren werden mit hoher Wahrscheinlichkeit von multifaktoriellen

und polygenen Vererbungsprozessen determiniert. Das Alter beeinflusst zusatzlich
den Wert dieses Drucks.
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Neugeborene haben in der Regel einen Augeninnendruck kleiner als 10 mmHg [102].
Mit zunehmendem Alter lassen sich die Zunahme der Pulsfrequenz und des

Korpergewichts mit dem ansteigenden Blutdruck und dem Augeninnendruck
korrelieren.

In der Tab. 6 sind fur gesunde Erwachsene europaischer, asiatischer und afrika-
nischer Herkunft im Alter zwischen 17 und 27 Jahre. Angaben zum intraokularen
Druck zusammengestellt.

arithmetischer Mittelwert
Klassifizierung der Probanden
ﬁio / mmHg
europaisch 15,5
afrikanisch 17
asiatisch 14

Tab. 6 Angaben zum intraokularen Druck bei gesunden Erwachsenen europaischer,
asiatischer und afrikanischer Herkunft im Alter von 17 bis 27 Jahre nach [5].

Wie aus Tab. 6 zu entnehmen ist, haben Menschen afrikanischer Herkunft einen
etwas hoheren intraokularen Druck um den Faktor 1,13 im Vergleich zu euro-
paischen Menschen, wahrend er bei Asiaten etwa 90 % in Bezug auf Europaer
betragt. Dieser biologische Effekt kann genetisch wie auch rassisch bedingt sein.

Zur Erklarung dieser Erscheinung existiert wahrscheinlich ein Zusammenhang in der
Pigmentierung des Trabekelsystems mit der Regenbogenhaut. Auch geographisch
verbundene Umwelteinflisse kdnnen entsprechende Wirkung zeigen.
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3.4 Entstehung und Auswirkungen einer intraokularen Druckdanderung
3.41 Das Glaukom
3.4.1.1 Glaukom Simplex

Diese Glaukomart stellt eine alterungsbedingte Augenkrankheit dar und ist in der
Bevolkerung am haufigsten verbreitet. Eine Sklerose (krankhafte Organverhartung)
des Trabekelwerts, welche die Poren dieses schwammartigen Gewebes verengt,
behindert den Kammerwasserabfluss [12, 28, 100]. Der Zufluss des Kammerwassers
ist infolge der Wirkung des Kammerwinkels aber nicht erschwert. Diese chronische
Glaukomerkrankung wird wegen ihres schleichenden Charakters anfangs von den
Patienten nicht bemerkt. Zunachst bleibt die zentrale Sehscharfe im Auge des
Patienten erhalten. Da der Patient keine Augenschmerzen verspurt, besteht keine
Notwendigkeit flr eine augenarztliche Behandlung. Meistens gleicht das zweite
gesunde Auge die ersten Ausfalle des Sehfeldes, die lokal in der Netzhaut ent-
stehen, im erkrankten Auge aus. Die Einengung des Sehfeldes vollzieht sich haufig
beim Patienten unbemerkt Uber mehrere Jahre, verbunden mit einer Schadigung der
zentralen Fovea.

Infolge der intraokularen Druckwirkung auf die Papille kommt es zu einer ersten
Schadigung von Sehnervenfasern, die einen scharfkantigen Verlauf am Papillenrand
aufweisen. Skotome (dunkle Flecken vor dem Auge) bilden die ersten Sehfeldaus-
falle [96, 144]. Im Anfangsstadium sind diese schwer zu detektieren (siehe Abb. 8 A).

Abb. 8 Darstellung der Entwicklung von Gesichtfeldausfalle beim Glaukom Simplex
[144].
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Beim Fortschreiten des Krankheitsverlaufs wachsen die inselférmigen Skotome und
verbinden sich bis zum Erreichen des blinden Flecks (siehe Abb. 8 B) und 8 C)). Mit
fortschreitender Papillenaushdhlung entsteht ein nasaler Sprung (siehe Abb. 8 D)).
Im weiteren Krankheitsverlauf wird die zentrale Fovea umschlossen (siehe Abb.
8 E)). Im Endstadium bleibt nur ein temporales Rudiment des Gesichtsfeldes Ubrig
(siehe Abb. 8 F)).

3.4.1.2 Akutes Winkelblockglaukom

Fast immer ist ein signifikant erhdhter Kammerwasserabflusswiderstand die Ursache
fur eine intraokulare Druckerhohung. Eine Zunahme der Kammerwasserproduktion
findet bei dieser Druckanderung selten statt [97].

Eine deutliche, sprunghafte Zunahme des Augeninnendrucks auf den 3- bis 5-
fachen Wert vom Normalniveau ist charakteristisch fur das akute Winkelblock-
glaukom. Diese Anderung des intraokularen Drucks passiert im Zeitintervall von
wenigen Stunden. Der Bulbus wird dabei extrem hart. Durch die Korrelation mehrerer
Faktoren wird eine vollstandige Kammerwasser-Abflusssperre im Auge wirksam.
Durch eine flache Augenvorderkammer in der Kombination mit einem engen Kam-
merwinkel wird der normale Verlauf des Kammerwasserabflusses verengt.

Abb. 9 Kammerwinkeldarstellungen nach [83];
9a) offen (Normalfall),
9b) verengter Kammerwinkel (Engwinkelglaukom) und
9c) vollstandig geschlossener Kammerwinkel (akutes Winkelblockglaukom).

Dadurch entsteht eine erste Tendenz zum pathologischen Paroxysmus (heftiger
Anfall). Diese Anfalltendenz kann sich durch Alterungsprozesse, korperlichen oder
seelischen Stress weiter steigern. Treten weitere Belastungsfaktoren auf (z. B. durch
Unfall und Krankheit), kann eine Fehlfunktion bei der Regelung des intraokularen
Drucks oder eine Pupillenerweiterung entstehen. Dadurch wird eine Blockierung des
Kammerwassersabflusses ausgelost, die zu einer plotzlichen Erhdhung des
intraokularen Drucks fuhrt.
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Erbrechen, Kopfschmerzen und Fieber sind charakteristische Symptome beim
akuten Winkelblockglaukom. Tranenbildung, Pupillenerweiterung sowie eine Redu-
zierung des Sehvermogens beim Registrieren von Handbewegungen bilden typische
Begleitmerkmale dieser Erkrankung, die der Patient erkennt und sich vom Ophthal-
mologen behandeln Iasst. Wenn dieser pathologische Anfall nicht rechtzeitig eine
medizinische Behandlung erfahrt, dann kann dies zu einer vollstandigen Erblindung
fuhren.

3.4.1.3 Weitere Arten des Glaukoms

Bei Sauglingen geschieht Uberwiegend im ersten Lebensjahr ein Wachstum des
Augenbulbus. Liegt eine erheblich bedingte Fehlanlage am Abflussort des Kam-
merwassers vor, entsteht eine Augeninnendruckerhdhung, die als kongentiales
(angeborenes) Glaukom bezeichnet wird [98].

Dieses Glaukom ist eine autosomal rezessiv vererbte Erkrankung. Eine Form dieser
Erkrankung zeigt eine Unterbrechung des Kammerwasserabflusses durch eine
zellulare Membran oder eine Spaltung des Kammerwinkels und erzeugt so einen
Augeninnendruckanstieg. Es liegt eine unvollstandige Trennung zwischen der Iris,
Corpus ciliare und dem Trabekelwerk vor. Der longitudinale Ziliarmuskelansatz
verschiebt sich nach vorne. Dadurch entsteht eine VergréRerung des Abfluss-
widerstands, verbunden mit einer Erhdhung des intraokularen Drucks. Vor dem
Eintritt des dritten Lebensjahres eines Kindes verursacht ein erhohter Augen-
innendruck eine VergroRerung der Leder- und Hornhaut. Dann liegt ein juveniles
Glaukom (Buphthalmus) vor [98].

Beim Pseudoexfoliationsglaukom liegt eine Ansammlung abgeblatterter Fibrillen un-
ter der Innenwand des Schlemmschen Kanals oder im Trabekelwerk vor [98], dass
eine Kammerwasser-Abflussblockade entstehen kann. Diese Ablagerungssubstan-
zen (auch PEX-Material genannt) hauft sich im juxtakanalikularen Gewebe an. Dort
hemmt es die Dranage des Trabekelmaschenwerks und verhindert somit den Kam-
merwasserabfluss [98].

Der Kammerwinkelverschluss im peripheren Gewebe der Regenbogenhaut fuhrt zur
Entstehung des primaren Engwinkelglaukoms. Bei dieser mit Anfall verbundene
Erkrankung liegt ein enger Kammerwinkel im anfallsfreien Zeitintervall vor. Wahrend
des Anfalls wird dieser Winkel verlegt. Korneaédeme, Farbringwahrnehmungen und
ein stark erhohter intraokularer Druck (pi, = 60 mmHg) sind charakteristische An-
zeichen dieser Krankheit.

Netzhautablosungen, diabetische Retinopathie oder zentrale Venenverschllsse bil-
den haufig die Ursache fur das Neovaskularisationsglaukom. Neue Gefal3bildungen
(Neovaskulation) im Kammerwinkel und auf der Vorderflache der Regenbogenhaut
sind typisch fur diese Glaukomart [98].

Beim Pigmentglaukom ist eine Pigmentverstreuung Uber den vorderen Augen-
abschnitt charakteristisch [98].
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Die Ursachen dieser Krankheit sind bisher unbekannt. Okulare Schadigungen sind
analog zum primaren Offenwinkelglaukom.

Das traumatische Glaukom zeigt eine trabekulare Schadigung, die einen patho-
physischen Anstieg des intraokularen Drucks verursacht. Eine Blutung in der Vorder-
kammer (Fruhsymptom) oder ein Kammerwinkeleinriss (Spatzeichen) konnen diese
Glaukomart pragen [98] , die erst einige Zeit nach einem Trauma entsteht.

Kataraktgeschadigte Augen sind oft mit der Entstehung des phakolytischen Glau-
koms verbunden. Denaturiertes Augenlinsenprotein lauft aus der beschadigten
Linsenkapsel. Die trabekularen Offnungen schlieBen sich und ein sekundarer Anstieg
des Augeninnendrucks stellt sich ein.

Glaukome durch Blutungen existieren in verschiedenen Formen. Eine Einblutung in
die Vorderkammer kann ein Sekundarglaukom erzeugen. Eindringende Erythozyten
verursachen ein VerschlieBen der Poren des trabekuldren Netzwerkes mit ver-
bundener Erhdhung des intraokularem Drucks [98]. Beim hamolytischen Glaukom
verstopfen phagozytierende Makrophagen die trabekularen Zwischenraume, verbun-
den mit einem Augeninnendruckanstieg. Das Glaukom beim Roételsyndrom, Gregg
Syndrom [98] genannt, kann bei Kindern entstehen, wenn die betreffende Mutter eine
Roételnerkrankung in den ersten drei Schwangerschaftsmonaten hatte (Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit ca. 10%).

Beim Sturge-Weber-Krabbe-Syndrom entsteht ein Glaukom, das Angiome der Haut
nahe am Augenbereich verursacht. Diese Gefalligeschwiilst fuhrt zu einer Erhdhung
des intraokularen Drucks [98].

Beim Niedrigdruckglaukom liegen normale Werte fur den Augeninnendruck vor
(pio < 20 mmHg). Trotzdem ist ein signifikanter Gesichtsfeldausfall in Analogie zum
Glaukom Simplex zu verzeichnen. Eine vollstandige theoretische Deutung dieses
Phanomens liegt bisher nicht vor. Vermutlich sind eine extreme Myopie (Kurz-
sichtigkeit) und eine anormale Kornearigiditat dafir verantwortlich. Diese Eigen-
schaft der Kornea zeigt eine negative Wirkung auf die Augeninnendruckmessung
und kann Ursache fiir das Ubersehen von intraokularen Druckspitzen sein.

Die okulare Hypertension als weitere Glaukomform zeigt bei deutlich Gberhéhten
Werten des Augeninnendrucks keine Funktionsschadigung des Auges. Eine voll-
standige Erblindung des Auges infolge eines permanent erhéhten intraokularen
Drucks wird absolutes Glaukom genannt.

3.4.1.4 Andere pathologische Formen der Glaukomerkrankung

Die mesodermale Dysgenesie ist eine spezielle Form von Erkrankungen, die durch
eine Pysplasie (Fehlbindung) des vorderen Augenabschnitts entsteht. Typisch sind
das Regier Syndrom und die Peter'sche Anatomie [98]. Intraokulare Tumore, Linden-
schwellungen, ihre Verschiebung sowie das Loewe-, Pierre-, Robin-Syndrom [98]
kénnen ein Glaukom verursachen.
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3.5 Glaukomdiagnose im Friihstadium und wahrend des Verlaufs
3.5.1 Diagnose im Friuhstadium

Der intraokulare Druck stellt eine physiologische GroRe dar, die zeitlicher und indi-
vidueller Fluktuation unterliegt. Bei Menschen europaischer Herkunft sind Augen-
innendruckmesswerte zwischen 15 mmHg und 21 mmHg im Ergebnis einer medizi-
nischen Routineuntersuchung normal. Messwerte ab 22 mmHg gelten als glaukom-
verdachtigt [99].

Die wichtigste Untersuchungsmethode bildet die Tonometrie zur prazisen Bestim-
mung des intraokularen Drucks. Beim Glaukom Simplex z. B. stellt ein erhéhter Wert
des Augeninnendrucks haufig das einzige Symptom dieser Erkrankung dar, die der
betroffene selber nicht bemerkt. Erschwerend flr die prazise Messung des intra-
okularen Drucks sind seine zeitlichen Fluktuationen wahrend des Tagesverlaufs. Das
Messen des Augeninnendrucks sollten Ophthalmologen bevorzugt morgens voll-
ziehen, um dann vorhandene Druckmaxima zu erkennen.

Bei Glaukomverdacht kann als zusatzliches Verfahren die Tonographie fur die
Diagnose zur Anwendung kommen. Das Basisprinzip dieses Messverfahrens beruht
auf dem theoretischen Ansatz einer Anderung des Kammerwasserabflusses infolge
einer intraokularen Druckerhdhung.

Bei der Tonographie erfolgt das Messen des Augeninnendrucks alle 30 Sekunden
uber ein Zeitintervall von mindestens vier Minuten. Eine externe Tonometerbelastung
auf das Auge wahrend dieses Intervalls dient zur kunstlichen Drucksteigerung im
Auge. Die Anderung des intraokularen Drucks wird als Funktion der Messzeit
dargestellt, um aus diesem Zusammenhang mittels Darstellung nach Grant [67] die
Facilitat (Abflussleichtigkeit) des Kammerwassers zu bestimmen. Mit dieser
Messmethode lasst sich das Glaukom Simplex im Frihstadium diagnostizieren.

Ein weiteres Messverfahren flr Glaukomuntersuchungen bildet die Okulo-Oszillo-
dynamographie, bei der ein adaptiver Saugnapf seitlich auf die Lederhaut des Auges
aufgesetzt wird und mittels Unterdruck den Augapfel deformiert [152]. Dadurch lasst
sich der intraokulare Druck definiert steigern. Nach Reduzieren des Unterdrucks mit
einer Druckanderungsgeschwindigkeit von etwa 10 mmHg/ s werden die einsetzen-
den Oszillationen wahrend dieser Zeit registriert. Aus den zeitlichen Verlaufen der
detektierten Druckanderungen kann ein erfahrener Ophthalmologe auf eine Glau-
komentstehung schlussfolgern.

Die Perimetrie dient zur Untersuchung des Gesichtsfeldes beim Patienten zum De-
tektieren von Ausfallen des Sehvermdgens [144]. Der Patient muss auf einem
Schirm an verschiedenen Orten Prifmarken von unterschiedlicher Helligkeit
registrieren. Auf diese Weise geschieht ein Abrastern des gesamten Sehfeldes zum
Erstellen eines Profils fur die individuelle Empfindlichkeit. Die im Frihstadium des
Glaukoms entstehenden Skotome werden bei der Perimetrie kaum erkannt.
Besondere Detail-untersuchungen von selektierten Gesichtsfeldsektoren mittels
Kampimetrie sind daftr erforderlich [7].
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Die Untersuchung der Papille erweist sich erst beim fortgeschrittenen Glaukom als
sinnvoll, weil sie dann charakteristische Veranderungen in der geometrischen Form
und farblichen Struktur zeigt. Weitere Glaukomcharakteristika sind eine schrump-
fende Nervenfaserschicht, kleine Kerben und leichte Blutungen am Papillenrand.
Mittels biokularer Augenhintergrunduntersuchungen lassen sich diese patholo-
gischen Veranderungen konstatieren. Fur die Glaukomfrihdiagnose ist diese Unter-
suchungsmethode leider nicht geeignet, weil im Fruhstadium die pathologischen
Papillenstrukturen noch nicht vorhanden sind.

3.5.2 Verlaufskontrolle

Fir Glaukomerkrankungen gibt es derzeit keine spontane Heilung, sondern eine
temporare Linderung mit medikamentosen Mitteln oder eine Behandlung durch
chirurgische Operation. Der Therapieerfolg bedarf in der Regel einer langfristigen
Nachkontrolle durch das Messen von Tagesprofilen des Augeninnendrucks. Aus
Okonomischen und organisatorischen Grinden kdénnen derartige zeitaufwendige
Untersuchungen haufig nicht in einer augenarztlichen Praxis oder im Krankenhaus
stattfinden.

Der Beginn einer Erhdhung des intraokularen Drucks eilt einem funktionellen oder
morphologischen (gestaltlichen) Gesichtsfeldausfall eines fortgeschrittenen Glau-
koms um etwa 10 bis 15 Jahre voraus [27]. Eine rechtzeitige Diagnose der eigent-
lichen Erkrankung bedarf der friihzeitigen Bestimmung einer Veranderung des intra-
okularen Drucks. Ein typisches Charakteristikum einer chronischen Glaukoms offen-
bart sich in seiner Tagesrhythmik, namlich in Form von Augeninnendruckmaxima, die
haufig stundenweise zu verschiedenen Zeiten auftreten. Ohne das Registrieren von
eng gestuften Tagesprofilen des intraokularen Drucks sind derartige Effekte nicht
erkennbar.

Eine reale Moglichkeit zur langzeitlichen Verlaufskontrolle nach einer medizinischen
Behandlung basiert auf oder Selbsttonometrie durch den Patienten unter Ver-
wendung des Tonometers der Bauausfuhrung Ocuton-S [20]. Die Abb. 10 zeigt funf
Tagesprofile des intraokularen Drucks bei einem glaukomverdachtigen Patienten.
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Abb. 10 Darstellung von zwei Tagesprofilen (linkes und rechtes Auge) fur den
zirkadianen Verlauf des Erwartungswerts vom intraokularen Drucks E[pjo]
bei einem glaukomverdachtigen Patienten [52, 128], ( — : normaler Verlauf
des Augeninnendrucks, ---- : erhohter Verlauf des Augeninnendrucks).

Bei der Aufnahme von Tagesprofilen sollten Messungen des intraokularen Druck
mindestens morgens, mittags, nachmittags und abends erfolgen, wobei die Uhrzeit
fur die Registrierung der Einzelmesswerte und die Korperlage des Patienten konstant
bleiben miussen. Pro Messserie sind mindestens zwei Einzelmessungen am Auge
erforderlich, aus denen sich der Erwartungswert und die Varianz, berechnen lassen.
Kleinere Zeitintervalle flr die Tagesprofilmessungen (z. B. tagstber alle zwei Stun-
den) sind theoretisch denkbar, bedeuten aber einen deutlichen Mehraufwand fur die
Selbsttonometrie durch den Patienten.

Die Abb. 11 spiegelt den zeitlichen Verlauf des intraokularen Drucks eines Patienten
uber einen Zeitraum von 6 Wochen nach einer operativen Behandlung eines
Glaukoms wider.
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Abb. 11 Darstellungen des zeitlichen Verlaufs des intraokularen Druck Uber einen

Zeitraum von sechs Wochen nach operativer Behandlung eines kon-
genitalen Glaukoms bei der Heimkontrolle nach [23].

Aus der Abb. 11 folgt die nicht normale Selbsteinstellung des intraokularen Drucks
bei der Heimkontrolle. Nach etwa funf Wochen kommt es zu einer Dekompensation
der operativ erzeugten Augeninnendrucksenkung, die durch die Verlaufskontrolle
rechtzeitig erkannt wurde. Eine erneute Goniotomie ist bei diesem Patienten erfor-

derlich.
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3.6. TherapiemaBRnahmen zur Glaukombehandlung
3.6.1 Moglichkeiten der Therapie

Aktuell existieren unterschiedliche Verfahren und Methoden zur spezifischen und
gerichteten Behandlung von Glaukomerkrankungen nach gewichteten Kriterien.
Einerseits ist der pathologische Typ der Glaukombildung zu berucksichtigen, ande-
rerseits das Stadium der Krankheitsentwicklung fur die richtige Wahl des Therapie-
ansatzes durch den Ophthalmologen. Nicht nur die medizinische Sachkenntnis, son-
dern gerade die praxisorientierte Erfahrung des behandelnden Augenarztes beein-
flusst entscheidend den Erfolg der medizinischen Therapie.

Neben der medikamentésen Heilbehandlung, die haufig im Anfangstadium der
Augenerkrankung Anwendung findet, existieren verschiedene operative Methoden in
der Behandlung des Glaukoms.

Das chronische Glaukom z. B. stellte friher eine nicht heilbare Augenerkrankung
dar. Das Therapieziel besteht heute in der Senkung des intraokularen Drucks auf
einen normalen Wert, der dauerhaft unter 20 mmHg liegen sollte. Dadurch kénnen
weiter-gehende Schadigungen im Auge verhindert werden.

3.6.2 Konservative Therapie

Diese Behandlungsmethode beruht auf Einnahme von Medikamenten durch den
Patienten, die vom Ophthalmologen verordnet wurden. Haufig bildet dieses
Therapieverfahren die AnfangsmalRnahme zum Reduzieren des intraokularen Drucks
auf einen Normalwert. Eine Basisvoraussetzung zur Einnahme augeninnendruck-
senkender Medikamente ist das Vermeiden von unerwinschten Nebenwirkungen
(z. B. Ubelkeit, Erbrechen, schwere Kopfschmerzen, starke Einschréankungen des Ei-
genvermogens, usw.) beim Patienten und ihre Vertraglichkeit mit anderen Medika-
menten, falls diese aus weiteren Therapiegriinden fir den Patienten erforderlich sind.

Wichtige drucksenkende Heilmittel stellen die Miotika (Augentropfen zur Verengung
der Pupille) dar, die eine Tonussteigerung (Erhdhung des Spannungszustanden im
Gewebe) des Ziliarmuskels bewirken. Dadurch wird das Trabekelwerk gespreizt und
der Kammerwasserabfluss im Auge erleichtert. Pilocarpin, ein wirksames Miotikum,
muss taglich viermal ins Auge getropft werden, weil es nur etwa funf Stunden wirkt.
Betablocker, Karboanhydrasehemmer und Adrenalinpraparate dienen als Medika-
mente zur Drosslung der Kammerwassersekretion.

Die augeninnendrucksenkende Effizienz der Medikamente ist patientenspezifisch
und kann wahrend der Behandlungsdauer sinken. Lokal begrenzte Nebenwirkungen
dieser Heilmittel auf den Visus, die Akkomodation und die Pupille sowie die Beta-
Blocker-Unvertraglichkeit bei der Asthmaerkennung, fihren oft zum Absetzen dieser
Medikamente beim Patienten.
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3.6.3 Operative Therapie

Wenn die medikamentose Augeninnendrucksenkung beim Patienten nicht die
gewunschte Wirkung zeigt, dann kann das Trabekelwerk mit einem &uferen
Laserstrahl an seiner Oberflache vernarbt werden. Durch diese Oberflachenstruk-
turdnderung erfolgt ein Straffen dieses Gewebes, die schwammartige Porenstruktur
dieses Werkes verbessert sich und der Kammerwasserabfluss ist dann durch die
optimierte Durchlassigkeit erleichtert. Bei diesem Verfahren geschieht kein direktes
operatives Offnen des Auges. Die Laserstrahlbehandlung zahlt aber zu den opera-
tiven Therapieverfahren.

Bei operativen Eingriffen, falls alle anderen Methoden unzureichend sind, versuchen
Ophthalmologen einen kunstlichen Abfluss fur den Kammerwassertransport zu
erzeugen. Bei der fistulierenden Goniotrepanation (Winkelanbohrung) entsteht ein
kUnstlicher Abflusskanal unter der Bindehaut (siehe Abb. 12). Das Kammerwasser
wird somit Uber einen anderen Weg abgeleitet.

Fistulierende Operation

Abb. 12 Darstellung der Methode bei der fistulierenden Goniotrepanation [83].
Bei der Laser-Iridetomie (Ausschneiden der Regenbogenhaut mit Laser) entsteht

eine kunstliche Irislicke zur Behandlung des Winkelblockglaukoms. Der Kammer-
winkel erhalt dadurch eine Aufweitung.
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Mittels Laser-Trabekuloplastik werden klnstliche Miniaturkanale im Trabekelwerk
~,geschossen®, damit der Kammerwasserabfluss Erleichterung erfahrt (siehe Abb. 13).
Leider ist bei dieser Methode ein temporares Nachlassen der Augeninnendruck-
senkung zu verzeichnen.

Abb. 13 Darstellung der operativen Einwirkung der Laser-Trabekuloplastik [83].

Bei einer anderen Operationsmethode kann mittels einer Kryosonde, die infolge Kal-
teeinwirkung das Ziliarepithel zerstort, das Erzeugen von Kammerwasser in der hin-
teren Augenkammer reduziert werden.

Bei einem Glaukomanfall eines Patienten verwenden die Ophthalmologen das eben
genannte therapeutische Instrumentarium zur effektiven Behandlung dieser Erkran-
kung.
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4 Weitere ophthalmologische MessgroRen
4.1 PerfusionsmessgroBen am menschlichen Auge
4.1.1 Ubersicht von Perfusionsmessgrofen

In den letzten Jahrzehnten wurden mehrere Messmethoden zur medizinischen
Untersuchung der zerebralen und orbitalen Durchblutung am Auge des Menschen
entwickelt. Im menschlichen Korper existieren verschiedene Durchblutungssysteme.
Die okulare Mikrozirkulation im Auge nimmt dabei eine besondere Position ein, da
am Augenhintergrund im Bereich der Aderhaut die starkste Perfusion im Ge-
falsystem des Menschen stattfindet. Der Augenhintergrund ist grotenteils mit
optischen Messverfahren infolge der Lichtdurchlassigkeit im Auge zuganglich. Somit
ist eine medizinische Beurteilung fur die Diagnose und Therapie mit visuellen
Verfahren mdglich. Signifikante GréRen der okularen Mikrozirkulation sind Gefal3-
innendurchmesser in den retinalen und orbitalen Regionen, Blutgeschwindigkeit,
Blutfluss, intraokularer Druck, Perfusionsdruck, okulare Pulsamplitude, Sauerstoff-
sattigung in den kleinen Blutgefallen und retinale Kreislaufzeiten.

Gefalinnendurchmesser im orbitalen Bereich des Auges beim Menschen haben
mittlere Durchmesser zwischen 0,7 mm (Arteria centralis retina, Arteria ciliar brevis
und 1,5 mm (Arteria ophthalmica) [154]. Diese Blutgefale liegen hinter dem Aug-
apfel und sind mit optischen Beobachtungsverfahren nicht zuganglich.

Die chorioidale Region umschlief3t den aulderen peripheren Bereich um den Glas-
korper und besitzt eine schwammahnliche Struktur. Eine exakte Lokalisation von
einzelnen Blutgefalen ist dort aus messtechnischen Grunden sehr problematisch.
Dieses Gebiet zeigt Zustande starkster Perfusion im menschlichen Koérper, die offen-
bar zur Wahrung der thermischen Stabilitat (konstante Temperatur) im Auge erforder-
lich ist.

Aufgrund der optischen Zuganglichkeit, der geometrischen Lage, der anatomischen
Struktur und der biologischen Funktion wird das GefalRsystem der Retina zum Mes-
sen von Perfusionsmessgrofien bevorzugt.

Das Netzhautsystem bildet mit seinen einzelnen Abschnitten (Papille,
Papillenumfeld, Makula, Foveola, Peripherie) unterschiedliche Blutgefalinetze in
verschiedener Tiefe bis zu 0,2 mm unter der inneren Grenzmembran aus. Die grolden
NetzhautgefalRe haben einen GefalRinnendurchmesser von 0,04 mm bis 0,2 mm und
werden als kleine Arterien bzw. als kleine Venen bezeichnet [155]. Kleinere Blut-
gefalle heilRen Arteriolen und Venolen mit Innendurchmesser von 0,01 mm bis 0,04
mm. Blutgefalde mit noch kleineren Durchmessern tragen die Bezeichnung Kapillare.

Kleinere Arterien, Venen, Arteriolen und Venolen liegen zwischen der inneren Netz-
hautfaserschicht und den amakrinen Zellen. Von dort verzweigen sich Kapillaren in
die Schichten der bipolaren Zellen und der Sehzellenkorner.

Samtliche Blutgefalle vom Auge sind beim lebenden Menschen standig in

Bewegung. Dabei Uberlagern sich mehrere Einzelbewegungen zu einer resul-
tierenden Gesamtbewegung.
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Das Blut stromt pulsierend mit jedem Herzschlag in die okularen Arterien ein und
uber die entsprechenden Venen aus. Die Blutgefalle expandieren und kontrahieren
fortlaufend. Kreisféormige Gefallquerschnitte sind z. B. an bestimmten anatomischen
Lokalitaten (GefalRabzweigungen) zu finden. Die zellulare Struktur der GefalRwande
erschwert das genaue Messen von Aderinnen-durchmessern, weil keine scharf
definierten Kanten bei den stets mit Blut gefullten GefalRen vorliegen. Fur die prazise
Bestimmung des Blutflusses ist die Querschnittsflache der fliekenden Blutpartikel-
saule relevant, die haufig eine kreisanormale Flache aufweist.

Die Blutgeschwindigkeit ergibt sich als eine resultierende Geschwindigkeit, von
mehreren Partikeln, die im Blut enthalten sind. Blut stellt keine Newton-Flussigkeit
dar, sondern bildet einen plasmaahnlichen Zustand aus verschiedenen Bestandteilen
[155]. Rote, weilde Blutkorperchen, Blutplattchen und Flussigkeitskorpuskel sind die
charakteristischen Blutkomponenten.

In einer Newton-Flissigkeit beschreibt das Vektorfeld v(?;t) die Geschwindigkeit des
Liquids. Die Geschwindigkeitsvektoren v. einer Flussigkeit schlieRen sich zu Strom-
linien zusammen. Die Tangentenvektoren an diesen Linien bilden die Vektoren v, .

Messtechnisch betrachtet sind signalstreuende Schwebeteilchen in der Flissigkeit
zur Geschwindigkeitsmessung des Liquids erforderlich. Da im Blut diese Partikel
vorhanden sind, lasst sich eine mittlere Geschwindigkeit in einer ausgezeichneten
Richtung mittels Dopplermessprinzip bestimmen [48].

Der Blutfluss I;B kann nicht direkt gemessen werden, sondern ergibt sich aus dem

Produkt von mittlerer Blutgeschwindigkeit Igl und GefalRquerschnitt 4. unter der

Voraussetzung 35 Il AG; (n : Flachennormalenvektor) gemaf’ Gleichung (16).

Ve=7, A, 16)
vB:E[;B] (17)
[I}B]:m3/s.
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Eine weitere Berechnungsvariante fur den Blutfluss zeigen die Gleichungen (18) und
(19).

S 7
V — B 18
? dt (18)
Vi~ ifB (19)
K

AV, : Anderung des Blutvolumens,

At : Kreislaufzeitintervall des Bluts.

Sehr problematisch ist die messtechnische Bestimmung der Querschnittsflache des

BlutgefalRes. Deshalb wird ein zweidimensionaler Blutfluss I'/B;Zdim definiert gemald
Gleichung (20).

VB;Zdim = ‘_}B . dG (20)

d, . Gefalinnendurchmesser,

. 2
[VB;Zdim] . ﬂ .
S

Der intraokulare Druck pj, ist der im Augenkammerwasser herrschende Druck. Der
Perfusionsdruck p,r stellt die Differenz aus dem Blutdruck in der Arteria ophthalmica
und dem intraokularen Druck [151] dar. Typische Werte fur den Perfusionsdruck lie-
gen bei etwa 60 mmHg bis 75 mmHg [151].

Die okulare Pulsamplitude OPA beschreibt die pulsativen Schwankungen des intra-
okularen Drucks pj, um seinen Erwartungswert. Bei gesunden Probanden liegt der
Wert fur die okulare Pulsamplitude zwischen 0,6 mmHg und 2,5 mmHg.

Infolge des pulsativen Blutflusses in den okularen BlutgefalRen werden zahlreiche
Miniaturdruckimpulse auf die Augenkammer und Kornea ubertragen. Die Wirkung
dieser Pulsationen zeigt sich in den Fluktuationen des intraokularen Drucks.
Die Abb. 14 veranschaulicht den intraokularen Druck pi, (,IOP®) in Verbindung mit
der okularen Pulsamplitude OPA , gemessen mit dem Konturtonometer Pascal.
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Abb. 14 Darstellung des zeitlichen Verlaufs des intraokularen Drucks mit der

okularen Pulsamplitude Uber ein Zeitintervall von ca. 8 Sekunden;
OPA: okulare Pulsamplitude als Spitzen-Spitzenwert der pulsativen
Fluktuation; Messung mit Konturtonometer Pascal nach [148].

Ein weiterer wichtiger Perfusionsparameter, die Sauerstoffsattigung (s0,), innerhalb
der Arterien und Venen des Auges entspricht dem Anteil des gesamten Hamoglobins
in der Einheit %, welcher mit Sauerstoff chemisch gebunden ist [170].

Sauerstoff ist partiell im Blutserum geldst. Der geloste Sauerstoff erzeugt einen
bestimmten Druck, der als Sauerstoffpartialdruck (pO;) bezeichnet wird. Die

Sauerstoffsattigung ist vom pH-Wert des Blutes und vom Sauerstoffpartialdruck ab-
hangig. Ein zu geringer Sauerstoffpartialdruck korreliert mit einer schlechten Sauer-
stoffsattigung und umgekehrt. Die Sauerstoffsattigung ermaéglicht Aussagen uber
Effektivitdt des Sauerstoffpartialdrucks im Blut. Je héher der Sauerstoffpartialdruck
im Blut ist, umso groRer fallt die Sauerstoffsattigung aus. Es existiert ein nichtlinearer
Zusammenhang zwischen dem Sauerstoffpartialdruck ppo> und der Sauerstoffsatti-
gung infolge der Sauerstoffaffinitat des Hamoglobins von der Anzahl der Sauerstoff-
molekule O, die bereits gebunden sind.

36



Der im Blut geloste Sauerstoff wird durch Absorbtionsreaktionen im Gefaligewebe
chemisch gebunden. Die mittlere Sauerstoffsattigung in den Netzhautarterien betragt
92 % und in den Netzhautvenen 58 % [94].

Okulare Kreislaufzeiten stellen charakteristische Zeitintervalle fur den pulsativen
Bluttransport in den Blutgefafien im Auge dar. Dazu zahlen die systolische (fss), die
diastolische Zeit (f4,) und die Pulsrate (PR). Die Pulsrate wird durch die Herzfre-
quenz determiniert. Die systolische bzw. diastolische Zeit sind die Zeitmomente bei
Erreichen der entsprechenden Druicke (psys , Paia) im okularen Blutkreislauf.
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4.1.2 Ubersicht von Perfusionsmessverfahren

Die Tab. 7 zeigt eine Ubersicht von verschiedenen Messgeraten und Verfahren zum
Messen von Blutflussgro3en am Auge.

Messgerat Hersteller Einsatzbereich BlutflussgréRen
Ocular- Blood-Flow- OBF-Lab praxisorientiert und wissen- Pulsvolumen,
Tonograph schaftlich totale pulsative Blutfluss,
systolische, diastolische Zeit,
Pulsrate
Okulo-OszilloDynamograph Boucke praxisorientiert und wissen- Pulsvolumen, Pulsminu-
schaftlich tenvolumen
Ultraschall-Doppler- Siemens praxisorientiert und wissen- Blutpartikelgeschwindigkeit
Sonograph schaftlich
Retina-Vessel-Analysator Imedos wissenschaftlich Durchmesser der roten Blut-
partikelsaule
Retina-Flowmeter Heidelberg wissenschaftlich Geschwindigkeit, Volumen,
Engineering Blutfluss
Choroidea- Laser-Doppler- IRO wissenschaftlich Geschwindigkeit, Volumen,
Flowmeter Blutfluss
Laser-Doppler-Anemometer IRO wissenschattlich Geschwindigkeit der roten
Blutpartikel
Blue-Field Simulator IRO wissenschattlich Geschwindigkeit der weiften
Blutpartikel
Indikatortechnik mit Kontrast- | Imedos wissenschaftlich arterio-venose Kreislaufzeit,
mitteln Plasmageschwindigkeit
Pulsoxymeter Siemens praxisorientiert, wissen- Sauerstoffsattigung
schaftlich

Tab. 7 Zusammenstellung der Gerate fur Blutflussmessungen am Auge.

4.1.3 Besonderheiten bei Perfusionsmessverfahren

Alle Blutgefalle, die zur Versorgung mit Blut am Auge dienen, fihren am lebenden
Menschen komplizierte zyklische Formanderungen um ihre Ruhelage aus. Mehrere
Einzelbewegungen uberlagern sich zu einer resultierenden Gesamtbewegung. Das
Auge ist mittels eines orbitalen Muskelfasersystems elastisch in der Augenhdhle
gelagert und fihrt niederfrequente Schwingungen um seine Ruhelage aus.

Vier gerade und zwei schrage Augenmuskeln gewahrleisten die Beweglichkeit des
Auges [83]. Reflektorische, unwillkirliche Impulse fur Augenbewegungen (Fihrung-,
Folge-, Fixations- und Einzelbewegungen) stammen aus dem okziptalen Blick-
zentrum. Willkurliche Augenbewegungen (Such- und Kommandobewegungen) steu-
ert das frontale Blickzentrum. Seitliche Blickbewegungen lassen sich durch das pon-
tine Blickzentrum regeln, vertikale durch ein Zentrum im Vierfligelbereich. Die ge-
nannten komplexen Steuerungsmechanismen belegen den schwer fixierbaren
Zustand des Auges.

Das Blut stromt mit jedem Herzschlag durch die Blutdruckwirkung pulsierend in die
okularen Blutgefalle.

38



Dabei expandieren und kontrahieren die Adern fortlaufend. MiniaturdruckstoRe
transferieren davon Impulse auf die Augenkammer. Infolge dieses Impulseffekts
kommt es zu pulsativen Fluktuationen des intraokularen Drucks, die mit Messgeraten
besonderer Bauart an der Kornea messbar sind [24].

Neben diesen Bewegungszustanden der okularen Blutgefale fuhrt die Ein- und
Ausatmung uber die Lunge zu einem weiteren lokalen Variationsmoment der Gefalle
im Auge.

Die psychische Verfassung eines Menschen hat zusatzlich einen nennenswerten
Einfluss auf die Auspragung unbewusster Augenreflexe, welche die Messungen von
BlutflussgroRen am Auge erheblich erschweren konnen. Das Auge ist unter diesen
Verhaltnissen wahrend der Messzeit aulRerst schwer fixierbar.

Bei anscheinend unwesentlichen Einflissen kommt es zu einer Anderung von
BlutflussgroRen. Der Atemrhythmus, Atempausen, der Fullstand im Magen, die
Tageszeit, aullere optische Reize (z. B. starkes Sonnenlicht) und die innere Verfas-
sung beim Menschen (Sensibilitat fir Wetteranderungen) kénnen zu Anderungen
von PerfusionsgroRen am Auge fuhren. Der CO,—, O,— und Zuckergehalt im Blut
sowie der Blutdruck beeinflussen erheblich diese GroRen im Auge. Ein zu hoher O,—
Gehalt im Blut z. B. verursacht eine Verengung der GefalRdurchmesser und flhrt zu
einer Erhohung der Blutgeschwindigkeit. Der Blutdruck im menschlichen Gefal3-
system unterliegt tageszeitlichen Fluktuationen, bedingt durch die biologische Tages-
rhythmik. Dadurch entstehen deutliche Anderungen bei der Blutgeschwindigkeit und
beim Blutfluss.

Die Messungen von BlutflussgroRen am Auge sind wegen der sehr geringen
Ausdehnung der okularen BlutgefalRe und aufgrund ihrer netzartigen Verzweigungen
kompliziert und oft nicht realisierbar. Der Ophthalmologe mdchte pathologische
Veranderungen am Auge beim Patienten rechtzeitig erkennen. Fur die medizinische
Diagnose ist ein Vergleich von BlutflussgroRen zwischen gesunden Referenz-
probanden und kranken Patienten haufig hinreichend. Messverfahren mit relativem
Bezug zu den Blutflussgréofien ermdoglichen auch die Beurteilung und Bewertung
medizinischer Befunde bei der Diagnose.

Das Erheben von aussagefahigen Messdaten erfordert eine besondere Sorgfalt und
erheblichen Aufwand beim prazisen Messen der BlutflussgroRen durch den
Augenarzt. Unterschiedliche Verfahren zur Voruntersuchung der entsprechenden
potentiellen Kandidaten dienen zur Selektion von geeigneten Referenzprobanden.
Ein genauer Plan zur Durchfihrung der Untersuchungen umfasst Festlegungen zur
Wahrung reproduzierbarer Messbedingungen (Tageszeitintervall der Messungen,
Patientenbefinden, Patientenkorperlage, Kalibrierzustand der Messgerate).

Die gemessenen Blutflussgrofien am Auge sollten in die medizinische Komplex-
analyse passen. Zusatzliche medizinische Untersuchungen kann der Ophthalmologe
heranziehen.
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4.2 Relevante Messparameter an der Kornea
4.2.1 Korneageometrie

Die statistisch durchschnittliche aul’ere Geometrie der Kornea bei gesunden Men-
schen weildt in sehr guter Naherung spharische Form auf. Der normale Durchmesser
der Kornea betragt beim Erwachsenen 10 mm bis 12 mm, wahrend dieser bei einem
Neugeborenen 8 mm bis 10 mm entspricht. Eine Zusammenfassung verschiedener
medizinischer Untersuchungen uber die Korneageometrie beinhaltet Tab. 8.

Bezeichnung des | Element- Autor Literaturstellen-
geometrischen abmessung angabe
Elements
zentrale (0,52 £ 0,04) mm Maurice [108]
Korneadicke
periphere 0,65 mm Maurice [108]
Korneadicke
vorderer horizonta- | (11,7 £ 0,25) mm Matsuda, [168]
ler Durchmesser

Edelhauser
vorderer vertikaler | (10,5 £ 0,25) mm Matsuda, [168]
Durchmesser

Edelhauser
hinterer horizonta- | 11,7 mm Hogan [77]
ler Durchmesser
hinterer  vertikaler | 11,7 mm Hogan [77]
Durchmesser
Krimmungsradius | (7,86 £ 0,26) mm Maurice [108]
der Vorderflache
Krimmungsradius | 6,5 mm bis 6,8 mm | Tripathi [169]
der Hinterflache

Tab. 8

Geometrische Abmessungen der Kornea beim gesunden Menschen

(arithmetische Mittelwert und Gesamtmessabweichung).
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4.2.2 Kornearadien und Korneadicke

Durch das Messen der Krimmungsradien von Korneavorder- und Hinterflache mit-
tels Ophthalmometer [41] kann die Dicke der Kornea an einem Oberflachenpunkt
bestimmt werden. Uber die Gleichung (21) ist die Krimmung # (i = 1,2) mit dem
Krimmungsradius r; verknUpft.

(21)

k=1 (i=12)

Der Index i bezeichnet den aulReren Korneavorderflache bzw. inneren Kornea-
innenflache-Krimmungsradius. Die Tab. 9 umfasst eine Zusammenstellung fur die
Krummungsradien der Kornea [103].

Krimmungs- | Krimmungs- | Krummung Krimmung
radius r der | radius r, der | ky der | x» der
Vorderflache | Hinterfliche | Vorderflache | Hinterflache
(7,72t 0,27) |/ (0,129 t |/
mm 3,70) mm’’
(7,77 = 0,25) |/ (0,128 t |/
mm 4,00) mm’’
7,89 mm (3)|6,44 mm (3)]|0,127 mm™ 0,155 mm™
7,84 mm (9) |6,36 mm (?) | (J) (3)
0,128 mm™ 0,157 mm
(%) (%)
7,77 mm 6,35 mm 0,129 mm™ | 0,157 mm”
(7,65 = 0,27) | (6,46 £ 0,26) | (0,131 £3,70) | (0,155 +3,85)
mm mm mm™” mm’™’

Tab. 9 Zusammenstellung der Korneakrimmungsradien (arithmetischer Mittel-
werte mit gesamter Messabweichung) und der Krimmung verschie-

dener Autoren; &: mannlich, Q: weiblich nach [103].

Aus den Werten in Tab. 8 und Tab. 9 lassen sich durchschnittliche Abmessungen der
Kornea beim Menschen ableiten, die Tab. 10 beinhaltet [136].
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Bezeichnung des geometrischen | Durchschnittliche
Elements Elementabmessung
zentrale Korneadicke 0,55 mm

periphere Korneadicke 0,66 mm
Krimmung der Vorderflache 7,80 mm

vorderer Korneadurchmesser 11,0 mm

Tab. 10  Durchschnittliche Abmessungen signifikanter Korneaelemente beim Men-
schen nach [136].

4.2.3 Korneaanatomie

Die Kornea beim gesunden Menschen, aus funf Schichten bestehend, setzt sich von
aullen nach innen betrachtet aus dem Epithel, der Bowmanschen Membrane, Stro-
ma, der Descentsche Membrane und dem Endothel zusammen [136]. Ein etwa 10
pum dicker Tranenfilm [141] bedeckt die Epithelschicht. Die Abb. 15 zeigt den anato-
mischen Aufbau der Kornea in schematischer Darstellung.

Stroma F?,\ ,Epithel
‘/Tréi nenfilm
Augenvorderkammer Luft (auRen)

Endothel -]

Descement-Memb ran/ <\Bowmann-Membran

Abb. 15 Schematischer Schnitt durch die menschliche Kornea (keine
malistabgetreue Schichtendarstellung, differentieller Querschnitt).

42



Die Tab. 11 enthalt eine Zusammenstellung der unterschiedlichen Dicken einzelner
Korneaschichten.

Bezeichnung der | Dicke d / ym
Korneaschicht
Epithel 30 bis 50
Bowmansche Membrane 10
Stroma 450
Descemetsche Membrane 10
Endothel 5
Tab. 11 Zusammenstellung der Korneaschichtdicken beim gesunden Men-

schen; Durchschnittswerte bei der Dickenangabe nach [136].

Das Korneaepithel besteht aus funf bis sechs Lagen Epithelzellen. Da diese Schicht
von vielen Nerven durchzogen ist, erfordert die Messung des intraokularen Drucks
mit einer Kontaktmessung eine lokale Anasthesie der Hornhaut. Die anschliellende
Bowmansche Membran mit einer Dicke von ca. nur 10 um besteht aus einem Kol-
lagenfaserflechtwerk von grofRer Festigkeit, die im unteren Teil in die Lamellen des
Stromas ubergeht.

Mit einer Dicke von etwa 450 ym nimmt das Stroma ca. 87 % der totalen Kornea-
starke ein. 200 bis 250 Lamellenschichten bilden den Stromaaufbau. Die Faserrich-
tung benachbarter Lagen ist jeweils um etwa 90° gedreht. Diese Anordnung gewahr-
leistet eine enorme Dehnungsstabilitat des Stromas. Die Lamellenschichten enthal-
ten eine erhebliche Wassermenge (ca. 87 % vom Stromagesamtgewicht), die neben
der parallelen Lamellenstruktur die optische Lichtdurchlassigkeit in der Kornea unter-
stutzt.

Die Descementsche Membran mit einer Starke von etwa 10 um ist die folgende
Schicht, die parallel angeordnete Kollagenfasern ausbildet. Die abschliel3ende
Schicht stellt das Endothel dar, die aus einer einschichtigen Zellenlage dieser Subs-
tanz besteht.

Das Stroma und die beiden Membranen pragen wesentlich die tragende Funktion der

Kornea [160]. Der Elastizitaitsmodul E wird wegen seines Dickenanteils von rund
87 % entscheidend von den elastischen Eigenschaften des Stromas determiniert.

43



4.3 MessgroBen in der Augenkammer
4.3.1 Kammerwinkel

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ist die Ursache fur eine chronische Erhdhung des
intraokularen Drucks ein erhdhter Abflusswiderstand im Kammerwasserkreislauf.
Einige Menschen haben einen verengten Kammerwinkel. Kornea und lIris liegen
dann dicht aneinander. An dieser Lokalitat kann es geschehen, dass sich die Iris an
die Kornea anschmiegt und somit den Kammerwinkel fur den Abfluss des Kam-
merwassers verschliet. Gonioskopisch betrachtet ist dann der Kammerwinkel nicht
einsehbar. Kammerwinkelstrukturen bleiben unerkennbar. Bei dieser Abflussblok-
kade des Kammerwassers entsteht ein primares Winkelblockglaukom. Die Abb. 9
(siehe Unterkapitel 3.4) zeigt die Kammerwinkelquerschnitte flr unterschiedliche
Winkelkonfigurationen.

Zur Optimierung der Glaukomdiagnose erscheint es sinnvoll, technische Mdoglich-
keiten zum Messen des Kammerwinkels zu erschlief3en und diese Grolde auf ihren
Einfluss bezlglich des intraokularen Drucks zu untersuchen.

Winkel werden in Grad (auch Neugrad) oder als Bogenmal} gemessen. Eine weitere
MaRzahl kann mittels Vektorprodukt definiert werden. Wenn der Kammerwinkel

messbar ist, dann sind normierte Tangentenvektoren (71 und ?2) an einem geeig-
neten Kammerwinkelpunkt pro Auge anlegbar, um dieses Produkt zu charakteri-
sieren. Gemal Gleichung (22) gilt fur das Vektorprodukt :

A=t xt, (22)
Der Absolutbetrag des Vektors A folgt aus Gleichung (23) und Gleichung (24)

|4 =[7]- .| -sin(5,7.) (23)
\21\ =sina (24)

Der Absolutbetrag ‘ZI‘ ist eine MaRzahl fir den Flacheninhalt des aus 7, und ¢z,

gebildeten Parallelogramms, das dem Sinus des Kammerwinkels « entspricht. Diese
MaRzahl kann bei der Datenanalyse zusatzlich Verwendung finden.

4.3.2 Vorderkammertiefe

Die Tiefe der Vorderkammer beschreibt den vertikalen Abstand von der Kornea-
ruckseite im Scheitelpunkt bis zur aulReren Augenlinsenoberflache. Diese Grolle
steht oftmals im Zusammenhand mit der Konstellation des Kammerwinkels. Bereits
mit Hilfe einer Spaltlampe ist die Beurteilung der Vorderkammertiefe moglich. Haufig
lasst sich die Weite des Kammerwinkels an diesem Instrument erfassen. Bei einer
flachen Vorderkammer liegt oft ein eng anliegender Kammerwinkel vor. Die Abb. 16
zeigt die Erfassung der Vorderkammertiefe mit der Spaltlampe.
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Abb. 16 Schematische Darstellung der Arbeitsweise mit der Spaltlampe zur
Beurteilung der Vorderkammertiefe nach [141].

Das Licht der Spaltlampe leuchtet tangential zur Irisebene in die Vorderkammer. Bei
normal tiefer Vorderkammer wird die Regenbogenhaut gleichmalig ausgeleuchtet
Bei flacher Vorderkammer ist die Regenbogenhaut nach vorne gewdlbt und deshalb
ungleichmalig ausgeleuchtet. Dies spricht fur einen engen oder verschlossenen
Kammerwinkel, der bei Glaukompatienten oft vorhanden ist.

Die Vorderkammertiefe stellt eine eindimensionale GroRe der Lange dar und ist bei
geometrischer Betrachtung mit dem Vorderkammervolumen verknUpft.

4.3.3 Vorderkammervolumen

Diese dreidimensionale GroRe der Lange ist der Kammerwasserrauminhalt im
Vorderabschnitt der Augenkammer. Bei Vorhandensein einer flachen Vorderkammer,
oftmals verbunden mit einem engen Kammerwinkel, liegt im Vergleich zu einer
normalen tiefen Vorderkammer ein reduziertes Volumen vor. Das entsprechende
Volumen kann in spharische Koordinaten mittels Gleichung (25) berechnet werden.

08
vV, = Hjﬂ -sin9drd9de (25)
»gh
g =glp) ,i=12 (26)
h=h(%e) ,i=12 (27)

Das dreidimensionale Integral (siehe Gleichung (25)) lasst sich ohne Kenntnis der
Funktion g,(¢) und A(9¢) nicht I0sen. Diese Funktionen konnen von komplizierter

mathematischer Struktur sein, sodass eine aullerst schwierige Berechnung des Inte-
grals vorliegt. Abb. 17 zeigt die Winkeldarstellung flr spharische Koordinaten.
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Abb. 17 Darstellung der Winkel ¢ und 4 fir spharische Koordinaten.

Die Gleichung (28) ermoglicht ebenfalls die Berechnung des Vorderkammer—
Volumens im Auge.

Ve = [ £(x:y)dd (28)

dA=r-drde (29)

Die zweidimensionale Funktion f(x;y) ist unbekannt und die Integralberechnung auf
diese Art nicht realisierbar.

Da bei anatomisch normalen Augen in guter Naherung eine Rotationssymmetrie um
eine feste Raumachse (z. B. x-Achse) vorliegt, kann folgende Gleichung zur Volu-
menberechnung verwendet werden:

Xy 2

Ve =7 (JI510] de— [ (0] ) (30)

X
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Abb. 18 zeigt eine Darstellung der Volumenberechnung bei kreisformigem Quer-
schnitt (siehe Gleichung (30).

yo‘\

Xy

Abb. 18 Darstellung der Volumenberechnung bei kreisformigem Querschnitt.

Die eindimensionalen Funktionen f,(x) und f,(x) lassen sich im Vergleich zu zwei-

dimensionalen erheblich leichter bestimmen. Zum Beispiel ermoglicht die Schleim-
flugphotographie Schnittbilddarstellungen der Augenvorderkammer [145], woraus
sich die betreffenden Funktionen ableiten lassen.
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5. Technischer Stand der Messtechnik fiir die Bestimmung des intraokularen
Drucks
5.1 Historische Entwicklung

Bereits zur Zeitepoche des Hippokrates (460 bis 377 v. Chr.) beflhlen und berthrten
Arzte die erkrankten Augen von betroffenen in therapeutische Absicht, um durch den
Einfluss einer heilsamen Massage Linderung zu erreichen.

Im Jahre 1622 hat der englische Arzt, Sir Richard Banister, in London durch Abtasten
die unterschiedliche Rigiditdt von Augenbulbi an Patienten festgestellt und dieses
Phanomen in seiner Abhandlung ,A Treatise of one hundres and thirteen diseases of
the year, and eye liddes" schrieben [31]. Aber es dauerte noch ca. 200 Jahre zum
Einleiten erster systematischer Schritte zur Diagnose von Augenkrankheiten.

Zunachst wurde eine Uberprifung der Augensteifigkeit bei den Patienten vollzogen.
Das ,Messen” dieser Grolie geschah lange Zeit mit Fingertastsinn. Durch gekonntes,
geschicktes und gezieltes Abtasten des geschlossenen Auges mit den Zeigefingern
beider Hande (Palpation) versuchten Augenarzte, diese Steifigkeit zu erfassen (siehe
Abb. 19). Der erfahrene Arzt deformierte vorsichtig den Bulbus des Patienten pal-
patorisch mit den Zeigefingern durch das geschlossene Augenlid und schatzte dabei
die Deformationskraft fur die Verformung ab.

Abb. 19 Darstellung der Kunst des Palpierens am geschlossenen Auge nach [31].

Der franzdsische Arzt, Brisseau, differenzierte als erster zwischen Katarakt und
Glaukom, erwahnte in seinem Werk ,Traité de la cataracte et du glaucoma“ 1709
auch den Begriff Bulbusharte, ohne den diagnostischen Wert dieser GroRe zu
erkennen. Im Jahre 1745 bezeichnete der Arzt, Platner, die Harte des Bulbus als ein
Syndrom fur ein Glaukom. Diese Einschatzung fand bei seinen Kollegen keinen
allgemeinen Zuspruch.
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In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts verstarkten Arzte ihre Bemiihungen, die
Ursachen flr eine erhdhte Harte an Patientenaugen zu entschlisseln. 1830 erkannte
der Arzt Mackenzie die entscheidende Bedeutung der ausgepragten Harte (erhohter
Augeninnendruck) bei der Diagnose des grunen Stars. Er gilt daher als Entdecker
des Glaukoms [31].

Bis deutlich Uber die Halfte des 19. Jahrhunderts existierte kein Messgerat zum
Bestimmen des intraokularen Drucks. Wie bereits in der Vergangenheit erfolgte
weiterhin das Palpieren am Auge mit den Zeigefingern, um den Augeninnendruck zu
fuhlen. Diese Kunstfertigkeit war sehr subjektiv, und die Arzte unterschieden nur
zwischen ,weichen® und ,harten“ Augen. 1852 schlug der Arzt Bowmann zur Bewer-
tung von Augen beim Palpieren eine feinere Einteilung in neun verschiedene Span-
nungsgrade vor [35], damit eine genauere Diagnose gelingt.

Der Universalgelehrte, Herrmann von Helmholtz, entwickelte 1855 ein
Ophthalmometer [41] und versuchte mit diesem Messinstrument den Augeninnen-
druck durch das Messen der Korneakrummung zu bestimmen, die er als Funktion als
intraokularen Drucks vermutete. Weitere experimentelle Untersuchungen fuhrten je-
doch zu der Erkenntnis, dass erst bei Dricken zwischen etwa 400 mmHg und 500
mmHg eine nachweisbare Krimmungsanderung an der Kornea stattfindet. Dieser
Druckbereich liegt aber weit entfernt von den Extremwerten des Augeninnendrucks
beim erkrankten Menschen (2 mmHg bis 75 mmHg).

Im Jahre 1862 entwickelte der Ophthalmologe, Albrecht von Graefe, ein
mechanisches Druckmessgerat, das erste ,Impressionstonometer” [31]. Die Abb. 18
zeigt die Bauausfuhrung dieses ersten Tonometers. Die Indentationstiefe eines klei-
nen Metallstempels (siehe mittlerer Teil im unteren Bereich der Abb.18) dient zum
Messen des intraokularen Drucks. Die Augeninnendruckmessung erfolgt am sitzen-
den Patienten. Die geringe Bewegung dieses Stempels wird auf ein Hebel- Zeiger-
System Ubertragen und ein Skalenwert abgelesen (siehe rechter oberer Bereich in
Abb. 20), der ein Mal} flr den intraokularen Druck darstellt. Das Massestlick am
Zeiger dient zur Vorkrafteinstellung am Messgerat. Die zwei unteren Auflagefulle
ermdglichen das genaue Fixzieren des Tonometers am Auge (Stirn- und Joch-
beinauflage am Kopf).
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Abb. 20 Bauausfuhrung des ersten Tonometers nach Albrecht von Graefe zum
Messen des intraokularen Drucks nach [31].

Anasthetika zur Narkose der Kornea gab es zu dieser Zeit noch nicht, sodass bei
den Messungen der Kontaktstempel das geschlossene Augenlied oder die Sklera be-
ruhrte.

In den folgenden Jahren nach 1862 verbesserten Konstrukteure die messtech-
nischen Eigenschaften und die Bauausfihrungen des Impressionstonometers mehr-
mals.

1867 entwickelte A. Weber das erste Applanationstonometer [36], in dem er das
noch heute allgemeingultige Messprinzip der Applanationstheorie formulierte und in
die Praxis umsetzte. Dieses Prinzip geriet danach wahrscheinlich wegen messtech-
nischer Probleme bei der technischen Umsetzung wieder in Vergessenheit.

Erst 18 Jahre spater, 1885, entdeckte Maklakoff ohne Kenntnisse tber die Arbeiten
von Weber in Russland dieses Verfahren erneut. Sein Applanationsmessprinzip ba-
siert auf einer konstanten aufderen Kraft (z. B. die Gravitationskraft eines Druckkor-
pers) und dem Ausmessen der applanierten Flache [34].
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Die anasthetische Wirkung von Kokain auf die Korneaoberflache des Auges
entdeckte der Arzt, Carl Koller, im Jahr 1887. Von nun an waren Augeninnendruck-
messungen auf der Hornhaut als Messort moglich. Dadurch konnten Fehlerquellen
beim Messen deutlich reduziert werden, die durch Anatomieschwankungen bei der
Augenlidstarke und Skleradicke entstehen.

1905 hat der Norweger, Hjalmar Schidtz, in Oslo eine spezielle Bauart eines Im-
pressionstonometers entwickelt [32]. Dieses Tonometer zeigt den Vorzug einer ein-
fachen Applikation in Verbindung mit einer stabilen und prazisen Konstruktion.
Zahlreiche heutzutage eingesetzte Impressionstonometer basieren auf dieser Kon-
struktion von Schiétz.

In den folgenden Jahren werden andere Bauausfuhrungen des Impressions-
tonometers entwickelt (Tonometer nach Mc Kean (1914), Tonometer von Mang
(1919)), Tonometer von Brown (1920), Tonometer von Cohen (1921) Tonometer
nach Bailliart (1923), Tonometer von Wendt (1925), usw.), die jedoch keine allge-
meine Verbreitung fanden.

Im Jahre 1937 flhrte Friedenwald signifikante Messungen zum Darstellen von Kali-
brierfunktionen fur das Impressionstonometer nach Schi6tz an frisch enukleierten
Menschenaugen durch und definierte den wichtigen Begriff, Regiditatskoeffizient,
zum besseren Verstandnis des Messvorgangs bei diesem Messinstrument [53].

1951 brachte die Firma Mueller & Co in den USA ein elektronisches Inpressions-
tonometer auf den Markt fur Ophthalmologen, das eine verminderte Stempelreibung
im Vergleich zu mechanischen Geraten aufweist.

Hans Goldmann flhrte ein neuartiges Applanationstonometer 1955 ein, welches in
Verbindung mit einer Spaltlampe verwendet wird [65]. Aufgrund seiner hohen Mess-
genauigkeit und einer besonderen Kalibrierung dient es bis heute als Referenz-
tonometer fur klinische Vergleichsmessungen.

1959 entwickelten Mackay und Marg neue Mischvariante von Impressions- und
Applanationstonometer [106]. Im Jahre 1965 wurden von Draeger und Perkins Hand-
applanationstonometer konstruiert, die das Messen des intraokularen Drucks auch
am liegenden Patienten ermdglichen [33, 121].

1974 hat Langham einen Pneumotonographen fir die Augeninnendruckmessung
vorgestellt [93]. B. Grolman entwickelte im selben Jahr erstmalig ein Luftimpulstono-
meter der Bauart NCT | in den USA [70], verbunden mit technischen Anfangsschwie-
rigkeiten, die erst beim Nachfolgemodell NCT Il Gberwunden wurden.

In den folgenden Jahren haben vor allen Dingen japanische Firmen zahlreiche neue,
moderne Luftimpulstonometerbauarten entworfen und dem Markt zur Verfugung ge-
stellt. Im letzten Jahrzehnt kam es zur Entwicklung neuartiger Tonometertypen, die
weitere Messprinzipien nutzen. Dazu zahlen z. B. Ruckprall-, Kontur- Kontaktglas-,
Phosphen- und transpalpebrale Tonometer. Fur Spezialstudien an einigen Univer-
sitatskliniken kamen Interferenz- und Nahe-Infarot-Spektroskopie-Tonometer zum
Einsatz, die Prototypen darstellen.
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Das entwickelte invasive ,Tonometer“, Nadeldruckmessgerat, Modell Dusseldorf,
ermoglicht das direkte Messen des intraokularen Drucks in der Augenkammer. Es
l&sst sich jedoch nur bei speziellen Augenoperationen in Ausnahmefallen anwenden
[25].

5.2 Uberblick moderner Messverfahren

Die Tab. 12 gibt einen Uberblick moderner Messverfahren in der Tonometrie. Spe-
zielle Prototypen von Tonometern (Nahe-Infarot-Spektroskopie- und optische Inter-
ferenz-Tonometer) wurden in der Tab. 12 nicht aufgefuhrt, weil sie Spezialgerate
darstellen, eingesetzt an einigen Universitatskliniken, und bisher keine allgemeine
Verbreitung gefunden haben. Erganzend wird auf das Phosphen-Tonometer ein-
gegangen. Das entoptische Phanomen der Druckphosphene findet dabei Anwen-
dung. Durch Ausubung von mechanischem Druck auf den superonasalen Augen-
bereich bei halbgeschlossenen Lidern kann der Patient ein Phosphen als bogen-
formigen Fleck mit Halo wahrnehmen [25].
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If. Tono- Bezeichnung des Messprinzip messtechnische Besonderheiten Einsatz-
Nr meter- Tonometers, Merkmale bereich
. bauart Hersteller
1 Applana- Ocuton-A (A: Arzt- interaktive Kraft- und | Messung an Applanationskreis- Augen-
tions- tonometer) Flachenmessung sitzenden und durchmesser arzt-
tonometer Ocuton-S(S: Selbst- | (25 Einzelschnitte), liegenden Patienten, | 3,4 mm praxen,
tonometer) integrale Mittlung automatische (Goldmann-AT Heim-
Hersteller: Epsa der Einzelmesswerte [ Messung, Messzeit 3,06 mm), bereich,
Elektronik & ca.2s Selbst-
Prazisionsbau anwen-
Saalfeld GmbH dung
2 | Luftimpuls- z.B.CT80D Deformierung des sehr schnelle mindestens drei bis Augen-
tonometer Hersteller: Topcon Auges durch Einzelmessung, vier Einzelmess- arzt-
(viele Hersteller) Freistrahlimpuls, manueller und ungen, keine praxen
Korrelation der automatischer Bertihrung mit einem
Hornhautapplana- Messmodus, Deformationskorper
tion mit interner keine Bertihrung mit
Druckmessung, Druckkérper (Non-
momentane Contact-
Messung Tonometer),
Messzeit ca. 10 ms
3 | Ruckprall- Icare Messung der schnelle Einzel- mindestens zwei bis | Augen-
tonometer Hersteller: Tiolat kinematischen messung, drei arzt-
(rebound Ruckprallbe- Messung bei Einzelmessungen praxen
tonometer) schleunigung einer Kleinkindern
sehr leichten und moglich, Messzeit
kleinen Messsonde ca.ds
von der Kornea
4 | Transpalpe- | TGDc-01 Messung der Messort : vordere Messung am Augen-
brales Hersteller: Ryazan Bremsbeschleu- Bereich des geschlossenen arzt-
Tonometer Stak Instrument nigung eines Augenlides, Augenlid, praxen
Making-Enterprice fallenden Stempels Messzeit ca. 3 s mindestens drei
Einzelmessungen
5 | Kontur- Pascal direkte Druck- zusatzliche spharischer Augen-
tonometer Hersteller: Swiss messung mittels Messung der Konturkorper zur arzt-
Micro Technology Miniaturdruck- okularen Pulsampli- Kontaktadaption an praxen
sensors im Zentrum | tude, der Kornea
eines Konturkorper Bewertung der
Messung mit
Qualitatsfaktoren,
Messzeit ca. 10 s,
6 | Kontaktglas- | Smart Lens Druckulbertragung telemetrische Mess- | feine Membrane im Augen-
tonometer Hersteller: von dinner datenlbertragung Kontaktkdrper zur arzt-
Ophthalmic Membrane mittels zur Basisstation, planen Beriihrung praxen
Development Silikondl auf zusatzliche der Kornea,
Company AG Zirich | Drucksensor Messung der
okularen Pulsampli-
tude, Messzeit ca.
10s
7 | Phosphen- Proview TM entoptisches Messort: vorderer Effektdetektion Augen-
Tonometer Hersteller: Bausch & | Phanomen der Bereich des durch die Patienten arzt-
Lomb Druckphosphene, Augenlides, bei der Messung praxen
Federkraftmesser Messzeit ca. 12 s
8 | Invasives Nadeldruckmess- invasive Druck- ein Messwert in Storquellen: Mes-
Tonometer gerat, Modell messung in der ca.15s Luftblasen im Mess- | sungen
Dusseldorf, Augenkammer mit schlauch und in der bei Augen-
Hersteller: Geuder Spezialkaniile Kanile opera-
AG tionen

Tab 12 Zusammenstellung moderner Messverfahren in der Tonometrie (Messzeit
bezuglich einer Einzelmessung).
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5.3 Bewertung aktueller Tonometerbauarten

Bei Tonometern handelt es sich um indirekte Messgerate, mit denen die Ophthalmo-
logen nicht die zu messende GrolRe intraokularer Druck direkt bestimmen, sondern
Vergleichs- oder Kompensationsmessgrof3en verwenden. So. z. B. wird bei der Luft-
impulstonometrie das Zeitintervall bis zur Abplattung der Kornea mit einem Druck-
messeffekt im Gerat registriert und mittels mathematischer Kalibriergleichungen in
einen Anzeigewert fur den Augeninnendruck transformiert. Meistens sind die Kor-
relationen zwischen den betreffenden GréRRen bei unkalibrierten Tonometern un-
bekannt. Auch die technologisch bedingte Drift der Messwerte von elektronischen
und mechanischen Bauelementen und Modulgruppen bei Tonometern gleicher
Bauart erschweren zusatzlich die Standardisierung dieser Messgerate.

Bei der Beurteilung von Tonometern bezlglich ihrer messtechnischen Eigenschaften
bildet die klinische Vergleichsmessung mit einem geeigneten Referenzmessgerat die
fundamentale Basis. Durch die Darstellung und mathematische Analyse der Messda-
ten des funktionalen Zusammenhangs zwischen dem zu prufenden Tonometer (Test-
tonometer) mit einem Referenztonometer lasst sich die Glte der klinischen Kali-
brierung bewerten. Der klinische Kalibrierzustand des Testtonometers spiegelt die
messtechnischen Qualitadtsmerkmale des Priflings wider.

Durch den internationalen Standard fur Augentonometer ISO 8612 [81] wurden
verbindliche Kriterien zur Durchfuhrung von klinischen Vergleichsmessungen zwi-
schen einem Test- und einem kalibrierten Referenztonometer definiert. Alle Tono-
meter, die in ihrer Bauart nicht dem Referenzmessgerat entsprechen, missen nach
den Kriterien dieses Standards untersucht werden. Gemal} diesen Anforderungen
sind mindestens 150 Patientenaugen zu vermessen. Festgelegte Anschlussbestim-
mungen dienen zur Selektion geeigneter Probanden fur die klinischen Untersu-
chungen. Patienten mit speziellen Augenerkrankungen (z. B. Korneavernarbungen,
starker Astigmatismus, Keratokonus, usw.) werden flr diese besonderen klinischen
Vergleichmessungen ausgeschlossen. Pro Auge sind sowohl mit dem Referenz- als
auch mit dem Testtonometer mindestens zwei Einzelmessungen erforderlich. Die
Erwartungswerte des Referenztonometers werden in drei Bereiche eingeteilt (siehe
Tab. 13). Fur die Anwendung des Differenzenverfahrens beim ersten Teil der Mess-
datenanalyse. Bei diesem mathematischen Verfahren werden die Differenzen der
Erwartungswerte vom Testtonometer und der vom Referenztonometer kalkuliert und
gegen die Referenztonometer-Erwartungswerte dargestellit.

pio- Bereich / mmHg Zulassige Abweichung Mindestanzahl
/ mm Hg der Augen pro pjo-
Bereich
[7; 16) +5,0 40
[16; 23) +5,0 40
[23; obere Grenze des +5,0 40
Geratemessbereichs]

Tab. 13 Anforderungen fur Tonometer mit dem Differenzenverfahren nach
internationalen Standard, ISO 8612; Gesamtanzahl der Augen n > 150.
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Uberschissige Anzahlen von Augen (3-40 < 150) dirfen beliebig auf die drei Be-
reiche aufgeteilt werden.

Fir den zweiten Teil der Messdatenauswertung mussen mit der vollstandigen Metho-
de der kleinsten Quadrate (Quadratsummen) der Anstieg, der Ordinatenabschnitt
und die Standardabweichung der Regressionsgeraden berechnet werden. Dazu sind
Wiederholungsmessungen (Anzahl der Wiederholungsmessungen n; > 2, j = 1, 2)
am Auge sowohl mit dem Referenz- als auch mit dem Testtonometer erforderlich, um
dieses mathematische Verfahren anwenden zu kénnen [46]. Im Gegensatz zur
gewohnlichen Methode der kleinsten Quadrate gewahrleistet die vollstandige eine
bias- und damit fehlerfreie Schatzung der oben erwahnten Regressionsgeraden-
parameter [46]. Die Anzahl der Wiederholungsmessungen pro Auge fur das Test-
tonometer ergibt sich aus der Bedienungsanweisung des Gerateherstellers mit der
Nebenbedingung n; > 2 , wahrend drei oder vier Einzelmessungen am Messobjekt
mit dem Referenztonometer vorgesehen sind.

Der Prifplan fur die praktische Realisierung der klinischen Vergleichsmessungen
muss biometrische, mess- und anwendungstechnische Aspekte bericksichtigen. Im
Jahre 1979 hat K. Jessen einen Prifplan in Anlehnung an das Regressionsmodell
unter Verwendung der gewdhnlichen Methode der kleinsten Quadrate entwickelt [23].
Nach diesem Plan dient ein kalibriertes Applanationstonometer in der Bauausflih-
rung nach Goldmann als Referenztonometer (RT). Mindestens zwei Augenarzte
fuhren die Messungen in randomisierter Reihenfolge nach folgendem Messablauf-
schema durch:

as/(RT)— B(TT) — a2 (RT) {1}

Wiederholungsmessungen B (mehrere Einzelmessungen pro Auge) mit Testtono-
meter (TT) (gemaly der Bedienungsanleitung des Herstellers) werden von jeweils
zwei Wiederholungsmessserien a; und a, mit dem Referenztonometer (RT) einge-
schlossen. Dadurch sind temporare Trends erfasst. Eine wichtige Voraussetzung fur
diese Verfahrensweise ist der nicht vorhandene Einfluss von Anasthetikum und
Fluoreszein auf die Messungen mit dem Testtonometer. Beide Flissigkeiten sind flr
die Untersuchungen mit dem Referenzmessgerat erforderlich.

Spezielle Bauausfuhrungen von Tonometern (z. B. Luftimpuls -, Rickpralltonometer)
bendtigen fur die Messungen am Auge diese Flissigkeiten nicht und werden dadurch
moglicherweise beeinflusst. Daher resultiert folgender Messablauf:

B (TT) — a (RT) {2}
Nach Einzelmessungen B mit dem Testtonometer pro Auge gemafll Bedienungs-

anleitung des Herstellers erfolgen drei Wiederholungsmessungen a mit dem Re-
ferenztonometer in randomisierter Reihenfolge der Ophthalmologen.
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Als wichtige Voraussetzungen flr die Durchfiihrung der klinischen Vergleichsmes-
sungen mussen spezielle Bedingungen eingehalten werden [23].

1. Der Patient muss wahrend des gesamten Messablaufs seine Korperlage
beibehalten. Selbst Aufstehen zwischen den Einzelmessungen zum Platz-
wechseln ist nicht statthaft. Referenz- und Testtonometer missen fur die glei-
che Patientenkorperposition konzipiert sein.

2. Der Messablauf fur die beiden Ophthalmologen ist vor Beginn der Unter-
suchungen in einem Zufallsplan festgelegt.

3. Beide Augen eines Patienten koénnen in den Vorgang der Messungen
einbezogen werden und sind voneinander als unabhangig zu betrachten.

4. Die Mindestanzahl der verwertbaren Augen, an denen vollstandige Mess-
zyklen vorliegen, betragt 150 (n > 150). Dieser Wert ist in dem internationalen
Standard fur Tonometer ISO 8612 definiert.

Die Analyse der Messresultate geschieht gemal diesem Standard [81] in folgender
Form:

a) Bestimmung der Wertpaare [)71.;)7,.] und [x_i;di] ,(i=1,...,mn>150)
n : Mindestanzahl der verwertbaren Augen,
i : Wertepaarindex,
n,: Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Referenztonometer
(n, =3 oder n, =4),
n, :Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Testtonometer gemaf
den Angaben des Herstellers (Nebenbedingung: n, >2),
x; :arithmetischer Mittelwert des Referenztonometers von i -ten Wertepaar,
, y ; -arithmetischer Mittelwert des Testtonometers vom i -ten Wertepaar,

d, :Differenzwert vom i-ten Wertepaar (d, =y, - Xx,).

b) Diagrammdarstellungen der Wertepaare [x_i;di] fur das Differenzenverfahren und

der Wertepaare [)7[;)7[] fur die vollstandige Methode der kleinsten Quadrate.

c) Berechnung der vorhandenen Ausreiler fir das Differenzenverfahren und der
Regressionsgeradenparameter Anstieg a, Ordinatenachsenabschnitt b und Stan-
dardabweichung s, der Ausgleichgeraden mittels vollstandiger Methode der klein-
sten Quadrate.

d) Vergleich der statistisch errechneten Ausreif3er mit der maximal zulassigen Anzahl
von Ausreilern (maximal 5,0 % Ausreilder pro Augeninnendruckbereich) und Be-
wertung des Pruflings (Testtonometer) hinsichtlich seiner klinischen Eignung zum
Messen des intraokularen Drucks beim Menschen.

Nach erfolgreichen Abschluss der Vergleichsmessungen (alle messtechnischen
Kriterien erfullt) ist das Testtonometer in einem positiv definierten klinischen
Kalibrierzustand.
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Unter Verwendung geeigneter Transfernormale wird dieser messtechnische Zustand
auf bauartgleiche Tonometer Ubertragen, denn aus Zeit-, Kosten- und praktischen
Realisierbarkeitsgrinden konnen nicht alle hergestellten Tonometer einer Bauart
klinische Vergleichsmessungen erhalten.

Die Normale zur Transferierung des klinischen Kalibrierzustands von einem Test-
tonometer auf bauartgleiche Messgerate sind Prufeinrichtungen, die in der Hierarchie
der messtechnischen Standards Gebrauchsnormale darstellen. Mittels Bezugsnor-
male werden diese Prufeinrichtungen kalibriert. Sekundarnormale, messtechnisch
ruckgefuhrt unter Verwendung von Primarnormalen, dienen zum Kalibrieren der Be-
zugsnormale: Damit existiert eine vollstandige Messkette zur messtechnischen Ruck-
fuhrung der Tonometerprifeinrichtungen.

Diese Prufgerate werden bei der Durchfiihrung der messtechnischen Kontrolle zur
messtechnischen Uberpriifung von Tonometern eingesetzt [124], die in Augenarzt-
praxen und Augenkliniken zum Messen des intraokularen Drucks Verwendung
finden. Dabei erfolgt ein messtechnischer Vergleich zwischen vorhandenen Mess-
werten eines zu prifenden Tonometers mit Referenzwerten, die aus klinischen Ver-
gleichsmessungen an einem Testtonometer bestimmt wurden. Zulassige Toleranzen
ermdglichen eine Bewertung der betreffenden Messgerate bei der messtechnischen
Kontrolle, die der Tonometerhersteller selbst nach verfugbaren Normen oder nach
dem Stand der Technik festlegt. Bei bestandener Uberprifung werden die
Tonometer mit einem speziellen Aufkleber, der die Gultigkeitsdauer und den Anbieter
der mess-technischen Kontrolle enthalt, versehen.

Als ein reprasentatives Beispiel zeigt die Abb. 21 eine Prifeinrichtung fir die mess-
technische Kontrolle an Luftimpulstonometern.
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Abb. 21 Schematische Darstellung der Prifeinrichtung fur die messtechnische
Kontrolle an Luftimpulstonometern;

1 Objektiv, 2 Lichtquelle, 3 Detektor,

4 Schlitten, 5 Fadenkreuzlinse, 6 Torsionswaage,
7 Planspiegel, 8 Spiralfeder, 9 Randelrad,

10 Anschlag, 11 Kalibrierwaage, 12 Kontaktkugel,
13 Haken, 14 Torsionswaagenfeststellhebel,

15 Feststellhebel fur Kalibrierwaage,

16 Spiegeljustierschraube um die horizontale Achse,
17 Spiegeljustierschraube um die vertikale Achse,
18 Justierschraube der Kalibrierwaage.

Diese mechanische Prazisionsmessapparatur simuliert durch den kinematischen
Bewegungsvorgang eines kleinen kreisformigen Planspiegels mit einem Durch-
messer von 2,50 mm das Applanationsereignis am menschlichen Auge zur Prifung
der Messwerte am Luftimpulstonometer. Unter Verwendung von Kalibriermasse-
stlicke in Verbindung mit der Kalibrierwaage lassen sich definierte mechanische Vor-
spannungen des Planspiegels in seiner vertikalen Position einstellen, die deter-
minierten Spiralfederkraften und somit bestimmten Augeninnendriicken entsprechen.
FiUr drei simulierte Augeninnendriicke werden wahrend der messtechnischen Kon-
trolle werden jeweils mindestens zehn Anzeigewerte gemessen und die arithme-
tischen Mittelwerte berechnet, die mit bauartspezifischen Referenzwerten zu ver-
gleichen sind. Mit der in Abb. 22 dargestellten Prifeinrichtung fur Luftimpulstono-
meter (Hersteller: Feinmechanik Teltow GmbH) sind in der Bundesrepublik Deutsch-
land die Eichbehdrden und private Anbieter zur Durchfihrung der messtechnischen
Kontrollen an unterschiedlichen Bauausfuhrungen dieser Messgerate ausgerustet.
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Abb. 22 Darstellung der Prifeinrichtung beim Messen an einem Luftimpuls-
tonometer; (vom Tonometer ist nur der Messkopf mit der Freistrahl-
impuls-Dusenfluhrungsoptik abgebildet).

Auch im Bundesamt fur Vermessungswesen in Osterreich und im CMJ (Cesky
Metrologicky Institut) von Tschechien findet diese Prufeinrichtung ihren Einsatz.
Hersteller von Luftimpulstonometern verwenden diese Messapparatur zur Qualitats-
kontrolle bei der Gerateproduktion und fiir messtechnische Uberpriifungen bei der
Tonometerwartung. Die Abb. 23 zeigt ein Bezugsnormal (Universalmessmikroskop
der Firma Carl Zeiss Jena) zur messtechnischen Ruckfihrung der Luftimpuls-
tonometer-Prifeinrichtung.

Abb. 23 Messtechnische Ruickfuhrung der Prifeinrichtung fir
Luftimpulstonometer mittels Bezugsnormal (Universalmessmikroskop).

59



Charakteristische Langen, Winkel und das Spitzenlagerspiel an dieser Prifeinrich-
tung werden mit diesem Normal gemessen.

5.4 Tendenzen fiir zukiinftige Tonometerentwicklungen

Bei der Analyse neuerer Tonometerbauarten zeigt sich deutlich ein Trend, bisherige
Messverfahren durch Einsatz verbesserter Sensorik zu optimieren. Zur Verbesserung
der Messtechnik kommen zusatzliche Miniatursensoren in Tonometern zur Anwen-
dung, die einerseits zusatzliche Messgrof3en registrieren, um z. B. Fehlerquellen
beim Messen zu reduzieren oder zusatzliche Informationen Uber das Messobjekt,
das menschliche Auge, zu gewinnen. Dadurch kdnnen die Messgenauigkeit bei der
Be-stimmung des intraokularen Drucks erhoht und die Reproduzierbarkeit von
Einzelmessungen optimiert werden.

Weiterentwickelte Computersoftware, die in vielen modernen Tonometertypen instal-
liert ist, garantiert eine bessere und umfangreichere Messdatenanalyse. Sie erleich-
tert dem Ophthalmologen die messtechnische Handhabung sowie Bedienung der
Messgerate.

In der Abb. 24 ist die Ansicht des ,Ocular Response Analyzer‘ (ORA) der Firma Rei-
chert Inc. in Verbindung mit einem Computer zur Darstellung von Messkurvenver-
laufen abgebildet. Dieses Messgerat stellt eine modernere Generation von Luft-
impulstonometern dar.

Abb. 24 Ansicht des ,Ocular Response Analyzer” (ORA) der Firma Reichert Inc.
in Verbindung mit einem Computer zur Messkurvendarstellung [22].

Eine zunehmende Miniaturisierung bei der Bauausfihrung von Tonometern gewahr-
leistet nicht nur eine Massenreduzierung dieser Messinstrumente, sondern erleichtert
auch ihre Bedienbarkeit. Friher verwendete Standapparate werden z. B. jetzt als
handgeflihrte Messgerate konstruiert.

60



Neue technische Ansatze flr die Entwicklung eines Ultraschalltonometers oder akus-
tischen Tonometers, werden von einigen Firmen experimentell untersucht. In den
letzten Jahren gab es mehrere Versuche z. B. mit Ultraschall durch das geschlos-
sene Augenlid den intraokularen Druck zu messen, die jedoch erfolglos blieben.

Unter Verwendung genauerer Miniatursensoren und verbesserter Computertechnik
hoffen die Entwickler auf den lang ersehnten Durchbruch fir ein praxistaugliches
Tonometer. Es besteht das Ziel, ein Messgerat als kleines Selbstanwender-
tonometer fur den Heimbereich des Patienten zu konzipieren. Variable Einfluss-
faktoren der periokularen Strukturen kdonnten vielleicht durch eine individuelle Patien-
tenkalibrierung mittels Referenztonometer minimiert werden. Derzeit steht jedoch
noch keine geratetechnische Losung hierfur bereit, die sich in der Praxis bewahrt hat.

Dank der erheblichen Miniaturisierung von Messsensoren kdnnen heute winzige
Drucksensoren mit anderen elektronischen Komponenten im peripheren Bereich
einer kunstlichen Augenlinse integriert werden. Die Abb. 25 zeigt die Vorderansicht
des Prototyps von Intraokularlinsen (Hersteller: AMO Germany GmbH) mit inte-
griertem Drucksensor [158].

Abb. 25 Vorderansicht einer Intraokularlinse mit Drucksensor und Ringspulen-
system zur Energieversorgung und Messdatenubertragung nach [158].

Die Stromversorgung und die Messdatenubertragung dieser Messsysteme kdnnen
induktiv mittels Transformatorprinzip von auf3en nach innen sowie in umgekehrter
Richtung durch magnetische Felder erfolgen.

Externe Komponenten liefern die elektrische Energie und Ubernehmen die
Messdatenspeicherung. In Tierexperimenten wurde das Messsystem in ersten Schrit-
ten erprobt.
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Grindliche Langzeitstudien dieser Versuche sollten die Dauerfunktionalitat und die
biologische Kompatibilitat der gesamten Messapparatur testen. Das Endziel ware die
Nutzung eines optimierten und verbesserten Messsystems an Patienten Uber
mehrere klinische Test- und Erprobungsstudien. Damit ware eine vollstandige
zeitliche Aufzeichnung des intraokularen Drucks Uber mehrere Tage oder Wochen
moglich.

6 Analyse der intraokularen Druckmessung
6.1 Messgenauigkeit zur Bestimmung des intraokularen Drucks
6.1.1 Anforderungen aus ophthalmologischer Sicht

Eine hinreichend genaue Messung des intraokularen Drucks resultiert aus den
Erfordernissen fur eine fundierte Diagnose zur Beurteilung von pathologischen
Veranderungen am Auge beim Patienten. Dieser Druck stellt eine biologische
Organgrolde dar, die tageszeitlichen, situationsbedingten Fluktuationen sowie
individuellen erblichen Veranlagungen unterliegt. Wegen unterschiedlicher indivi-
dueller Auspragungen und verschiedener Erbanlagen bei den Patienten sind exakt
definierte Grenzen zwischen einem gesunden und pathologischen Augeninnendruck
schwer festzulegen. Individuelle Unterschiede bei den Patienten bedingen auch
andersartige Potentiale zur Entstehung eines Glaukoms. Statistische Unter-
suchungen an Patienten ermdglichen jedoch Aussagen Uber die Wirkung eines er-
héhten Intraokulardrucks auf ein erhéhtes Glaukom-Krankheitsrisiko.

In der Ophthalmologie gelten intraokulare Dricke zwischen 10 mmHg und 20 mmHg,
also normal [95, 96]. Ab 22 mmHg Augeninnendruck liegt ein Verdacht fur eine
Glaukomerkrankung vor. Weitere medizinische Untersuchungen mit anderen Ver-
fahren (z. B. Perimetrie, Aufnahme von Tagesprofilen des Augeninnendrucks) dienen
zur Absicherung der Diagnose. Gerade der Bereich zwischen 16 mmHg und 23
mmHg zeigt einen starken Anstieg des Glaukomrisikos und enthalt die Trenngrenze
zwischen normalen und Uberhoéhten Augeninnendruck. Ophthalmologen wiinschen
sich in diesem Bereich eine Messgenauigkeit von + 1,0 mmHg, die kaum von ge-
genwartigen Tonometern erreicht wird [23].

Die pulsativen Schwankungen des intraokularen Drucks aber auch psychische An-
spannungen des Patienten wahrend der Messungen kénnen zu rapiden Anderungen
des intraokularen Drucks von bis zu 5 mmHg fuhren. In diesem Fall ist die er-
wulnschte Messgenauigkeit bei den entsprechenden Untersuchungen kaum einhalt-
bar.

Die Reproduzierbarkeit der Einzelmesswerte fur die entsprechende Messreihe zur
Berechnung eines Erwartungswertes fur den intraokularen Druck sollte 2 mmHg
einhalten [23]. Auch diese Erwartungen der Ophthalmologen werden von vielen
Tonometern fur die Messung des Augeninnendrucks nicht realisiert.

62



6.1.2 Referenztonometer als Basis klinischer Vergleichsmessungen

Das Applanationstonometer in seiner Bauausfliihrung nach Goldmann verkoérpert das
Standardverfahren fur die Messung des intraokularen Drucks beim Menschen.
Entsprechend dem internationalen Standard flir Tonometer ISO 8612 dient es als
Referenzmessgerat fur die klinische Vergleichsmessung. Das Tonometer der Bauart
AT 870 vom Hersteller Haag-Streit zeichnet sich gegentber anderen Goldmann-
Applanationstonometertypen durch eine kleinere Umkehrspanne bei der mecha-
nischen Kraftmessung (eigene Messungen mit der PTB-Kreuzbalkenwaage) und
durch eine bessere Reproduzierbarkeit der Einzelmesswerte aus (Aussagen von
Augenarzten der Charité durch eigene Erfahrungen, Kooperationspartner der PTB).
Deshalb sollte diese Bauausfuhrung bei klinischen Vergleichsmessungen zum
Kalibrieren anderer Tonometerarten Verwendung finden.

Basierend auf einem physikalisch determinierten Messprinzip, durch invasive
Messungen an frisch enukleierten Menschenaugen und mittels zusatzlicher Kon-
trollmessungen an lebenden Augen wurde das Goldmann-Applanationstonometer
auf die medizinische Grole intraokularer Druck rickgefuhrt [63, 64]. Die auf den
theoretischen Grundlagen von Imbert und Fick basierende Messfunktion [49, 80] kam
bei dieser Tonometerbauart zur Anwendung.

Die Messung des Augeninnendrucks mit diesem Tonometer geschieht am sitzenden
Patienten an der Spaltlampe. Die Abb. 26 zeigt diesen Messvorgang.

Abb. 26 Messen des intraokularen Drucks mit dem Goldmann-Applanations-
tonometer an der Spaltlampe nach [83].

Die lokale Oberflachenbestaubung der Kornea geschieht durch geschickt dosiertes
Eintraufeln von Anasthetikum in die Tranenflissigkeit. Der Farbstoff Fluoreszein
dient zum Anfarben der Tranenflissigkeit, damit die Applanationskreisringe visuell
er-kennbar sind. Zum Vermeiden von groben Messfehlern beim Applanieren dirfen
nur wenige Tropfen (ca. 1 ul) Anasthetikum verabreicht werden, damit ein ,Uber-
wassern“ auf der Korneaoberflache verhindert wird. Zu viel Flussigkeit auf dieser
Oberflache verursacht eine Vergroflerung der Kapillarkraftwirkung beim Kontakt
zwischen dem planen Druckkorper des Tonometers und der Hornhautoberflache.
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Dadurch kann eine falsche Messung entstehen. Deshalb ist auch die Benutzung von
Fluoreszein-streifen (gebundener Farbstoff in kleinen Streifen) ratsam, anstatt
Fluoreszein-flissigkeit zu verwenden, weil zusatzliches Liquid auf der
Korneaoberflache die Messung verfalschen kann. Die Abb. 27 spiegelt das
Messprinzip mit dem Appla-nationstonometer wider.

Tranenfllssigkeit

Messflache

el 'k

f
Kraft des
Druckkorpers

Hornhaut
Augeninnendruck

Abb. 27 Darstellung des Messprinzips flr die Applanationstonometrie nach

Goldmann.

Der Druckkorper wird zentral zum Scheitelpunkt der Kornea behutsam aufgesetzt
und die Hornhaut durch langsames Erhéhen der mechanischen Federkraft appla-
niert, bis ein Applanationskreis mit einem Druckmesser von 3,06 mm erreicht ist. Die

Abb. 28 zeigt das vorsichtige Aufsetzen des Druckkdrpers vom Tonometer auf die
Kornea beim Patienten.

Aufsetzen des Druckkoérpers vom Goldmann-Applanationstonometer
auf die Kornea des Patienten an der Spaltlampe nach [83].

Abb. 28
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Wahrend des Applanationsvorgangs beobachtet der Augenarzt mit Hilfe eines
biokularen Mikroskops das temporare Entstehen der Applanationsflache. Der in
Langsrichtung durchsichtige Druckkorper enthalt ein Doppelprisma zur optischen
Bildteilung nach Romer. Beim Applanieren der Kornea entsteht dadurch ein Kreis-
ringmuster gemaf} Abb. 29.

Abb.29 Links: optisches Bild fur den Beobachter beim Goldmann-Appla-
nationstonometer; Kreisringmuster beim Applanieren der Kornea; kor-
rekte Applanationskreisdurchmesser : 3,06 mm; rechts : Einstellung der
Kraft an der Anzeigewertskale mittels Drehtrommel nach [83].

Wenn sich beim Messvorgang die fir den Beobachter sichtbaren Kreisringe innen-
seitig beruhren (siehe mittleres Bild der Bildphasen), ist der Sollkreisdurchmesser
von 3,06 mm erreicht. Durch seitliche Beleuchtung mittels Spaltlampe (blaues Licht,
Aviau = 380 nm) erkennt der Ophthalmologe grunfarbige Fluoreszeinkreisringe (siehe
rechtes Bild: optisches Bild fur den Beobachter) zum Identifizieren des Sollkreis-
durchmessers. In diesem Moment wird die Federkraft nicht mehr variiert, der
Einzelmesswert an der Skalentrommel abgelesen und in die Druckeinheit mmHg
(Konversionsfaktor 10) umgerechnet. Die Wirkung der okularen Pulsamplitude er-
kennt der Augenarzt am Vibrieren des Applanationskreis-Ringmusters. Bei Patienten
mit einer hohen okularen Pulsamplitude sollte das Messen des intraokularen Drucks
durch Mittelwertbildung von minimalen und maximalen Einzelmesswerten gesche-
hen, welche die Augeninnendruckfluktuationen berlcksichtigen.

Der Sollkreisdurchmesser von 3,06 mm beim Applanieren wurde von Goldmann
deshalb gewahlt, damit eine Kraft von 9,81 10" mN genau einem Druck von 1
mmHg entspricht [63, 64]. Die Theorie von Imbert und Fick betrachtet die Kornea als
deformationsschlaffe, sowie unendlich dinne Membrane. Durch den intraokularen
Druck pj, nimmt diese Membrane spharische Form an. Gemal} dem ersten Newton-

schen Prinzip steht beim Applanieren der Kornea die aul3ere induzierte Kraft Fa im
Gleichgewicht zur Gegenkraft pr der Augenkammer, die durch den Augeninnen-

druck hervorgerufen wird. Nach dem Imbert—Fickschen Gesetz gilt in Verbindung mit
der Applanationsflache Aap, die Gleichung (31) flr den intraokularen Druck pjo :
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F,
A

Voraussetzung: F, L 4, -ii; i : Flachennormalenvektor.

Diese Gleichung beschreibt den realen Messvorgang nicht hinreichend, sondern nur
naherungsweise, weil weitere Krafte bei der Applanationstonometrie wirken. Dazu

zahlen die Elastizitatskraft der Kornea F, , die Volumenverschiebungskraft im Kam-

(31)

pio=

App

merwasser 17} und die Kapillarkraft F, durch die am Druckkorper angelagerte Tra-

nenflissigkeit. Bei einem Applanationskreisdurchmesser von 3,0 mm bis 3,5 mm
sollen sich diese drei zusatzlichen Krafte zu Null kompensieren [29], sodass dann
das Gesetz von Imbert und Fick gultig bleibt. Diese Behauptung tUber den Einfluss
dieser Krafte wird in dieser Arbeit behandelt, um die komplexe Wirkung dieser
Grolden zu erfassen.

6.1.3 Anforderungen an Tonometer

Im internationalen Standard fur Tonometer ISO 8612 sind Anforderungen dieser
Messgerate enthalten [81]. Tonometer, die in ihrer Bauausfliihrung nicht dem Appla-
nationstonometer nach Goldmann entsprechen, mussen einer klinischen Vergleichs-
messung unterzogen werden. Dieses Tonometer dient dabei als Referenzmessgerat.
Im Abschnitt 5.3 sind die Einzelheiten dieses Standards dargelegt.

In Deutschland mussen Augentonometer gemald dem Medizinproduktegesetz [111]
und der Medizinprodukte—Betreiberverordnung fur Medizingerate [110] alle zwei Jah-
re messtechnisch kontrolliert werden. Unabhangige Prufstellen fuhren messtech-
nische Kontrollen an Tonometern durch, die von Ophthalmologen verwendet werden.
Diese Prufstellen kdonnen private Anbieter oder Eichamter sein, die Uber Prufein-
richtungen zur Durchfihrung der messtechnischen Kontrollen an Augentonometern
verfugen. Diese Prufeinrichtungen stellen dabei Gebrauchsnormale dar, die selber
mittels Bezugsnormale regelmafig zu kalibrieren sind.

Aus der Eichordnung [43] mit den PTB-Anforderungen flir Tonometer wurde der
Leitfaden zur Durchfihrung von messtechnischen Kontrollen [124] entwickelt. Seit
1999 wurde die Eichpflicht von Tonometern durch das Verfahren der messtech-
nischen Kontrollen ersetzt. Dieser Leitfaden beschreibt fir Bauarten von Impres-
sions-, Applanations- und Luftimpulstonometern die genaue Vorgehensweise zur
Durchfuhrung von messtechnischen Kontrollen an diesen Geraten.

6.1.4 Medizinische Belastbarkeit des Patienten
Beim Messen des intraokularen Drucks oder anderer ophthalmologischer Grofen

(z. B. Korneadicke, okulare Pulsamplitude, Kammerwinkel, usw.) unterliegt der Pa-
tient einer psychischen und physischen Anspannung.
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Einen moglichst entspannten Zustand beim Patienten wahrend der Untersuchungen
zu realisieren, kann ein erfahrener Ophthalmologe nur fir ein begrenztes Zeitintervall
erreichen.

Die durch das Messen verursachte Patientenbelastung sollte minimal gehalten wer-
den. Nebenwirkungen beim Patienten infolge der Ruckwirkung des Messgerats auf
die untersuchte Person sind moglichst zu vermeiden.

Um eine genaue verwertbare Messung im Patientenauge zu gewinnen, sollte der
Einfluss der Messsonde auf das Messobjekt sehr gering sein. Mehrere Einzel-
messungen (n; = 8...10) am Auge sind zur Berechnung statistischer Parameter (z. B.
Erwartungswert, Varianz, Varianzbreite) in der Biometrie theoretisch erwlinscht, aber
fur das biologische Objekt ,Menschenauge® in der Praxis nicht umsetzbar, weil die
andauernde Einwirkung der Messsonde auf das Auge dann zur Verfalschung der
Messwerte und zu gesundheitlichen Schadigungen beim Patienten fihren. Bei-
spielsweise erzeugt die Augeninnendruckmessung mit dem Referenztonometer ei-
nen mechanischen Kontakt zwischen dem Druckkorper (Messsonde) und der Kor-
neaoberflache (Messobjekt), der nur durch das Verabreichen von Anasthetikum (zur
Lahmung unbedingter Reflexe) vom Patienten realisierbar ist. Haufige Wieder-
holungsmessungen mit dem Referenztonometer kdnnen zur Oberflachenschadigung
der Kornea fuhren, wenn bei zeitlichen Nachlassen der Oberflachenbetaubung
unkontrollierte Abwehrreflexbewegungen des Patienten entstehen.

Die meisten Patienten in den Augenarztpraxen haben ein Lebensalter zwischen 45
und 85 Jahre und daher deutlich geringer belastbar als junge Probanden (18 bis 25
Jahre). Auch dieser Umstand schlie3t eine groRe Anzahl von Wiederholungs-
messungen aus.

Bei der Applanationstonometrie, aber auch bei anderen tonometrischen Verfahren
mit mechanischem Kontakt zwischen Messsonde und Messobjekt entsteht ein
Massageeffekt bei Wiederholungsmessungen in kurzen Zeitintervallen. Die intraoku-
lare Volumenverschiebung verursacht diesen Effekt, verbunden mit einer Abnahme
des Augeninnendrucks.

Da die Untersuchungszeit des Ophthalmologen pro Patientenbehandlung auch aus
Okonomischen Grinden streng limitiert ist, kdnnen im medizinischen Praxisbetrieb
nur einige Wiederholungsmessungen am Auge fur das Bestimmen des intraokularen
Drucks oder anderer ophthalmologischer Messgroéfen realisiert werden.

Messtechnische Erfahrungen der Augenarzte zeigen, dass zwei bis flunf Einzel-
messungen (in Abhangigkeit von der Tonometerbauart) an einem Patientenauge
noch moglich und medizinisch vertretbar sind. Sofern Augeninnendruckmessungen
in Verbindung mit dem Bestimmen von anderen ophthalmologischen Parametern (z.
B. Hornhautdicke, Kammerwinkel, Kornearadien) erfolgen, kénnen auch bei diesen
Untersuchungen zwei bis drei Einzelmessungen an einem Auge aus den oben
genannten Grinden stattfinden, um Patiententberbelastungen, Abwehrreaktionen
und fehlerhafte Einzelmessungen zu vermeiden.
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6.1.5 Schlussfolgerungen

Klinische Untersuchungen mittels Augentonometer und bei Verwendung anderer
ophthalmologischer Verfahren mussen samtliche Gefahren flr den Patienten
ausschliel3en. Untersuchungspersonen mussen vor Beginn der Messungen Uber den
Messablauf und den Zweck der Studie vollstandig aufgeklart sein und ihre Zu-
stimmung geben.

Die betreffenden Ophthalmologen mussen zuvor Mallhahmen einleiten, damit Ne-
benwirkungen am Patienten mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen sind.

Messsonden, die einen mechanischen Kontakt mit der Kornea erzeugen, muissen
perfekt sterilisiert werden, um die Bakterien- und Virenausbreitung von kranken
Patienten auf andere Personen zu vermeiden. Fur die Applanationstonometrie dient
dazu beispielsweise eine besondere UV- Beleuchtungseinrichtung zum Desinfizieren
von Druckkorpern [21]. Bei Messverfahren mit erhdhtem Risiko fur das Ausbreiten
von Krankheitserregern (z. B. das Verspritzen von Tranenflissigkeit bei der Luft-
impulstonometrie) mussen besondere Desinfektionsverfahren Anwendung finden. Mit
Spezialflissigkeiten und besonderes Reinigungszubehdr sind kritische Bereiche an
diesem Tonometertyp (Freistahlluftimpulsdise, Dusenmundungsbereich) grundlich
vor jeder Messung zu reinigen, weil Geratekunststoffteile bei einer Temperatur von
T = 413 K nicht sterilisierbar sind.

Zur statistischen Datenanalyse sind mehrere Einzelmessungen am Auge erfor-
derlich, die jedoch nur in kleiner Anzahl realisierbar sind, damit die Patienten-
belastung minimal bleibt und die Wiederholungsmessungen durch biologische
Responsereaktionen nicht verfalscht werden.
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7

Technische Realisierung zum Messen spezieller ophthalmologischer
MessgroRen in Verbindung mit dem intraokularen Druck
7.1 Auffuhrung der ophthalmologischen MessgroBen und Messgerate

Bei den experimentellen klinischen Untersuchungen stand aus Kostengrinden eine
geringe Anzahl von Messgeraten zur Verfiugung, sodass neben dem Augeninnen-
druck andere ophthalmologische Messgréfien bestimmt wurden, deren Zusam-
menhang zu untersuchen war. Die Tab. 14 zeigt einen Uberblick aller gemessenen
Grolen bei den klinischen Untersuchungen.

If. | Messgerate- | Bauaus- Gerateher- Messgroflen Messein-
Nr. | Bezeichnung | fuhrung steller heit
(Bemer-
kung)
1 Goldmann- AT 870 Haag - Streit | Intraokularer mmHg
Applana- Druck pi
tions-
Tonometer
(Referenz-
tonometer)
2 Applanations | Ocuton-A Epsa- Intraokularer mmHg
-tonometer Saalfeld- Druck pio, App
GmbH
3 | Konturtono- Pascal Swiss-Micro | Intraokularer mmHg
meter -Technology | Druck pjo, k7
okulare Pulsamplitude OPAkr | mmHg
4 Okularer OBF Labs LTD Intraokularer Druck pio, 08¢ mmHg
Blutfluss- Pulsamplitude PAogr
tonograph mmHg
Pulsvolumen PVogr
pulsativer okularer Blutfluss | ul
POBOBF |J|/ min
systolische Zeit t,ys osr
diastolische Zeit 4, 0sr s
Pulsrate PROBF S
min”
5 Ultraschall- SP-3000 Tomey zentrale Hornhautdicke d, ysp | pm
pachymeter
6 Universal- Pentacam Oculus/ Hornhautdicken diprc | pm
messgerat Nidek (i=1,..5)
Hornhautradien ripre | mm
(i=1,2)
Kammerwinkel ax prc
Vorderkammertiefe zpr¢
Vorderkammervolumen mm?

VK,PTC

Tab. 14 Zusammenstellung der gemessenen ophthalmologischen MessgréRen und
Messgerate bei den klinischen Untersuchungen.
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7.2 Funktionsweise der verwendeten Messgerate

Uber das Goldmann-Applanationstonometer (Referenzgerat) der Bauart AT 870
wurde in Abschnitt 6.1.2 berichtet. Wahrend dieses Messgerat eine Tonometerbauart
darstellt, bei dem ein definierter Applanationskreisdurchmesser von 3,06 mm durch
eine variable mechanische Kraft optisch eingestellt wird [63, 64], betragt beim Appla-
nieren mit dem Tonometer der Bauausfuhrung Ocuton-A der integrale mittlere Kreis-
durchmesser 3,40 mm [47], ein Durchmesserunterschied der Applanationsflache
vom Standardtonometer um 10 %.

Die Abb. 30 zeigt das Messprinzip vom Applanationstonometer Ocuton-A. Bei die-
sem Gerat wird ein Messprisma als Druckkdorper, motorisch angetrieben, kontinuier-
lich bis zum Ende des Messvorgangs konzentrisch zum Hornhautscheitelpunkt ge-
gen das Auge gefahren, um die Kornea gleichmalig zu applanieren. Wahrend der
Translationsbewegung dieses Druckkorpers erfolgt koinzident das Messen der
mechanischen Kraft und der Applanationsflache. Bei der Kraftmessung wird ein
Parallelfedertischelement verformt und seine Verbiegung Uber eine Infrarotlicht-
intensitatsanderung mit einer Sender- und Empfangerdiode am Lichtspalt erfasst.
Aus dieser Verformung resultiert die Kraftmessung. Bei Erreichen eines Appla-
nationskreisdurchmessers von 3,30 mm beginnt die Berechnung des intraokularen
Drucks bei sich weiter bewegendem Messprisma. Zeitgleich werden jeweils 25 Ein-
zelmessungen flir die mechanische Kraft und fir die Applanationsflache registriert.
Ein Glattungsalgorithmus dient zur statistischen Selektion geeigneter Messwerte-
paare. Aus diesen Messwertepaaren erfolgt dann die Berechnung von statischen
Druckwerten, aus denen ein integraler Mittelwert fur den intraokularen Druck be-
stimmt wird. Durch Runden entsteht ein ganzzahliger Endwert flir den Augeninnen-
druck, angezeigt in der MalReinheit Millimeter Quecksilbersdule (mmHg).
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Ocuton-A; links oben: Drauf- und Vorderansicht des Messaufbaus vom
Tonometer; rechts oben sowie unten: Messvorgang des Tonometers

am Auge, PSD: Photosensordiode, IR: Infrarot, nach [47].

Das Tonometer der Bauart Ocuton-A kann bei sitzenden und liegenden Patienten
zum Messen des intraokularen Drucks verwendet werden. Die Abb. 31 dient zur Ver-
anschaulichung des Messvorgangs am Patienten beim Bestimmen des intraokularen

Drucks mit dem Tonometer der Bauart Ocuton-A.
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Abb. 31 Medizinische Anwendung des Applanationstonometers der Bauart Ocu-
ton-A beim Messen des intraokularen Drucks am Patienten durch den
Augenarzt nach [47].
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Das Tonometer Pascal ist ein dynamisches Konturtonometer, sein Messprinzip zeigt
Abb. 32.

Augenvorderkammer Schutzhiille

[ Konturkérper

>
iy

™ Drucksensor

Hornhaut Tranenfilm

Abb. 32 Darstellung des Messprinzips des Tonometers Pascal am Auge;
Pio - intraokularer Druck, F] : Vorkraft des Tonometers, Fz : innere Kraft,

erzeugt durch den intraokularen Druck pj, F, : Gegenkraft,

F, : Kapillarkraft, F, : Elastizitatskraft durch die Kornea; Konturkdrper aus
Plexiglas (Vollmaterial).

Der konkav geformte Konturkdrper des Tonometers wird mit einer sterilen Schutz-
hille beim Patienten in sitzender Koérperhaltung aufgesetzt. Dieser Konturkdrper hat
eine spharische Form mit einem Innenradius von 10,5 mm. Der mittlere aufiere
Kornearadius beim Mensch betragt 7,8 mm. Ein Miniaturdrucksensor, der sich an der
Oberflache des Konturkérpers mit Schutzhdlle zur Einhaltung der Sterilitat am Auge
befindet, soll beim Messvorgang den Korneascheitelpunkt konzentrisch berGhren
[134]. Dabei stellt sich ein Gleichgewicht aller beteiligten Krafte ein (siehe Abb. 32).
Mit diesem dynamischen Messverfahren lassen sich neben dem intraokularen Druck
pio auch die okulare Pulsamplitude OPA messen. Das auf der Spaltlampe montierte
Tonometer Pascal wird zum Auge geflhrt, bis der Konturkdrper des Messgerates die
Patientenkornea konzentrisch mit einer definierten Vorkraft von 9,81 mN berthrt. In
der Abb. 33 ist die Anwendung dieses Tonometers am Patienten zu sehen.
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Abb. 33 Anwendung des Tonometers Pascal beim Messen des intraokularen
Drucks und der okularen Pulsamplitude nach [148].

Der Kopf des Patienten ist in einer Kinnstltze fixiert, wahrend das an der Spaltlampe
befestigte Tonometer zum Auge geflhrt wird. Wenn der Konturkérper des Tono-
meters einen direkten Kontakt und eine konzentrische Ausrichtung zur Hornhaut hat,
werden die Messungen des Gerats gestartet. Die beiden Messgrofen, intraokularer
Druck und okulare Pulsamplitude, werden uUber die Kornea auf den Miniaturdruck-
sensor Ubertragen und wahrend einer Messzeit von ca. 10 Sekunden, hérbar an
einem kontinuierlichen Ton, registriert. AnschlieRend berechnet das Tonometer Pas-
cal jeweils einen Mittelwert fur den Augeninnendruck und fir die okulare Puls-
amplitude mit einem Qualitatsfaktor fur die Gute der Messung. Bei akzeptablen und
verwertbaren Messungen muss dieser Faktor zwischen 1 und 3 liegen.

Der okulare Blutflusstonograph ermdéglicht die temporare Aufzeichnung des intra-
okularen Drucks, der Pulsamplitude, des Pulsvolumens, des pulsativen okularen
Blutflusses, der systolischen, der diastolischen Zeit sowie der Pulsrate. Die Abb. 34
zeigt das Messprinzip.

74



/ :
Strémungswiderstand "
an Spaltregion

einstromende Luft

\

R A

abstromende Luft

\
b /

Abb. 34 Darstellung des Messprinzips vom okularen Blutflusstonographen;
Pio : intraokulare Druck.

Die wahrend der Messung standig mit der Kornea im Scheitelpunkt in Beruhrung
stehende Messsonde bildet eine kleine Druckkammer mit einer dinnen Silas-
tikmembran an der Kontaktseite [135]. Diese Kammer enthalt eine zentrale Bohrung
fur die zuflieBRende und mehrere Randbohrungen fir die abflieRende Luft. Der
Luftstrom erzeugt durch die Wirkung des Staudrucks eine Vorkraft und ein
Anschmiegen der Kunststoffmembran an die Hornhaut. Infolge des intraokularen
Drucks verandert sich der Luftspalt zwischen der Membrane und der Dusenmundung
der Zuluft in der kleinen Druckkammer. Dadurch andern sich der Stromungs-
widerstand und schliel3lich der dynamische Druck, welcher im Stromungssystem des
Tonographen entsprechend dem Staurohrmessprinzip nach Prandtl [131] bestimmt
wird. Die Abb. 35 zeigt den messtechnischen Aufbau.
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Abb. 35 Messtechnischer Aufbau des okularen Blutflusstonographen; Messgerat
mit Messsonde, befestigt an einem Joystick—Kinnstitzen—System [119].

Die Kinnstltze dient zum raumlichen Fixieren des Patientenkopfes, um ein Aus-

richten der Messsonde zum Auge zu gewahrleisten. Die Abb.36 stellt den Mess-
vorgang am Auge dar.

Abb. 36 Messungen mehrerer ophthalmologischer Gréken am Auge mit dem

okularen Blutflusstonograph; Messsonde mit kleiner Druckkammer zen-
tral zum Auge ausgerichtet nach [119].
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Nach zentraler Position der Druckkammer im Scheitelpunkt der Kornea startet der
Ophthalmologe die Messung, die etwa zwischen 40 und 55 Sekunden dauert.

Der Patient muss wahrend der Messzeit ruhig bleiben und Augenbewegungen
unbedingt vermeiden. Dies kann durch Anvisieren einer optischen Marke (schwarzes
Kreuz) geschehen, die der Arzt an einem glnstigen Ort positioniert. Mindestens flinf
verwendbare Pulsationen am Auge sind mindestens fur die Messung erforderlich,
welche vom Tonographen automatisch erkannt werden. Daraus resultiert die variable
Messzeit nach autonomer Beendigung, der Messung. Jeweils funf verwendbare
Einzelmesswerte flr jede Messgréfle mit Erwartungswert stehen protokollarisch zur
Verfligung.

Das Ultraschallpachymeter der Bauart SP-3000 dient zum Messen der Korneadicke.
Aus anatomischen und geometrischen Grinden wahlen die Ophthalmologen den
Scheitelpunkt der Kornea als Referenzort zum Messen der zentralen Hornhautdicke.
Die Abb. 37 zeigt das Messprinzip fur die Dickenmessung [142].

a) b) c)
Abb. 37 Schematische Darstellung der Ultraschallpachymetrie im Scheitelpunkt der
Hornhaut; d,: zentrale Hornhautdicke; a) Ultraschallpachymeter;
b) einfallender Ultraschall, reflektierter Ultraschall; ¢) Hornhaut.

Mittels Ultraschallgel erfolgt die Ankopplung des Pachymeter-Schallmesskopfes an
die Kornea, um Luftzwischenrdume auszuschlie®en, die wegen der zu geringen
akustischen Impedanz von Luft die Messung verhindern wirden. Diese material-
abhangige Impedanz Z; (Schallwiderstand) berechnet sich gemaf Gleichung (32).

Z,' =pPi-Cj (32)

Z;. . Schallwiderstand i : Materialindex,
pi : Massendichte des Materials,
¢ : Schallgeschwindigkeit im Material.

Die im Schallmesskopf emittierte Ultraschallwelle (f = 8 bis 10 MHz) erfahrt an der
Korneavorder- und Ruckflache eine Reflexion, weil diese im akustischen Sinne
Grenzflachen infolge des Impedanzsprungs darstellen. Der Reflexionsfaktor R fur
den senkrechten Einfall einer Ultraschallwelle auf eine Grenzflache [142] ergibt sich
gemal’ Gleichung (33).
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(33)

R : Reflexionsfaktor,
Z1, Z>: Schallwiderstande an der Grenzflache zweier Materialien,
i=1,2;i: Materialindex.

Der Reflexionsfaktor zwischen Kornea und Kammerwasser liegt beispielsweise bei
-6% [142]. Reflexionsfaktoren im Prozentbereich sind typisch fur die Ophthalmo-
logie. Die lokale Auflosung (minimaler Abstand zweier Grenzflachen) betragt einige
0,01 mm.

Ultraschallpachymeter arbeiten nach dem Impuls-Echo-Verfahren [142]. Bei einer
Korneadickenmessung im Scheitelpunkt erscheint als erstes Echo der an der Vorder-
flache der Hornhaut reflektierte Sendeimpuls. Nach einer zweifachen Wegstrecke
durch die Kornea erreicht das zweite Ultraschallecho, kommend von der Hornhaut-
ruckflache, den Empfanger im Schallkopf. Die Korneadicke ergibt sich gemal Glei-
chung (34).

cy
d ="K K 34
= (34)

dz: zentrale Korneadicke,
ck : Schallgeschwindigkeit in der Kornea (cx =1632 m/ s [142]),
tx : Gesamtlaufzeit der Ultraschallwelle in der Kornea.

Da die Vorzeichen der Reflexionskoeffizieten der Ultraschallwelle fur die Kornea-
vorder- und Ruckflache verschieden sind, resultiert ein Phasensprung von 180°
zwischen beiden Ultraschallechos. Bei extrem stark gedampften Schallgebern lassen
sich die zwei Grenzflachenechos gut differenzieren und auflésen, weil der
Sendeimpuls nur wenige Halbwellen besitzt. Damit sind Korneadickenmessungen
moglich, weil die Ultraschallechos von der Vorder- und Ruickseite der Kornea von-
einander eindeutig getrennt identifizierbar sind. Die Dicke der Hornhaut kann
dadurch lokal aufgelost werden. Normal gedampfte Schallgeber missen mit wesent-
lich héherer Frequenz arbeiten (z. B. f = 20 MHz), um die lokale Auflésung der bei-
den Hornhautflachen und somit die Korneadickenmessung zu gewahrleisten. Da der
Schallmesskopf mit dem Ultraschallgel eine direkte BerlUhrung mit der Kornea-
vorderflache hat, sind nur einige behutsame Wiederholungsmessungen (nysp = 2 bis
3) zur Bestimmung der zentralen Hornhautdicke an einem Auge moglich, damit
Verletzungen der Korneaepithelschicht vermieden werden.

Das Universalmessgerat Pentacam der Firma Oculus Optikgerate GmbH dient fir die
Untersuchung des vorderen Augenabschnitts. Mittels optischer Pachymetrie erfolgt
das Messen der Hornhautdicke. Eine rotierende Kamera entsprechend dem
Scheimpflug-Photographie-Messverfahren [145] ermdglicht das Bestimmen von
Kornearadien durch die
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Topographie der Hornhautvorder- und ihrer Rickflache sowie die messtechnische
Analyse beinhaltet das Messen des Kammerwinkels, der Vorderkammertiefe und des
Vorderkammervolumens. Zusatzlich wird die Densitometrie der Augenlinse quanti-
fiziert. Die Abb. 38 zeigt eine Perspektivdarstellung des Universalmessgerates Pen-
tacam der Firma Oculus Optikgerate GmbH in Verbindung mit einem PC.

Abb. 38 Perspektivdarstellung der Universalmessgerates Pentacam mit PC
(Hersteller: Oculus Optikgerate GmbH) nach [120].

Eine automatisch rotierende Kamera in dem Messgerat liefert Scheimpflugbildauf-
nahmen aus drei Raumebenen [120]. Die Messzeit fur die vollstandige Aufnahme
des vorderen Augenabschnittes betragt etwa zwei Sekunden. Dabei erfolgen Kame-
rabildaufnahmen von der Kameraoberflache bis zur Linsenrtckflache.

Das von Theodor Scheimpflug erfundene Verfahren fur die Photographie gewahr-
leistet eine optische Abbildung von Objektpunkten mit einer besonders groflien
Scharfentiefe Uber den gesamten photographischen Flachenbereich [145]. Die
Scheimpflugsche Regel besagt fiur Objektive mit zwei Hauptebenen, dass sich die
Scharfenebene mit der objektseitigen Hauptebene in gleicher Entfernung von der
Achse des Objektivs schneidet wie die Bildebene mit der bildseitigen Hauptebene.
Beide Schnittgeraden liegen zueinander parallel auf derselben Seite der optischen
Achse. Fur eine Objektivhauptebene schneiden sich gemal diesem Prinzip bei einer
optischen Abbildung Scharfe-, Objektiv- und Bildebene in einer gemeinsamen
Gerade. Diese Regel spiegelt die allgemeine Glltigkeit der Linsengleichung (35)
(zutreffend flr achsennahe und parallele Lichtstrahlen bezuglich der optischen
Normale [42]) wider.

A A (33)
g b

g: Objektweite (objektseitiger Abstand von der Hauptebene),
b : Bildweite ( bildseitiger Abstand von der Hauptebene),

f*: bildseitige Brennweite der Linse bzw. des Objektivs,

f: objektseitige Brennweite der Linse bzw. des Objektivs.
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Abb. 39 zeigt die Darstellung fur die Linsengleichung (35).

Hauptebene ‘
| Bogenstand B e | | — J,, ________________
L o ——F T~ Bid
B S ~Sammellinse P——— |
; | b |

Abb. 39 Graphische Darstellung fur die Linsengleichung (35).

Jeder einzelne Objektpunkt wird fir diese Sorte von Lichtstrahlen scharf in einem
Bildpunkt transformiert. Wenn die abzubildende Objektebene nicht rechtwinklig zur
Objektivebene liegt, dann ist die betreffende Bildebene nicht orthogonal orientiert.

Die wahrend einer Untersuchung vom Messgerat Pentacam aufgenommenen
Scheimpflugbilder werden mittels Analog-Digitalwandler digitalisiert und zum Mess-
daten-Analyse-Computer gesandt. Diese digitalisierten Messdaten sind verschlisselt
intern gespeichert, nur durch den Geratehersteller Uber eine geschutzte Software zu
dechiffrieren und ausschlieRlich fur die betreffende Firma verfigbar. Augenarzte
haben keinen Zugang zu diesen Messdaten. Aus den entsprechenden Datensatzen
berechnet ein aufwendiges Spezialprogramm ein dreidimensionales Bild des
vorderen Augenbereichs. Aus dieser Darstellung lassen sich alle weiteren Mess-
grélken ableiten, die mit dem Universalmessgerat Pentacam bestimmbar sind. Die
Messergebnisse fur die einzelnen Messgrofien werden auf dem Monitor angezeigt.

Bei den klinischen Vergleichsmessungen wurden vor den Einzelmessungen flr den
intraokularen Druck einige Wiederholungsmessungen pro Auge mit dem Messgerat
Pentacam vollzogen. Dabei war die physische und psychische Belastung fir die
Patienten bei Bertcksichtigung ihres hohen Alters zu minimieren, um eine Verfal-
schung von Messwerten und eventuelle gesundheitliche Schadigungen zu vermei-
den. Auch die begrenzte Untersuchungszeit bei den Augenarzten musste bei den
Untersuchungen aus 6konomischen Griinden Beachtung finden.

7.3 Zusammenfassung uber die Kalibrierung der verwendeten Messgerate

Ophthalmologische Messgrof3en, wie z. B. der intraokulare Druck, lassen sich bei
den verwendeten Messgeraten nicht direkt kalibrieren, sondern nur physikalische
Grolken, welche den messtechnischen Zusammenhang bei den Apparaturen wider-
spiegeln.
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Beim Goldmann-Applanationstonometer sind die physikalischen Grolken mecha-
nische Kraft und Kreisflache entscheidend, welche den Messvorgang determinieren
und messtechnisch zuganglich sind. Daher nimmt die Kalibrierung beim Appla-
nationstonometer Bezug auf diese beiden Messgrdlien.

In der Natur existiert das Menschenauge als universelles allgemeingultiges bio-
logisches Objekt nicht, sondern einzelne Individuen mit unterschiedlichen gene-
tischen Anlagen und Merkmalen verfigen Uber dieses Kdrperorgan. Eine vollstandig
perfekte biologische Nachbildung eines Menschenauges in Form eines besonderen
Phantoms ist derzeit nicht vorhanden. Deshalb kann das Kalibrieren der Messgerate
nur die Referenz zu den physikalisch relevanten Messgrofen realisieren. Die Tab. 15
zeigt eine Zusammenstellung Uber die eingesetzten Messmethoden zur Kalibrierung

der verwendeten Messgerate.

If. Messgerate- Bauart- Messgrofien Kalibrier- Literatur-
Nr. | Bezeichnung ausfuh- beim Kali- vorrichtung stellen-
(Bemerkung) rung brieren angabe
1 Goldmann- AT 870 Mechanische Kraft | Kreuzbalken- [81]
Applanations- waage
Tonometer :
(Referenztonometer) Durchmesser des Applanatlons-
Applana- kreislehre
tionskreises
2 Applanationstonometer | Ocuton-A | Mechanische Kraft | Miniaturkraftgeber [47]
Applanationsflache | Kunststoffdruckkorper
3 Konturtono- Pascal statischer Druck statische Druckpruf- | [125]
Meter einrichtung
4 Okularer Blutflusstono- | OBF dynamisch- Druckgenerator [119]
Graph Labs er
Druck
5 Ultraschall- SP-3000 | Schallge- Flussigkeitsschicht- [142]
Pachymeter schwindig- phantom
keit
Lange
6 Universal Pentacam | Lange Geometrisches [120]
Messgerat Winkel Phantom
Volumen

Tab.15 Zusammenstellung Uber die eingesetzten Messmethoden zur Kalibrierung
der verwendeten Messgerate.
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8 Experimentelle Untersuchungen
8.1 Planung und Vorbereitung fiir die klinischen Untersuchungen

Angesichts des vorratigen Arbeitskraftepotentials bei den Arzten und der
vorhandenen Messgerate waren drei Augenkliniken flr die Durchfihrung der
klinischen Hauptuntersuchungen bereit. Im Westend- Krankenhaus wurden die
klinischen Vergleichsmessungen zwischen dem Goldmann Applanationstonometer
und dem okularen Blutflusstonographen geplant, um den Grad der Interaktion
zwischen dem intraokularen Druck und den MessgroRen des Tonographen zu
determinieren. Das Applanationstonometer der Bauart AT 870 (Hersteller: Firma
Haag-Streit) konnte durch die Klinik bereitgestellt werden, wahrend der okulare
Blutflusstonograph als Baumuster durch die PTB zur VerfUgung stand. Zwei
Ophthalmologen waren bereit, die klinischen Vergleichsmessungen mit diesen
beiden Messgeraten flr einen begrenzten Zeitraum von sieben Monaten durch-
zufihren. Eine vorausgeplante Patientenselektion geschah nicht, sondern die klinik-
ublichen Patienten wurden fur die medizinischen Untersuchungen in Betracht
gezogen, um ein Bias bei der natlrlichen Haufigkeitsverteilung zu vermeiden. Die
betreffende Augenklinik hat zur Vorbereitung der Vergleichsmessungen das
Referenztonometer AT 870 der PTB zum Kalibrieren zur Verfligung gestellt, wahrend
beim okularen Blutflusstonographen die Kalibrierung durch den Geratehersteller
erfolgte. Spezielle durch die PTB (Bearbeiter: T. Schwenteck) bereitgestellte Proto-
kollblatter dienten zum manuellen Registrieren der Messwerte. Die Messresultate
des Tonographen lielen sich am Gerat in Papierform ausdrucken, standen aber in
digitaler Form als Messwertedatei nicht zur Verfugung. Diese Protokolldaten wurden
manuell in den Computer eingegeben. Besondere Anforderungen an die aulderen
Umgebungsbedingungen waren nicht zu bericksichtigen, weil die Messungen in
Untersuchungsraumen erfolgten, in denen die Betriebsbedingungen der verwendeten
Messgerate eingehalten wurden. Die aullere Umgebungstemperatur, der atmospha-
rische Luftdruck und die relative Luftfeuchte waren bei den Messungen zu regis-
trieren.

In der Augenklinik des Sankt Gertraudenkrankenhauses sollten die klinischen Ver-
gleichsmessungen mit dem Applanationstonometer nach Goldmann (AT 870, Her-
steller Haag-Streit), dem Applanatonstonometer Ocuton-A, dem dynamischen
Konturmanometer Pascal, dem Ultraschallpachymeter SP-3000 und mit dem
Universalmessgerat Pentacam unter der Leitung von zwei Augenarzten stattfinden.
Diese funf Messgerate sind Eigentum des Krankenhauses. Die in der Augenklinik
erwartungsgemalf zufallige Kollektion an Patienten wurde fir die Vergleichsmes-
sungen verwendet. Vor Beginn der den klinischen Untersuchungen erfolgte das
Kalibrieren des Referenztonometers der Bauart AT 870 in der PTB. Die betreffenden
Geratehersteller hatten die restlichen fabrikneuen Messgerate vor ihrer Auslieferung
kalibriert. Erganzende Messungen mit dem Referenztonometer, dem Ultraschall-
pachymeter sowie mit dem Konturtonometer erfolgten in der Augenklinik des Rudolf
Virchow-Klinikums. In den Untersuchungsrdumen herrschen laut Aussage der Arzte
normale Umgebungsverhaltnisse. Temperatur, atmospharischer Luftdruck und
relative Luftfeuchte wurden bei den Messungen erfasst.

82



Die bei den klinischen Untersuchungen erhaltenen Einzelmesswerte waren bis auf
eine Ausnahme (Messdaten des okularen Blutflusstonographen) in dem Tabellen-
kalkulationsprogramm ,Excel” tabellarisch einzutragen, weil dieses den betreffenden
Augenarzten zur Verfligung stand.

8.2 Theoretische Betrachtungen fiir den Messablauf

Gemald dem internationalen Standard fur Tonometer ISO 8612 [81] mussen vor wie-
teren Untersuchungen das Applanationstonometer Ocuton-A (AT), der okulare Blut-
flusstonograph (OBF) und das Konturtonometer Pascal (KT) bezuglich der Mess-
grolRe intraokularer Druck mit dem Goldmann- Applanationstonometer Kklinisch
kalibriert werden. Mehrere Einzelmessungen mit dem Testtonometer (TT) sind von
jeweils zwei Wiederholungsmessungen mit dem Referenztonometer (RT) pro Auge
einzuschlielfen, da Anasthetikum flr die Kornea bei allen in diesem Unterkapitel
bisher genannten Messgeraten zu verwenden ist. Um subjektive Einfliisse der
Ophthalmologen zu reduzieren, ist ihre Reihenfolge zu randomisieren. Dazu dient die
Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion einer Gleichverteilung [50] entsprechend Glei-
chung (36).

1

fur a <x<b, sonst0 (36)
b-a

fx)=

Gleichverteilte Zufallszahlen werden im Interwall [0;10) mittels der Computer-
funktion ,Randomize“ und der Prozedur ,Random® erzeugt, Uber eine Ungleichungs-
relation der betreffende Beobachter (1 oder 2) zufallig bestimmt und einer Messreihe
(mehrere Einzelmessungen pro Messgerat) zugeordnet (siehe Schema {1}).

Das dazugehorige Messserienschema {3} wurde flir diese Art der klinischen Kali-
brierung entwickelt.

ai(RT) > Bi(TT) > aRT),i=12;j=1,...,n {3}

a;j(RT): Messreihe mit dem Referenztonometer (ngr=2 - 2),

ngr : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Referenztonometer,

Bi(TT): Messreihe mit dem Testtonometer (napp = 2, Nosr = 5, Nkr= 2),

Nayp © Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Applanationstonometer
Ocuton-A,

nosgr : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem okularen Blutflusstonograph,

nkr : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Konturtonometer Pascal,

i : Zufallsindex fur den Beobachter 1 oder 2, per Zufallsverfahren berechenbar,
J : Index fUr das jeweilige Patientenauge,
n : Anzahl der Patientenaugen.

Aus diesem Schema resultierte ein entsprechender Zufallsplan, der bei diesen Kkli-
nischen Untersuchungen zu verwenden war. Die betreffenden Augenarzte wurden
diesbezlglich eingewiesen.

Als Ergebnis der klinischen Kalibrierung liegt ein funktioneller Zusammenhang y/(x)
zwischen dem Referenz- und dem Testtonometer vor. Gemal Gleichung (37) lasst
sich diese Relation mathematisch beschreiben.
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Y=Y 37)

Die Erfahrung vieler klinischer Vergleichsmessungen zeigt einen linearen Zusam-
menhang entsprechend der Gleichung (38).

y(x) = ax+b (b=ap,a=ay) (38)

Wegen der Varianz der Messwertepaare [x;.y;] dient eine Regressionsgerade zum
Ausgleich, die fur diese Art klinischer Vergleichsmessungen wegen der Wirkung der
zufalligen Messabweichungen bei dem Referenz- und Testtonometer die voll-
standige Methode der kleinsten Quadrate erfordert [46]. Diese Messabweichungen
werden aus den Einzelmessungen pro Auge flr beide Tonometer bestimmt. Als Er-
gebnis dieser Datenanalyse sind die Augeninnendruckmessungen des Appla-
nationstonmeters Ocuton-A, des okularen Blutflusstonographen und des Kontur-
tonometers Pascal auf die MessgrofRe intraokularer Druck transformierbar.

Bei den weiteren Messungen der Tonometer in Verbindung mit dem okularen Blut-
flusstonographen, dem Ultraschallpachymeter sowie dem Universalmessgerat Pen-
tacam resultierte aus organisatorischen Grinden und wegen Patientenschutz
folgende Verfahrensweise :

Fur die Untersuchungen im Westendkrankenhaus wurden die Messserienschemata
{3} (siehe vorherige Seite) und {4} verwendet.

Klinische Untersuchungen am klinisch kalibrierten okularen Blutflusstonographen:
Y; (OBF);i=1,2;j=1,...,n {4}

Y (OBF) : Messreihe mit den okularen Blutflusstonographen (nosr = 5),
nosr : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge in einem Zyklus mit dem Tonographen,

i : Zufallsindex fiir den Beobachter 1 oder 2,
J : Index fur das jeweilige Patientenauge,
n : Anzahl der Patientenaugen.

Im Sankt Gertraudenkrankenhaus kamen die Messserienschemata {3}, {5}, {6} und
{7} aus analogen Griinden zur Auswahl.

Klinische Untersuchungen zwischen Referenztonometer und Ultraschallpachymeter :
a;(RT) —» BUSP),i=1,2;j=1,...n {5}

a;(RT) : Messreihe mit dem Referenztonometer,
ngr : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Referenztonometer (ngr = 3),
Bi(USP) : Messreihe mit dem Ultraschallpachymeter (nysp =3),

Nusp : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Ultraschallpachymeter,
i : Zufallsindex fur den Beobachter 1 oder 2,

J : Index fur das jeweilige Patientenauge,

n : Anzahl der Patientenaugen.
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Klinische Untersuchungen am klinisch kalibrierten Konturtonometer Pascal:

YiKT),i=1,2;j=1,...,n {6}
Y; (KT) : Messreihe mit dem Konturtonometer (npas = 3),

Npas : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Konturtonometer,

i . Zufallsindex fur den Beobachter 1 oder 2,

J : Index fur das jeweilige Patientenauge,

n : Anzahl der Patientenaugen.

Klinische Untersuchungen zwischen Applanationstonometer Ocuton-A und
Messgerat Pentacam:

a; (PTC) — Bi(AT),i=12;j=1,...,n {7}
ai(PTC) : Messreihe mit dem Messgerat Pentacam (nerc = 2),

Nprc : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Messgerat Pentacam,
Bi(AT) : Messreihe mit dem Referenztonometer, (nar = 3),

Nat : Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Tonometer Ocuton-A,

i : Zufallsindex fur den Beobachter 1 oder 2,

J : Index flrr das jeweilige Patientenauge,

n : Anzahl der Patientenaugen.

Die Anzahl der Einzelmessungen pro Auge ergibt sich aus den messtechnischen
Eigenschaften der Messgerate, der biologischen Responsereaktion, aus Griinden
der Patientenbelastbarkeit und aus dem Gesundheitsschutz.

8.3 Kalibrierung und Justierung der verwendeten Messgeriate

Mittels klinischer Vergleichsmessungen wurden die eingesetzten Tonometer der
Bauarten Ocuton-A und Pascal sowie der okulare Blutflusstonograph kalibriert. Bei
den anderen fabrikneuen Geraten (Ultraschallpachymeter, Messgerat Pentacam)
haben die Geratehersteller den Kalibrierzustand hergestellt.

Das Referenztonometer der Bauausfuhrung AT 870 der betreffenden Krankenhauser
hat die PTB vor und nach den klinischen Untersuchungen kalibriert. Exemplarisch
zeigen die Abb. 40 und Abb. 41 das Uberprifen der mechanischen Kraft an diesem
Tonometer mittels Kreuzbalkenwaage oder mit der Prufeinrichtung flr Applanations-
tonometer der Firma SIOS-Messtechnik GmbH in einem Messbereich von 9,81 mN
bis 78,45 mN.
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Abb. 40 Vorderansicht der Kreuzbalkenwaage mit dem Referenztonometer AT 870
und einem Satz Massestlcken der Feingewichtsklasse F1 in Vorbereitung
zur Kalibrierung.
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Das Tonometer AT 870 muss in der Gebrauchslage kalibriert werden. Die zulas-
sigen Messabweichungen flr das Referenztonometer enthalt der internationale
Standard fur Tonometer ISO 8612 [81].

Abb.41  Messanordnung zum Bestimmen der mechanischen Kraft am Referenz-
tonometer AT 870 in Perspektivdarstellung.

87



Entscheidend fur die Messgenauigkeit sind das prazise Ausrichten des
Tonometerdruckkorpers zum Kontaktrad der Kreuzbalkenwaage und das exakte Ein-
stellen der Skalenteile auf dem Kalibrierling. GemaR PTB- Anforderungen [43] muss
die Kreuzbalkenwaage als Gebrauchsnormal (Normal flr die routinemafige Kali-
brierung von Messgeraten) um den Messgutefaktor 3 genauer sein als die Referenz-
tonometeranforderungen des Standards ISO 8612.

Abb. 42 enthalt die Darstellung der Kraftgeberprufeinrichtung (mit Messwertver-
starker und Computer) wahrend der Kraftkalibrierung am Tonometer der Bauart AT
870.

Abb. 42 Prufeinrichtung (rechts) fur Applanationstonometer der Firma mit dem
Tonometer AT 870 beim Kalibrieren; links: Computer mit Messdaten-
analyse-Software; in der Mitte: Messwertverstarker.

Der Druckkorper des Tonometers wird nach seiner exakten Ausrichtung gegen ein
kleines Kontaktrad des Kraftgebers zentral und symmetrisch gedrickt. Beim
Einstellen eines statischen Kraftegleichgewichts registriert ein Computerprogramm
die gemessene Gegenkraft, die Uber einen Messwertverstarker in den Rechner
gelangt. Die physikalische Einheit der Messwertanzeige von dieser Prufeinrichtung
lasst sich im Programm entweder in Gramm (g) fur die Masse oder in Millinewton
(mN) fur die mechanische Kraft angeben. Zusatzliche Justierungen und Rekali-
brierungen mussten an den verwendeten Referenztonometern nicht erfolgen.

8.4 Ablauf der Messungen und Besonderheiten

Alle Messungen erfolgten bei den Krankenhdusern in sitzender Patientenposition
unter Verwendung eines Spezialstuhls mit Kinnstitzenvorrichtung zum Fixieren des
Kopfes. Massive Anderungen der Korperhaltung (z. B. Aufstehen wéahrend der
Messungen) durften nicht geschehen, damit die entsprechenden Messgroflen keine
ungunstige Beeinflussung erfahren. Die Patienten sollten bei den Messungen
madglichst entspannt sein und nervoses Verhalten vermeiden. Die Ophthalmologen
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waren bestrebt in Abhangigkeit vom Patientenverhalten, die Messzeit pro Auge zu
minimieren. Die Patienten wurden durch Ansprechen ermutigt, in ruhiger Korperhal-
tung wahrend der Messungen zu verharren sowie langsam gleichmafig zu atmen.
Die Augenblickrichtung sollte auf eine vordere weile Wand orientiert sein und eine
schwarze Marke (kleines Kreuz) anvisiert werden.

Nach einer grundlichen Einweisung der Ophthalmologen durch die PTB (Bearbeiter:
T. Schwenteck), wie die geplanten Untersuchungen durchfihren sollten, wurden im
Westendkrankenhaus die klinischen Vergleichsmessungen entsprechend den
Messserienschemata {3} und {4} (siehe Abschnitt 8.3) vollzogen, wahrend die Unter-
suchungen im Sankt Gertraudenkrankenhaus gemaf den Schemen {3}, {6} sowie {7}
stattfanden.

Das Schema {4} resultiert aus der klinischen Kalibrierung des okularen Blut-
flusstonographen mittels Referenztomometer der Bauart AT 870 (siehe Abschnitt
8.3). Wegen der verhaltnismalig langen Messzeit beim Tonographen mussten die
Patienten, aufRerst konzentriert mitwirken, um verwertbare Messwerte zu erzielen.
Die Einubungsphase zum Messen mit diesem Gerat hatten die betreffenden Ophthal-
mologen in Verbindung mit dem Goldmann-Applanationstomometer erlangt. Die
Messwerte der Tonographen wurden als verwendbares Protokollblatt ausgedruckt,
wahrend die Augenarzte Referenztonometermesswerte handschriftlich in spezielle
Protokollblatter eintrugen.

Bei dem Schema {5} haben die Augenarzte die unabhangige Grolle (die zentrale
Korneadicke) nach den Referenztonometermessungen bestimmt, weil das Fluoreis-
zein fur die Augeninnendruckmessung chemisch nicht I6send auf das Ultraschallgel
wirkt und die Hornhautdickenmessung verfalscht [142]. Bei der Korneadicken-
messung mit dem Ultraschallpachymeter wird die Hornhaut leicht deformiert, sodass
sich der intraokulare Druck verandern konnte.

Die Messungen mit dem dynamischen Konturtonometer erfolgten nach Schema {6}.
Die kleine Anzahl von Einzelmessungen ergab sich aus der Messzeit von etwa 10
Sekunden und dem definierten Aufsetzen des Konturkérpers. Die Messdaten wur-
den mittels ,Excel“-Programm registriert.

Bei den Messungen mit dem Universalmessgerat Pentacam in Verbindung mit dem
Referenztonometer wurde ein Drehstuhl fir die Beibehaltung der Patientenkoér-
perposition verwendet. Wegen der beruhrungslosen und rickwirkungsfreien Mes-
sung am Auge mit dem Pentacam-Messgerat kam das Messserienschema {7} zur
Anwendung. Kurze Messzeiten und die unabhangigen Messgroflen dieses Gerats
begrinden ebenfalls dieses Schema. Die Einzelmesswerte wurden von den Ophthal-
mologen in dem Tabellenkalkulationsprogramm ,Excel” eingetragen.
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8.5 Auffalligkeiten bei den klinischen Untersuchungen

Einige Patienten mussten wegen ausgepragten Vernarbungen an der Korneaober-
flache bei den klinischen Vergleichsmessungen mit dem Referenztonometer aus-
geschlossen werden, weil dann reproduzierbare Applanationskreisringmuster bei den
Einzeluntersuchungen an diesem Tonometer nicht realisierbar sind. Bei einem sehr
geringen Patientenanteil mit starkem Astigmatismus der Kornea [143] wurden die
Goldmann- Applanationstonometermessungen unter verschiedenen Azimutwinkel
zur Scheitelpunktnormale unter diesen besonderen biologischen Gegebenheiten
durchgefuhrt, um durch Mittelung verwertbare Einzelmessungen am betreffenden
Auge zu gewinnen.

Korneaastigmatismus beinhaltet unterschiedliche Hornhautradien zwischen der
meridionalen und ihrer vertikalen Ebene. Dadurch entsteht eine verzerrte optische
Abbildung der Applanationskreisringe, wenn der Korneascheitelpunkt als lokale
Messreferenz dient. Durch geeignete Azimutwinkel wird dieser negative Effekt
deutlich unterdrickt. Problematisch sind bei den Messungen Patienten mit
Keratokonus, die wegen der deutlichen Korneaanomalie in Form der
kegelstumpfahnlichen Hornhautgeometrie ausgeschlossen wurden. Allerdings war
nur ein sehr kleiner Anteil von Patienten mit dieser pathologischen Erscheinung zu
verzeichnen, der durch ophthalmologischen Voruntersuchungen delektiert wurde.

Ein anderer kleiner Patientenanteil bereitete Probleme bei der praktischen
Realisierung der Wiederholungsmessungen mit den betreffenden Messgeraten.
Diese Patienten zeigten unruhiges, fahriges, aufgeregtes und angespanntes
Verhalten wahrend der Messungen. Dies spiegelte sich in nervosen und unsteten
Augenbewegungen dieser Untersuchungsteilnehmer wider. Die Messserien dieser
Patienten kamen nicht in die Datenanalyse. Gerade bei den Messungen mit dem
dynamischen Konturtonometer Pascal und dem okularen Blutflusstonographen ist
das ruhige Fixieren des Auges aulderst problematisch, da Messzeiten von etwa 10
bzw. 45 Sekunden erforderlich sind, um verwertbare Einzelmessungen zu gewinnen.
Aber auch bei der Goldmann- und Applanationstonometrie muss der Patient ein
ruhiges und ausgeglichenes Verhalten zum sicheren Detektieren des
Applanationskreisringmusters ausweisen.

Die betreffenden Ophthalmonologen haben direkt nach den Messungen nervoses
Patientenverhalten protokolliert. Auch unvollstandige Messreihen bei bestimmten
Messgeraten, z. B. okularer Blutflusstonograph, bestatigen diesen Umstand. Diese
Messungen wurden fir die Datenanalyse ausgeschlossen. Bei wenigen Patienten mit
sehr langen Wimpern oder welche Probleme hatten, die Augen weit genug zu 6ffnen,
verwendeten die Augenarzte elastische Spezialtupfer fur einen freien Zugang der
Messsonden zur Kornea. Diese Wimpern wurden vorsichtig leicht nach oben und
unten gebogen bzw. Augenlider in diese Richtungen sehr behutsam verschoben.
Sofern wahrend den Messungen (insbesondere fir den intraokularem Druck) ein
Lidkontakt mit der Messsonde vorlag, haben die Ophthalmologen diese Stdrung
protokollarisch festgehalten. Auch andere Stérungen (z. B. reflexartige Lidbewe-
gungen, Augenzwinkern, physikalische Verspannungen) wurden protokolliert.
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Die Tab. 16 beinhaltet eine Zusammenfassung des prozentualen Anteils an Augen,
die wegen der oben genannten Probleme bei der Datenanalyse entfernt wurden.

Art der | prozentualer | prozentualer | prozentualer prozentu- | prozentu-
If | Messung | Anteil wegen | Anteil wegen | Anteil wegen | aler Anteil | aler
. Korneaver- Keratokonus | Nervositat des | wegen Gesamt-
N narbungen p2! % Patienten ps3/ % | Lidkontakt | anteil
r. p1/ % p4/ % ptota|/ %
1 | AT gegen | 0,0 0,2 3,1 1,4 4,6
RT
2 | KT gegen | 0,3 0,2 3,6 1,7 57
RT
3 | OBF 0,7 0,4 4,3 1,1 6,5
gegen RT
4 | KT 0,0 0,5 3,9 1,9 6,3
5 |USP und|0,5 0,3 3,2 0,9 4,9
RT
6 | OBF 0,2 0,7 5,6 1,6 7,9
7 |PTC und|0,5 0,6 2,7 1,8 5,6
AT
Tab. 16 Zusammenfassung aller prozentualen Anteile von ausgeschlossenen

Augen bei der Messdatenanalyse;

4
pt()tual = Zpl
i=l1

RT : Referenztonometer AT 870 (Hersteller Haag-Streit),

AT : Applanationstonometer Ocuton-A,

KT : Konturtonometer Pascal,

USP : Ultraschallpachymeter SP 3000,

OBF : okularer Blutflusstonograph,

PTC : Universalmessgerat Pentacam.
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9 Ergebnisse
9.1 Analytische Betrachtungen zur Behandlung der Messdaten

Die Beschreibung der Interaktion zwischen den verschiedenen untersuchten
MessgroRen geschieht mittels Korrelationsanalyse. Die Erwartungswerte dieser
MessgroRen werden als Zufallsvariablen, z. B. X und Y, behandelt und die Korre-
lation zwischen diesen berechnet. Die Resultate der Berechnungen liefern Korre-
lationskoeffizienten, die bei linearem Zusammenhang zwischen den Zufallsvariablen
X und Y in folgender Weise bestimmt werden [17].

1. Fall: normalverteilte Zufallsvariablen Xund Y

_ Cov(X,Y)
- \/Var(X) Var(Y)

pl(Xa Y)
(39)

Als Schatzfunktion fur die Korrelation p,(X,Y) dient die Stichprobenkorrelation
r» (X,y), der Pearsonsche Korrelationskoeffizient, flr die Realisationen x, und y,
(i=1,...,n) der Zufallsvariablen X und Y.

2. Fall: nicht normalverteilte Zufallsvariablen X und Y, Stichprobenumfang n > 30

Cov(R(X),R(Y))
JVar(R(X))-Var(R(Y))

P (R(X),R(Y)) =
(40)

Die Rangzahlen R(X) und R(Y) sind Funktionen der Zufallsvariablen X und Y. Die
Schatzfunktion fur die Korrelation p,(R(X), R(Y)) fuhrt zum Rangkorrelations-

koeffizienten nach Spearman r,(R(x), R(y)) mit den Rangzahlen R(x) und R(y) fur die
Realisationen x, und y, (i=1,...,n) [73].

3.Fall: nicht normalverteilte Zufallszahlen X und Y, Stichprobenumfang n < 30

4'Zn:Qi
25(O.(R(X),R(Y)))=1-—I=—
n-(n—1) an

Der Kendallsche Rangkorrelationseffizient r, (g¢,) stellt die Schatzfunktion fur diese
Korrelation dar.
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Die aus den Realisationen x,, y, gewonnenen Rangzahlen R(x) und R(y) mit dem

Stichprobenumfang n werden in Reihenfolge geordnet und die partielle Rangzah-
lenanzahl ¢, aus der jeweiligen Rangzahlenteilmenge berechnet.

Wenn zwei Zufallsvariablen X und Y mit einer dritten U jeweils korreliert sind, dann
stellt die wechselseitige Beziehung zwischen X und Y eine Scheinkorrelation dar. Die
tatsachliche Korrelation zwischen X und Y unter Partialisierung der Zufallsvariablen
U ergibt sich aus Gleichung (42) [73].

Porvrw = Pxr — Pxu " Pyu
X, Y)/U
VA= p5)- (= p3) (42)

1.Fall: normalverteilte Zufallsvariablen X, Y und U

Der partielle Pearsonsche Korrelationskoeffizient ,, ,, dient als Schatzfunktion,
berechnet aus den Schatzfunktionenr,, ., 7., und ., gemal Gleichung (43)

mit den Realisationen x,, y,,und u, (i=1,...,n)[73].

Tpeyy ~ TP ey TPy

\/(1 - r]-g,(x,u)) : (1 - rlz,(y,u)) (43)

rP,(x,y)/u

2.Fall: nicht normalverteilte Zufallsvariablen X, Y und U

Der partielle Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall 7 . ,, beschreibt die

Schatzfunktion, bestimmt aus den Koeffizienten r. . 7., und 7,

entsprechend Gleichung (44) mit den Realisationen x,, y, und u, (i=1,...,n) [73].

Tk o) ~ Tk Tk

JO=72)-(A=7 ) (44)

T (e 1u

Mittels Gleichung (40) und (41) lassen sich Scheinkorrelationen konstatieren.

9.2 Messdatenanalyse

9.2.1 Klinische Kalibrierung vom Applanationstonometer Ocuton-A, des
dynamischen Konturtonometers Pascal und des okuladren Blutflusstono-
graphen

Das Kalibrieren dieser Messgerate beruht auf dem internationalen Standard flr
Tonometer ISO 8612 [81] (siehe Abschnitt 5.3). Das Hauptziel dieser Verfahrens-
weise besteht in der Ableitung eines funktionellen Zusammenhangs zwischen den
angezeigten Messwerten fir den Augeninnendruck der Priflinge (Applanations-
tonometer Ocuton-A, Konturtonometer Pascal, okularer Blutflusstonographen) und
dem intraokularen Druck, bestimmt mit dem Referenztonometer.
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Als Referenztonometer diente das Goldmann-Applanationstonometer der Bauart AT
870 (Hersteller: Firma Haag-Streit), welches vor und nach den Untersuchungen mit
der Kreuzbalkenwaage und der Applanationskreislehren-Prifeinrichtung kalibriert
wurde.

FiUr die Charakterisierung der Messgeratekalibrierung dient ein linearer Zusammen-
hang zwischen der Messwerteanzeige der Pruflinge (Testonometer) und dem
intraokularen Druck der mathematischen Darstellungsform y(x)= a-x + b, der unter
Anwendung der vollstandigen Methode der kleinsten Quadrate [46] bestimmt wurde.
Die Tab. 17 zeigt die Resultate dieser Datenanalyse.

If. Prifling a b | mmHg s, /mmHg | n

Nr. (Testtonometer)

1 Applanationstonometer | 0,951 0,493 1,332 157
Ocuton-A

2 Konturtonometer 0,964 2,868 2,628 208
Pascal

3 Blutflusstonograph 0,867 2,302 2,273 152

Tab. 17 Zusammenfassung der Ergebnisse der vollstandigen Methode der

kleinsten Quadrate fur die klinische Kalibrierung des Konturtonometers
Pascal und des Blutflusstonographen;
a: statistischer Schatzwert fir den Regressionsgeradenanstieg,

b: statistischer Schatzwert fiir den Ordinatenachsenabschnitt der Re-
gressionsgeraden,
s, . statistischer Schatzwert fur die Standardabweichung der Re-

gressionsgeraden,
n: Stichprobenumfang.

Die in Tab. 17 gewonnenen linearen Funktionen dienen bei den weiteren klinischen
Untersuchungen aus der Augeninnendruck-Messwertanzeige der betreffenden Mess-
gerate (Konturtonometer, Blutflusstonograph). Dazu dient die inverse Funktions-
abbildung der entsprechenden linearen Kalibriergleichung. Die betreffende mathe-
matische Gleichung (45) liegt in folgender Form vor :

(45)

Q| S

. 1
x(y)=—-y+
a
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9.2.2 Messdatenanalyse zur okularen Pulsamplitude in Assoziation mit dem
intraokularen Druck

Das Konturtonometer Pascal gehort zu den wenigenTonometern, welche neben der
Bestimmung des Augeninnendrucks auch das Messen einer weiteren Messgrolie,
okulare Pulsamplitude (OPA) bezeichnet, gestattet. Deshalb wurde dieses Messgerat
fur die klinischen Untersuchungen verwendet.

An ca. 67 % glaukomverdachtigen Patienten, 25 % mit okularer Hypertension und
an 8 % normalsichtigen im Alter zwischen 54 und 82 Jahren wurden Messungen im
Sankt-Gertraudenkrankenhaus und im Rudolf-Virchow-Klinikum vollzogen. Eine
spezielle Patientenselektion hat bei den Untersuchungen nicht stattgefunden.

Signifikant fur die Datenstrukturanalyse bei der Auswahl der korrekten mathe-
matischen Verfahren sind Untersuchungen der experimentell bestimmten Haufig-
keitsverteilungen der Zufallsvariablen auf Vorhandensein einer Normalverteilung
N( 4z ; 7). Zur Charakterisierung der Interaktion zwischen dem intraokularen Druck

und der okularen Pulsamplitude mittels Korrelationsanalyse existieren verschiedene
mathematische Methoden, die nur unter bestimmten Voraussetzungen anwendbar
sind. Daher sind diese statistischen Betrachtungen fundamental.

Die Darstellung der experimentellen Haufigkeitsverteilung fir die Messresultate der

durch klinische Kalibrierung, vollzogen am Konturtonometer Pascal, korrigierten
okularen Pulsamplitude OPA zeigt Abb. 43.
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Abb. 43 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[OPA] von
der okularen Pulsamplitude OPA; h : absolute Haufigkeit;
Schatzwerte der empirischen Verteilung:
Stichprobenumfang n =632; arithmetischer Mittelwert

OPA = 3,5 mmHg; Standardabweichung der Stichprobe

s =0,8 mmHg; Variationsbreite R = 8,9 mmHg; Schiefe
v=0,78; Exzess w = 0,39.

Die empirische Haufigkeitsverteilung in Abb. 43 ist schwach rechtsschief mit leichtem
Kurtosisuberschuss im Vergleich zur theoretischen Normalverteilung. Eine andere
Darstellung dieses statistischen Zusammenhangs beinhaltet Abb. 44.
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Abb. 44 Darstellung des z-Parameters gegen die Erwartungs-
werte E[OPA] von der okularen Pulsamplitude OPA
zum Untersuchen der Abweichung der empirischen
Verteilung von der theoretischen Normalverteilung;
__ Elor)-

G

Mittel der Stichprobe; & : Schatzwert fir die Standard-
abweichung der Stichprobe.

; 4t . Schatzwert fur das arithmetische

Unterhalb 2 mmHg und oberhalb 6 mmHg ist die Fluktuation des z-Parameters von
der Gerade als Indiz auf Nichtvorhandensein einer Normalverteilung sichtbar, aber
mit schwacherer Auspragung fur den hoheren Messbereich im Vergleich zu Abb. 47.
Die Abb. 45 zeigt eine weitere Darstellungsform als Untersuchungsresultat dieses
Sachverhalts.
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Abb. 45  Darstellung der normierten Abweichung das," zwisch-

en den Erwartungswerten E[OPA] der okularen
Pulsamplitude OPA von der theoretischen Normal-
verteilung mit den Schatzwerten fur den arithmetischen

Mittelwert ( OPA = 3,5 mmHg) und der Standardabwei-
chung der empirischen Verteilung (s = 1,6 mmHg).

Die Abweichungen in Abb. 45 sind keine statistisch zufallig verteilten Schwan-
kungen sondern von systematischer Natur.

Abb. 46 zeigt die empirische Haufigkeitsverteilung fur die Erwartungswerte E[p;,] des
intraokularen Drucks pj, . Die Augeninnendruckmessungen wurden durch klinische
Kalibrierung mit dem Referenztonometer der Bauausfihrung AT 870 (Hersteller
Haag-Streit) korrigiert und spiegeln die realen intraokularen Driicke pj, wider.
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Abb. 46 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[pj)] vom

intraokularen Druck pj, ; h : absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang n =632;
arithmetischer  Mittelwert p,, = 18,8 mmHag;

Standardabweichung der Stichprobe s=7,2 mmHg;
Variationsbreite R =51,7 mmHg; Schiefe v=1,67;
Exzess w = 4,21.

Wie aus Abb. 46 ersichtlich ist, liegt eine rechtschiefe, spitzgipflig empirische Hau-
figkeitsverteilung (v > 0, w > 0) vor. Das nachste Diagramm (Abb. 47) steht in Ana-

logie zu Abb. 44.
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Abb. 47 Darstellung des z-Parameters gegen die Erwartungswer-
te E[pi] vom intraokularen Druck pj, zum Untersuchen
der Abweichung der empirischen Verteilung von der

theoretischen Normalverteilung; = Elrl=4; 5
(e

Schatzwert fir das arithmetische Mittel der Stichprobe;
6: Schatzwert flir die Standardabweichung der
Stichprobe.

Deutlich ist die Abweichung des z-Parameters von der Gerade (Idealfunktion) fur die
Erwartungswerte E[p;,] unterhalb 13 mmHg und oberhalb 30 mmHg festzustellen,
sichere Anzeichen flur eine Abweichung dieser Druckmessgrof3e von der Normal-
verteilung. Die folgende Abb. 48 stellt das Analogon zu Abb. 45 dar.
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Abb. 48 Darstellung der normierten Abweichung das," zwischen

den Erwartungswerten E[pj] des intraokularen Drucks
pio von der theoretischen Normalverteilung mit den
Schatzwerten  fur den  arithmetischen  Mittelwert
(p, =18,8 mmHg) und der Standardabweichung der

empirischen Verteilung (s = 7,2 mmHg).

Die Abweichungen von der Nulllinie in Abb. 48 sind keine statistischen Schwan-
kungen sondern von systematischer Natur. Deutliche Abweichungen von der Nulllinie
sind unterhalb 13 mmHg und oberhalb 30 mmHg zu verzeichnen, typische Merkmale
fur Schwankungen mit Auspragungen von systematischer Natur.

Zur eindeutigen Bewertung der empirischen Haufigkeitsverteilungen bezuglich
Auspragung einer Normalverteilung der beiden MessgroRen muss ein geeignetes
statistisches Testverfahren zur Anwendung kommen. Das Vorliegen einer
Normalverteilung bei den betreffenden empirischen Haufigkeitsverteilungen wurde
mittels Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest mit Korrektur nach Lilliefors [72] unter-
sucht, da dieses statistische Verfahren im Vergleich zu anderen die beste Effizienz
aufweist. In der Tab. 18 sind die Resultate dieser Analyse zusammengefasst.
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If. Erwartungs- Stichproben-

norm
Nr werte umfang n e Jn- e [ nl-a Testentscheidung

a=0,05

Elpio]
(intraokularer

Druck) 632 0,133 3,343 0,89 H1

E[OPA]
(okulare
Pulsampli-
tude)

632 0,086 2,162 0,89 H

Tab. 18 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung auf Vorliegen einer
Normalverteilung fir die Erwartungswerte E[p,;] vom intraokularen Druck
und. E[OPA] der okularen Pulsamplitude;

o :Sup( S,,(x)—¢(x;xn

Sh (x): empirische Verteilungsfunktion,

(D(x — )_Cj : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung,
S

norm

[« Kritischer Wert zum Test auf nicht spezifizierte Normalverteilung,

a: Irtumswahrscheinlichkeit, a = 0,05 ,
Jn-em > 7o (Gleichung zur Hypothesenentscheidung) ,

H,: Nullhypothese (Normalverteilung liegt vor),
Hy: Alternativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden),

norm

Bemerkung: [ = konst. fir n > 30.

Wie aus Tab. 18. ersichtlich ist, liegen keine Normalverteilungen fur die empirischen
Verteilungen vor. Da beide Zufallsvariablen nicht normalverteilt sind, muss eine
parameterfreie Koeffizientenfunktion zur Charakterisierung der Korrelation zwischen
intraokularem Druck und okularer Pulsamplitude zur Anwendung kommen. Wegen
der Grofle des Stichprobenumfangs (n =632, n>30) wird fir die Korrelations-
berechnung der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman [149] verwendet. Der
Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall ist nur bei geringer Fallzahl (n < 30) zu
bevorzugen [163], damit bei kleinem Stichprobenumfang die Wirkung von mdglichen
Ausreil3erdifferenzen minimierbar ist, um die Ausreilderansprechschwelle zu ver-
ringern. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson und Bravais ist in diesem Fall we-
gen fehlender Voraussetzung, beide Zufallsvariablen missen normalverteilt sein,
nicht anwendbar. Die Abb. 49 gibt den funktionellen Zusammenhang zwischen die-
sen Zufallsvariablen wider.
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Abb. 49 Darstellung der Erwartungswerte E[p;,] vom intraokularen
Druck  pi» gegen die Erwartungswerte E[OPA] der
okularen Pulsamplitude OPA; Regressionsgerade:  y(x)
=2,473 -x + 12,528 mmHg; S, =0,172;
Sp = 0,606 mmHg; s, = 6,476 mmHg; rs = 0,541;

n=632 - :yts;; ———-: Konfidenzintervall fiir den

erwarteten Wert E[ylxg] von y an der Stelle xp ;
1-al2 =0,975.

Die Groen s, und s, stellen die Standardabweichungen fur den Anstieg und der
Ordinatenachsenabschnitt der Ausgleichgeraden dar, die GroRe §; ist die Standard-

abweichung der Wertepaare um die Regressionsgerade (siehe gepunktete Linien),
rs der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, n bildet den Stichprobenumfang
und das Konfidenzintervall beschreiben die gestrichelte Linien.

Da beide Zufallsvariablen die gleiche physikalische Einheit (mmHg) tragen, existieren

keine Koordinatenachsen-Skalierungseffekte, die Biaswirkungen zeigen konnten und
Fehlinterpretationen verursachen.
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Die geometrische Konstellation der Erwartungswertepaare zeigt eine ellipsenartige
Form, ein linearer Regressionsfunktionsansatz ist gegeben. Dabei zeigt sich eine
ausgepragte Varianz oberhalb der Ausgleichgeraden, wobei keine Ausreilder
vorliegen. Die Gute der Messungen wird mit einem Qualitatsfaktor Uberpruft, um
schlechte Messungen mittels AusreiRerkriterium zu eliminieren. Gemal den Her-
stellerangaben wurden nur akzeptable und damit verwertbare Messungen mit
Qualitatsfaktoren zwischen 1 und 3 fur die Messdatenanalyse verwendet [148]. Wie
in Abb. 49 erkennbar, ist ein gleichlaufiger monotoner linearer Zusammenhang
zwischen beiden Zufallsvariablen zu verzeichnen (siehe auch Vorzeichen beim
Rangkorrelatonskoeffizienten). Im Sinne der deskriptiven Statistik liegt wegen der
Betragsgrof3e des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ein Korrelations-
grad von mittlerer Starke vor [6, 164]. Bei der Untersuchung biologischer Systeme
liegen haufig solche Verhaltnisse bei unterschiedlichen Messgrofien vor.

Ahnlich wie andere Korrelationskoeffizienten  variiert der  Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient (rs) im Intervall [-1;+1], dabei beschreibt | rs | = 1 die
perfekte Korrelation, und | rs |1 = 0 ist Ausdruck flr vollstandig unkorrelierte Mess-
wertpaare [16]. Mittels Gleichung (46) wird statistisch getestet, ob der
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rs) signifikant von Null verschieden ist,
um das Vorliegen einer Korrelation zu beurteilen [86, 165, 9].

t=lr| Ji=2)/0-r) (46)

Die statistische Grole t in Gleichung (1) ist annahernd t-verteilt [165]. Die Annahme
der Nullhypothese H, , der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rs) ist Null
(keine Korrelation vorhanden), liegt vor, wenn gilt :

t<th2 1-ar (tr-2, 1-ar2 - Quantil der t-Verteilung, n: Stichprobenumfang, a = 0,05).

Die Tab. 19 enthalt eine Zusammenfassung fir die Bewertung der Korrelation
zwischen den beiden Messgrofien okulare Pulsamplitude und intraokularer Druck.

Test-
. “ entschei-
If. Nr. Messgerat MessgroRen n rs t th2, 1-ai2 d
ung
Konturtonometer Okulare
1 P Pulsamplitude, 632 0,542 | 15,756 1,976 H,
ascal .
intraokularer Druck

Tab.19 Zusammenstellung der Ergebnisse flr die Signifikanz eines von Null

verschiedenen Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman;
n : Stichprobenumfang, rs: Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman,
t : t-Parameterwert; t,2 1-o/2: Quantil der t-Verteilung,

a : Irrtumswahrscheinlichkeit (a = 0,05), Hy : Nullhypothese (Annahme von
Ho bedeutet keine Korrelation, H; : Alternativhypothese, Korrelation
vorhanden).
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Die Daten in Tab. 19 verdeutlichen, dass bei den vorliegenden Untersuchungen eine
Korrelation zwischen okularer Pulsamlitude und intraokularem Druck feststellbar ist.

Die Abb. 50 beinhaltet die Darstellung der Ergebnisse mittels Residualanalyse [74].

_}

norm

dI’ES

y /mmHg —

norm

Abb. 50 Darstellung der normierten Residuen djes gegen die
statistischen Schatzwerte y~ des Regressanden.

Die normierten Residuen werden entsprechend Gleichung (47) berechnet.

aem =270 i=q pn (47)
i

y; - Erwartungswerte flr den intraokularen Druck,

. . Schatzwerte des Regressanden,
s, » Standardabweichung der Wertepaare um die Regressionsgerade.

In Abb. 50 ist eine starke Konzentration der Messwertepaare linksseitig wegen der
Schwerpunktposition vorhanden. In guter Nahrung liegt ein idealer paralleler Verlauf
der Wertepaare vor. Damit sind Abweichungen von den Modellvoraussetzungen

nicht gegeben.
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Die Abb. 51 beinhaltet die Darstellung von ahnlichen Ellipsen mit konstanter Wahr-
scheinlichkeitsdichte fur normierte Koordinatenachsen der untersuchten Zufalls-
variablen okulare Pulsamplitude und intraokularer Druck. Die normierte Koordinaten-
achsentransformation im Intervall (0; 1] dient zur besseren Veranschaulichung des
folgenden Sachverhalts auf der Basis der Maximumnormierung der entsprechenden
Erwartungswerte. Der Verteilungscharakter beider Zufallsvariablen andert sich durch

diese Transformation nicht.

%

E[ p.‘-:-]ﬂ o

E[OPA]™ " —

norm

Abb. 51 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;]
vom intraokularen Druck p;,, gegen die normierten
Erwartungswerte E[OPA]™" der okularen Pulsamplitude
OPA ; Regressionsgerade: y(x) =0,336 -x + 0,197;
Sa = 0,023; s, = 0,010; s, =0,102;  rs=0,541;
n = 632; Wahrscheinlichkeitsellipsen mit geschatzten
Varianzbereichen fir 1- 6 ( -Linie, innen), 2- 6 (-
— — ! Linie, mittig ) und 3: 6 (== == ==-Linie, aullen ).
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Die Regressionsgerade und die senkrechte Gerade (gestrichelte Linie) beschreiben
die Hauptachsen der Wahrscheinlichkeitsellipsen fur verschiedene Konfidenz-
bereiche. Die grof3e und kleine Halbachse (as, bs) der kleinen, innersten Ellipse re-
sultieren aus den Gleichungen (48) und (49) [138, 137].

a =s, -(1-r)"% (48)

s

b=s,-(1-1r)"% (49)

Sx . Standardabweichung der normierten Erwartungswerte der okularen Pulsampli-
tude,

S, : Standardabweichung der normierten Erwartungswerte vom intraokularen Druck,
rs : Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Die charakteristische Mittelpunktgleichung dieser Ellipse im Hauptachsenko-
ordinatensystem (xy; x2) ergibt sich aus Gleichung (50).

| (50)

Diese Koordinatenachsen lassen sich mittels Gleichung (51) berechnen.

x| [ cosp sing) (x-—x, (51)
X, B —sing cose) \y—y,

Wichtige Ellipsengrofen sind die lineare und die numerische Exzentrizitat (es; &)
gemal den Gleichungen (52) und (53).

e =va ~b (52)

_a (53)

Ein Analogon zur Mittelpunktgleichung stellt die Polargleichung (54) fur Radius-
parameter r(6) der Ellipse bei Wahl des Pols als Mittelpunkt (groRe Hauptachse ist
Polarachse) dar.

b}

r(0)=——1——
©) 1+¢& -cos’ S

(54)

107



Die Tab. 20 enthalt eine Zusammenfassung der berechneten Ellipsengroéfien.

If. Nr. Bezeichnung der Symbol der numerische
EllipsengroflRe Ellipsengroflie Wert dieser
Grolde
1 grolde Halbachse a 0,159
2 kleine Halbachse b4 0,107
3 lineare Exzentrizitat eq 0,124
4 numerische Exzentrizitat &1 0,795

Tab. 20 Zusammenfassung der berechneten Ellipsengroen fur die kleine, innerste
Kegelschnittkurve unter Beachtung der normierten Diagrammdarstellung.

In dem Konfidenzbereich von 3- & sollen etwa 99,7 % aller Wertepaarpunkte liegen
(siehe aulere Ellipse), sofern beide Zufallsvariablen normalverteilt sind. 23 Werte-
paare (ca. 3,6 % von der Stichprobe) sind jedoch aulerhalb. Dieser Effekt beruht
einerseits auf Abweichungen der empirischen Haufigkeits- von der Normalverteilung
und liefert andererseits Indizien fur die Auspragung biologisch bedingter Anomalien
bei bestimmten Patienten. Aus temporaren und ékonomischen Griinden konnten bei
diesen besonderen Patienten keine weiteren medizinischen Untersuchungen
stattfinden, weil von diesen nur ein sehr kleiner Stichprobenumfang vorlag.

Bei der Untersuchung geschlechtsspezifischer Trennung wurden keine signifikanten
Unterschiede bezuglich des Korrelationsgrads zwischen femininen und maskulinen
Patienten gefunden, wie Tab. 21 belegt.

If. Nr. Patientengeschlecht | Stichprobenumfang Is
1 Q 305 0,524
2 4 327 0,531
Tab. 21 Zusammenstellung der Ergebnisse der Korrelationsanalyse fur feminine

und maskuline Patienten; rs : Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman,
Gesamtstichprobenumfang n = 632.

Wegen der Stichprobenaufspaltung (kleinere Partialstichproben) sind die Rangkor-
relationskoeffizienten etwas kleiner als beim Gesamtstichprobenumfang.

Im Abschnitt 10 wird eine theoretische Modellerklarung fir den Korrelationsgrad
erfolgen.
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9.2.3 Messdatenanalyse zur zentralen Korneadicke in Assoziation mit dem
intraokularen Druck

Bei etwa 71 % glaukomverdachtigen Patienten, 27 % mit okularer Hypertension und
an 2 % normalsichtigen im Alter zwischen 61 und 79 Jahren wurden Messungen der
zentralen Korneadicke in Verbindung mit dem intraokularen Druck im Sankt-Ger-
traudenkrankenhaus und im Rudolf-Virchow-Klinikum tUber einen Zeitraum ca. funf
Monate von durchgefuhrt.

Die Dickenmessungen erfolgten mit kalibriertem Ultraschall-Pachymeter der Bau-
ausfuhrung SP-3000, wahrend der intraokulare Druck mit der Applanationstono-
meterbauart AT 870 (Referenztonometer, Hersteller Haag-Streit) gemessen wurde.
Vor und nach den klinischen Vergleichsmessungen wurde der Kalibrierzustand des
Tonometers Uberpruft.

Als erstes Ergebnis dieser Datenanalyse zeigt Abb. 52 die empirische Haufigkeits-
verteilung der Erwartungswerte E[d] fur die zentrale Korneadicke d..
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Abb. 52 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[d,] der

zentralen Korneadicke d;; h : absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang n = 349;
arithmetischer Mittelwert d. =553,8 ym;

Standardabweichung der Stichprobe s = 36,5 uym;
Variationsbreite R =216,0 um; Schiefe v =0,22; Exzess
w = 0,40.

Eine leichte rechtsschiefe empirische Haufigkeitsverteilung mit geringer Spitzgipflig-
keit ist gemal Abb. 52 vorhanden. Abb. 53 zeigt die empirische Haufigkeitsver-
teilung fur den intraokularen Druck.
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Abb. 53 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[pj)] vom
intraokularen Druck p, ; h:absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang : n = 349;

arithmetischer Mittelwert D;, =19,2 mmHg;

Standardabweichung der Stichprobe s=7,3 mmHg;
Variationsbreite R =49,0 mmHg; Schiefe v=1,33;
Exzess w =2,75.

Rechtsschiefheit und Spitzgipfligkeit charakterisieren die Haufigkeitsverteilung fur
den Augeninnendruck.

Fir die weiteren Betrachtungen erfolgt jetzt der Ubergang zu normierten Erwartungs-
werten beider Zufallsvariablen, um durch Normierung auf Basis einer Supremum-
transformation eine Unabhangigkeit von den physikalischen Maleinheiten der Mess-
grélken zu gelangen. Dadurch lassen sich Skalierungseffekte an den Koordinaten-
achsen vermeiden, die zu Biaswirkungen und fehlerhaften Interpretationen der Re-
sultate nach der Datenanalyse flihren kénnen. Dimensionslose Grof3en haben in
vielen Fallen eine allgemeinere Aussagekraft im Vergleich zu solchen mit Maf3-
einheiten.
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Das Vorliegen einer

Normalverteilung bei

den

betreffenden empirischen

Haufigkeitsverteilungen wurde mittels Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest mit Kor-
rektur nach Lilliefors [72] fur die unnormierten (zur Absicherung) und normierten
Erwartungswerte untersucht. In der Tab. 22 sind die Resultate dieser Analyse zu-

sammengefasst.

If. Erwartungs-
Nr. werte

Stichproben-
umfang n

norm
Lﬂ

\/; . L}'l()l‘)n

n

lnorm
nl-a

a=0,05

Testentscheidung

E[d2]
1 (zentrale
Korneadicke)

349

0,040

0,747

0,89

Ho

E[dz]norm
(normierte
zentrale
Korneadicke)

349

0,040

0,747

0,89

Ho

Eloic]
(intraokularer
Druck)

349

0,114

2,130

0,89

H1

E[pio]nOrm
(normierter
4 intraokularer
Druck)

349

0,114

2,130

0,89

Tab. 22 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung auf Vorliegen einer
Normalverteilung fur die unnormierten und normierten Erwartungswerte der
zentralen Korneadicke und vom intraokularen Druck;

L = sup(

5.9~ %)

Sh (x): empirische Verteilungsfunktion,

|

(I)(x — xj : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung,

S

/7" Kritischer Wert zum Test auf nicht spezifizierte Normalverteilung,

a: Irrtumswahrscheinlichkeit, a = 0,05,

NI ey (Gleichung zur Hypothesenentscheidung),

H,: Nullhypothese (Normalverteilung liegt vor),

Hy: Alternativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).
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Wie in Tab. 22. erkennbar, ist der Augeninnendruck nicht normalverteilt, wahrend fir
die fur die empirische Verteilung der zentralen Korneadicke eine Normalverteilung
vorliegt. Bei der Supremumtransformation bei den Realisierungen der Zufallsvaria-
blen bleibt die GroRe L,"™ erhalten.

Da eine der beiden Messgrofien nicht normalverteilt ist, wird zur Charakterisierung
ihrer Korrelation der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet. In der
Abb. 54 und Abb. 55 sind die funktionellen Zusammenhange fur die unnormierten
(zur Kontrolle) und normierten Messgrof3en dargestellt.
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Abb. 54 Darstellung der Erwartungswerte E[p;,] vom intraokularen
Druck pio gegen die Erwartungswerte E[d;] der zentralen

Korneadicke d,; Regressionsgerade: P(x)
=0,007 -x - 15,531 mmHg; s, = 0,011; sp = 5,961 mmHg; s,
=7,305 mmHg; rs=0,024; n=349; - D pts, T

Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx,] von y an
der Stelle xp ; 1 — a/2 = 0,975.

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman rs in Abb. 54 ist beinahe Null. Die
Ausgleichgerade liegt fast horizontal mit einer erheblichen Standardabweichung s,

deutliche Indizien fur eine fehlende Korrelation.
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Abb. 55 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;o] "*" vom

intraokularen Druck pj, gegen die normierten Erwartungs-
werte E[d,] "™ der zentralen Korneadicke d;;
Regressionsgerade: p(x) = 0,080 -x — 0,274; s, = 0,129;

Sp=0,105; s; =0,128; rs=0,024; n = 349;----- Dyt

—-——-: Konfidenzintervall flr den erwarteten Wert E[ylx]
von y an der Stelle xp; 1 — a/2 = 0,975.

Der Vergleich von Abb. 54 und Abb. 55 zeigt die Ubereinstimmung beider Rang-
korrelatonskoeffizienten. Die Supremumtransformation fuhrt zu keiner Biaswirkung
bei der GrolRe der Korrelationskoeffizienten. Zur prazisen Korrelationsbewertung wird
in Analogie zu Unterkapitel 9.2.2 (siehe Gleichung 39) verfahren. Die Tab. 23 sind
die Ergebnisse dieser Berechnungen zusammengefasst.
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Test-
.. .. entschei-
If. Nr. Messgerate MessgroRen n rs t th2, 1-a2 d
ung
UItrasr?r;?(lelfachy- sentrale
1 - Korneadicke, 349 0,024 | 0,447 1,967 Ho
Applanationston- | .
intraokularer Druck
ometer AT 870

Tab. 23 Zusammenstellung der Ergebnisse fur die Signifikanz eines von Null

verschiedenen Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman;
n : Stichprobenumfang, rs: Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman,
t : t-Parameterwert; th-2.1-a/2: Quantil der t-Verteilung,

a:lrtumswahrscheinlichkeit (a = 0,05), Hp : Nullhypothese (Annahme von
Ho bedeutet keine Korrelation, H;: Alternativhypothese, Korrelation
vorhanden).

Die Ergebnisse in Tab. 23 beweisen die fehlende Korrelation zwischen den Mess-
grolien zentrale Korneadicke und intraokularer Druck.

Eine andere Betrachtungsweise ermoglicht Abb. 56. Zum Erzeugen von dimensions-
losen Koordinatenachsen (im Kontext zu physikalischen Maleinheiten) dienen die
Referenzwerte Goldmann-Applantionskreisdurchmesser (Zapp,car = 3,06 mm) und
der maximale statische Druck beim Kalibrieren des Referenztonometers
(Prer = 80,01 mmHg), berechnet aus der maximalen mechanischen Kraft

(‘ﬁmax =7845mN) [81] wund dem Goldmann-Applantionskreisdurchmesser
(@App,GAT = 3,06 mm).
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Abb. 56 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses zwischen dem
Erwartungswert E[pj;)] des intraokularen Drucks pj, und
dem Referenzdruck presr gegen das prozentuale Verhaltnis
zwischen dem Erwartungswert E[d;] der  zentralen
Korneadicke d; und dem Applanationskreisdurchmesser
Oapp,GAT vom Goldmann-Applanationstonometer;
Regressionsgerade: y(x) =0,257-x + 19,411 %,;

Sa=0,411; $,=7,450 %; s; =9,129 %; rs = 0,024;

n = 349; Oappcar = 3,06 mm; prer= 80,01 mmHg ; -+ :
)”;J_rs}; ————: Konfidenzintervall fiir den erwarteten Wert

E[ylxc] von y an der Stelle xo ; 1 — a/2 = 0,975.

In Abb. 56 andert sich die Korrelationsrelation nicht, der Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman bleibt erhalten, weil sich die geometrische Konstellation der Werte-
paare [x;; yij relativ zueinander in der euklidischen Ebene nicht andert. Eine weitere
Variante zur Darstellung gleicher Achseneinheiten beinhaltet Abb. 57. Als Referenz-
werte dienen die statistischen Schatzwerte der arithmetischen Mittelwerte von der
zentralen Korneadicke und vom intraokularen Druck.
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Abb. 57 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses zwischen dem
Erwartungswert E[pjo] des intraokularen Drucks p;, und
dem Schéatzwert des arithmetischen Mittelwerts yp,  vom
Augeninnendruck gegen das prozentuale Verhaltnis
zwischen dem Erwartungswert E[d,] der zentralen
Korneadicke d; und dem Schatzwert des arithmetischen
Mittelwerts g, dieser geometrischen Abmessung;
Regressionsgerade: y(x) =-0,215 -x + 30,829 % X

Sa=0,307; s,=2,020 %; s, =23,509 %; rs=-0,009;
n =401; yg, =553,8 ym; Yy, = 19,3 mmHg; - D Yty

—-——-: Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx(]
von y an der Stelle xp; 1 — a/2 = 0,975.

Der Zusammenhang zwischen den x- und y-Werten in Abb. 57 ist gegenlaufig
(negativer Anstieg der Ausgleichgerade) mit negativem Rangkorrelationskoeffi-
zienten rs nach Spearman, der fast Null ist. Der Absolutbetrag dieses Koeffizienten
ist kleiner als in Abb. 54 und Abb. 55 und spiegelt keine Korrelation zwischen diesen
Grolen wider. Ein Testen auf Vorhandensein einer Korrelation entfallt daher.
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Der gegenlaufige Zusammenhang resultiert aus der Transformationsvariante der
Koordinatenachsen und die damit neue Konstellation der Wertepaare. Geschlechts-
spezifische Betrachtungen wurden nicht durchgefuhrt, weil dann zu kleine Partial-
stichproben entstehen, verbunden mit schwacher, instabiler statistischer Aussage-
kraft der Analyseresultate.

9.2.4 Messdatenanalyse zu okularen PerfusionsgrofRen in Assoziation mit dem
intraokularen Druck

Bei etwa 69 % glaukomverdachtigen Patienten, 25 % mit okularer Hypertension und
an 6 % normalsichtigen im Alter zwischen 57 Jahre und 83 Jahre wurden Messungen
von okularen PerfusionsgroRen (Pulsamplitude, Pulsvolumen, pulsativer okularer
Blutfluss) von temporaren GroRen (systolische Zeit, diastolische Zeit, Pulsrate) in
Verbindung mit dem intraokularen Druck im Westend-Krankenhaus in der Ophthal-
mologie vollzogen.

Die Messungen dieser Grolen erfolgten mit einem klinisch kalibrierten okularen
Blutflusstonographen. Das Kalibrieren dieses Tonographen bezuglich des Augen-
innendrucks geschah zuvor in dieser Klinik mittels Referenztonometer der Bauart AT
870 (Hersteller Haag-Streit).

Die Maleinheiten fur die gemessenen GroRen mit dem okularen Blutflusstono-
graphen beinhaltet Tab. 24.

If. Nr | MessgroRe Formelsymbol | MaReinheit am
Tonographen

1 intraokularer Druck Pio mmHg

2 Pulsamplitude PA mmHg

3 Pulsvolumen PV i

4 pulsativer okularer Blutfluss POBF MI/min

7 systolische Zeit fsys S

6 diastolische Zeit Ldia S

7 Pulsrate PR min”’

Tab. 24 Zusammenstellung der MessgroRen beim okularen Blutflusstonographen.

Das Priufen der empirischen Haufigkeitsverteilungen auf Vorhandensein einer Nor-
malverteilung bei der jeweiligen Zufallsvariable zeigt Tab. 25 mittels Kolmogoroff-
Smirnov-Anpassungstest unter Bertcksichtigung der Korrektur nach Lilliefors [72].
Als Normierung bei MessgroRen mit ungleichen Maleinheiten diente die Supre-
mumtransformation. Eine abgeleitete Grolde ist die Pulsdauer Tp als inverser Wert
der Pulsrate PR.
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l!lfr'. E""’;;tr‘:ggs' Stfj‘;:]‘g:;z“' e | fu e aég%s Testentscheidung
1 Elpo] 401 0,072 | 1442 | 0,89 H;
2 | ElPel™” 401 0,072 | 1442 | 0,89 Hi
3 E[PA] 401 0,060| 1,201 | 0,89 Hi
4 | EIPAI™ 401 0,060| 1,201 | 0,89 H
5 E[PV] 401 0,071| 1422 | 0,89 Hi
6 | E[PV™ 401 0,071| 1422 | 0,89 Hi
7 | ElPOBA 401 0,028| 0561 | 0,89 Ho
8 | E[POBF™™ 401 0,028| 0561 | 0,89 Ho
9 Elteys] 401 0,074| 148 | 0,89 Hi
10 Elta] 401 0,036| 0,721 | 0,89 Ho
11 E[PR] 401 0,090 | 1,802 | 0,89 Hi
12 E[TH] 401 0,020| 0581 | 0,89 Ho

Tab. 25 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung auf Vorliegen einer
Normalverteilung fur die unnormierten und normierten Erwartungswerte
vom intraokularen Druck, der okuldren Perfusionsgréf3en und flr temporare

GrolRen;

L;Ol‘m — Sup[

cb(x — xj : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung,

S

norm

5.00-¢ =

Sh (x) : empirische Verteilungsfunktion,

|

[+ Kritischer Wert zum Test auf nicht spezifizierte Normalverteilung,

a: Irrtumswahrscheinlichkeit, a = 0,05,
\/; . L:’l;)}"m 2 l’:l,olr_}’:;

(Gleichung zur Hypothesentscheidung) ,

H,: Nullhypothese (Normalverteilung liegt vor),

Hi: Alternativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).
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Die Ergebnisse in Tab. 25 zeigen, dass fast alle Erwartungswerte der betreffenden
MessgroRen nicht normalverteilt sind. Zur Charakterisierung des wechselseitigen
Beziehungsgrads ist daher der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient zu verwenden,
sofern bereits eine Zufallsvariable keiner Normalverteilung entspricht.

Die Abb. 58 zeigt den Zusammenhang zwischen den Erwartungswerten intraoku-
larer Druck gegen Pulsamplitude ohne Normierung wegen der gleichen MalReinheit

beider Grofien.

30,0

25,0-

E[pis] I mmHg —
3
2

15,07

10,0 T T T T T T T T
0 10 20 3,0 4,0 5,0 6.0 7.0

E[FPA]/ mmHg —

Abb. 58 Darstellung der Erwartungswerte E[pi)] vom intraokularer
Druck pi, gegen die Erwartungswerte E[PA] der

Pulsamplitude PA; Regressionsgerade : p(x)
=1,236 -x + 15,158 mmHg; s, = 0,095; s, = 0,316 mmHg;
s; = 2,574 mmHg; rs = 0,523; n = 401; -+~ : j;J_rsj,; -

Konfidenzintervall flr den erwarteten Wert E[ylxg] von y
an der Stelle xp; 1 —a/2 =0,975.

In Abb. 58 liegt ein gleichlaufiger Zusammenhang bei mittlerem Korrelationsgrad vor,
der in guter Naherung dem von Abb. 46 (siehe Unterkapitel 9.2.2) entspricht.
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Die Gleichung (46) dient zur Uberpriifung des Rangkorrelationskoeffizienten. Die
Tab. 26 zeigt eine Zusammenfassung dieser Kontrolle.

Test-
. . entschei-
If. Nr. Messgerat MessgroRen n rs t th2, 1-a2 dung
okularer Pulsamplitude
1 Blutflusstono- . P ’ 401 0,523 | 12,256 1,966 H,
graph intraokularer Druck

Tab. 26 Zusammenstellung der Ergebnisse fir die Signifikanz eines von Null

verschiedenen Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman;
n : Stichprobenumfang, rs: Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman,
t . t-Parameterwert; f,2 1.o/2 : Quantil der t-Verteilung,

a : Irrtumswahrscheinlichkeit (a = 0,05), Hy : Nullhypothese (Annahme von
Ho bedeutet keine Korrelation), H;: Alternativhypothese (Korrelation
vorhanden).

Die Ergebnisse in Tab. 26 beweisen die vorhandene Korrelation zwischen den Mess-
grolden.

Zwei unterschiedliche Messverfahren (Konturtonometer Pascal, okularer Blutfluss-
tonograph) liefern naherungsweise gleiche Resultate bezlglich der Bewertung des
Korrelationsgrads. Beim okularen Blutflusstonograph wird die Bezeichnung Pulsam-
plitude, beim Konturtonometer Pascal okulare Pulsamplitude verwendet, aber die
gleiche Messgrolie liegt beiden Verfahren zu Grunde.

Die Abb. 59 und 60 zeigen den intraokularen Druck gegen alle weiteren Messgro-
Ren des Blutflusstonographen in normierter Darstellungen wegen der verschiedenen
Maleinheiten, die im Sinne der deskriptiven Statistik geringe oder keine Kor-
relationen aufweisen [6, 164].
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Abb. 59 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[pjo] vom
intraokularer  Druck  pi» gegen die normierten
Erwartungswerte  E[PV]™™ des Pulsvolumens PV,

Regressionsgerade : p(x)=-0,181 -x + 0,604; s, =0,035;
Sp = 0,020; s, =0,147; rs =-0,232; n=401; - : j/isy;
—-——-: Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylx(]
von y an der Stelle xp; 1 — a/2 = 0,975.

Der Zusammenhang in Abb. 59 ist gegenlaufig bei geringer Korrelation. Die grol3e
Standardabweichung s; belegt ebenfalls diesen Zustand.
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Abb. 60 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[pi] vom
intraokularen Druck pj,, gegen die normierte Erwartungs-
werte E[POBF]™™ des positiven okularen Blutflusses POBF;
Regressionsgerade : y(x) =-0,237 x + 0,632; s, =0,095;
Sp=0,022; s, =0,1461; rs=-0,265; n =401 DYty

—-——-: Konfidenzintervall flr den erwarteten Wert E[ylxg] von
y an der Stelle xp ; 1 —a/2 =0,975.

Hier liegt ein Fall von Scheinkorrelation vor. Die Gro3en pulsativer okularer Blutfluss
und Pulsvolumen sind im Sinne der deskriptiven Statistik hoch korreliert (siehe
nachste Abb. 61), sodass diese Art von ahnlicher schwacher ,Korrelation“ entsteht.
Mittels partieller Korrelation lasst sich die Korrelation zwischen intraokularem Druck
und pulsativem okularen Blutfluss durch Partialisierung des Merkmals Pulsvolumen
bestimmen (siehe Gleichung (44) in Abschnitt 9.2.1) Da nicht normalverteilte Gré3en
vorliegen, muss der partielle Rangkorrelatonskoeffizient nach Kendall [73] An-
wendung finden. Das Ergebnis dieser Berechnung enthalt Gleichung (55).

T ey = — 0,116 (55)

X E[pio]norm’
y : E[POBF]™™,
u: E[PV]norm.
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Der Absolutbetrag des partiellen Rangkorrelationskoeffizienten nach Kendall r, . ),

ist deutlich kleiner als Spearman-Rangkorrelationskoeffizient rsschein  (Siehe Abb.
60). Im Sinne der deskriptiven Statistik liegt keine Korrelation zwischen intraokularem

Druck und pulsativem okularem Blutfluss vor [6, 164].

E[POBF v —

' ' ' ' 5 6 1 B8 8 10
E[PV Jrerm —

norm

Abb. 61 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[POBF]
des pulsativen okularen Blutflusses POBF gegen die

normierten Erwartungswerte E[PV]™"" des
Pulsvolumens PV; Regressionsgerade : P(x)
=0,675 -x+0,163; s,=0,026; s,=0,015; s; =0,109;
rs =0,796; n=401; - D ytsy, —m

Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylxo] von y
an der Stelle xp; 1 —a/2 = 0,975.

Abb. 62 zeigt den Zusammenhang zwischen intraokularem Druck und den tem-
poraren MessgrofRe Pulsrate in normierter Darstellung.
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Abb. 62  Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;,]""™" vom
intraokularen  Druck pj gegen die normierten
Erwartungswerte  E[PR]™"" der Pulsrate PR;
Regressionsgerade : y(x) =-0,030 -x + 0,526; s, = 0,073;
Sp = 0,037; s; = 0,152; rs =-0,009; n=401; ------- : j/isﬁ;

—-——-: Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylx]
von y an der Stelle xo; 1 — a/2 = 0,975.

Anhand des Rangkorrelationskoeffizienten rs nach Spearman liegt keine Korrela-
tion zwischen beiden Wertepaaren vor. Auch die fast waagerechte Position der Aus-
gleichgeraden und die starke Varianz der Wertepaare um die Ausgleichgerade ver-
deutlichen diese Bewertung.
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Die Tab. 27 enthalt eine Zusammenfassung flr die Korrelationen zwischen intraoku-
laren Druck pj, in Verbindung mit den temporaren Grofien systolische ts,s und dias-
tolische Zeit tg,.

If. E[y] gegen E[x] rs Korrelationsbewertung
Nr.

1 Elpio] gegen Eltsys] —0,009 keine Korrelation

2 E[pi,) gegen E[tyi] 0,010 Keine Korrelation

Tab. 27 Zusammenfassung der Korrelationen zwischen intraokularen Druck
sowie den temporaren GroRen systolische und diastolische Zeit;
E[x], E[y] : Erwartungswerte flr die x- und y-Werte; rs : Rangkorrela-
tionskoeffizient nach Spearman.

Der Vorzeichenunterschied bei der Grol3e rs resultiert aus statistischen Fluktuationen
der Wertepaare. Die Korrelationsbetrachtung steht im Einklang mit den Aussagen
der deskriptiven Statistik.

In Abschnitt 10 werden mittels Modelldarstellungen theoretische Erklarungen den
Korrelationsgrad zwischen dem intraokularen Druck und den betreffenden anderen
MessgrofRen entwickelt.

Die Pulsamplitude PA, die eine mittlere Korrelation mit dem intraokularen Druck bei
gleicher Messeinheit aufweist und eine mit dem Augeninnendruck verwandte Grolie
darstellt, wurde auf ihre Wechselbeziehung mit anderen GroRen untersucht, wie z.
B. Abb. 63 zeigt.
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E[PV ] —

Abb. 63 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[PA]™"" der
Pulsamplitude PA gegen die normierten Erwartungswerte

[PV]"™ des Pulsvolumens PV, Regressionsgerade :

y(x) =0,730 -x+0,069; s,=0,025; s,=0,014; s,
=0,105; rs=0,832; n=401; ------- D ytsy; —
Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx,] von y an
der Stelle xp ; 1—a/2 =0,975.

Wie aus Abb. 63 ersichtlich, existiert zwischen beiden GrofRen eine hohe Korrelation.
Abb. 64 verdeutlicht den Effekt der Scheinkorrelation zwischen Pulsamplitude und

pulsativem okularen Blutfluss in normierter Darstellung.
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Abb. 64 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[PA]"™ der
Pulsamplitude PA gegen die normierten Erwartungswerte
E[POBF]™™ des pulsativen okuldren Blutflusses POBF;

Regressionsgerade : y(x) = 0,701 -x + 0,121; s, =0,034;

s, =0,018; s, =0,122; rs schein = 0,715;  n =401,
------ »y(x) £ 55 ————: Konfidenzintervall fir den
erwarteten Wert E[ylxg] von y an der Stelle xp ; 1-—
a/2 =0,975.

Der hohe Korrelationsgrad in Abb. 64 wird durch die gute Korrelation zwischen
E[POBF™™] und E[PV™™] zum Schein vorgetauscht. Da nicht normalverteilte Gro-
Ren vorliegen, muss zur korrekten Berechnung der partielle Rangkorrelationskoeffi-
zient nach Kendall [73] Anwendungen finden. Das Ergebnis dieser Berechnung ent-

halt Gleichung (56).

T ey = 0,000 (56)

x . E[PA]™™,
y : E[POBI_—Jnorm’
u : E[PV]™™.
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Die MessgrofRen Pulsamplitude gegen Pulsrate, beide als normierte Erwartungswer-
te, gibt Abb. 65 wider.

E[PAT>* —

E[PRT>" —

Abb. 65  Darstellung der normierten Erwartungswerte E[PA]™" der
Pulsamplitude PA gegen die normierten Erwartungswerte

E[PR]™™ der Pulsrate PR; Regressionsgerade :
y(x) =-0,919 -x + 0,935; S, = 0,074; Sy = 0,037;
s; =0,183; rs=-0,529; n=401; - Do) Esy; —m-

Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx,] von y an
der Stelle xo ; 1 — a/2 = 0,975.

Gemal deskriptiver Statistik liegt ein mittleres Korrelationsniveau zwischen beiden
GroRen bei gegenlaufigem Zusammenhang vor.

norm

Die Untersuchungen der funktionellen Zusammenhéange E[PA]™" gegen E[ts]
bzw. gegen E[t,,]™™" sind wegen Scheinkorrelationseffekte nicht angebracht, weil

die Pulsdauer Tp zu den temporaren Grofken fss und {f5; gut bzw. sehr gut kor-
reliert ist (siehe Abb. 66 und Abb. 67) .

Die Pulsdauer Tp ist mit der Pulsrate PR verbunden und resultiert aus Gleichung

(57).
Te=PR™ (57)
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Abb. 66

Darstellung der Erwartungswerte E[ty;] der diastolischen

Zeit ty, gegen die Erwartungswerte E[Tp] der Pulsdauer
Tp; Regressionsgerade : y(x) = 0,743 ‘x- 0,114 s;

Sa = 0,009; s, = 0,008 s; s, = 0,027 s; rs=0,969; n = 401;

: y(x)*s;; ————: Konfidenzintervall fur den erwarteten
Wert E[ylxo] von y an der Stelle xo; 1 — a/2 = 0,975.

Entsprechend Abb. 66 ist eine sehr hohe Korrelation zwischen den dargestellten
Grolden vorhanden [6, 164].
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E[T.1/s —

Abb. 67 Darstellung der Erwartungswerte E[ts,s] der systolischen
Zeit tsys gegen die Erwartungswerte E[Tp] der Pulsdauer
Tp ; Regressionsgerade : y(x) = 0,230 -x- 0,133 s;

S, =0,009; s, = 0,008 s; s; = 0,028 s; rs=0,768;

n=401;---- : j/(x)isﬁ; ———-: Konfidenzintervall fir den
erwarteten Wert E[ylxg] von y an der Stelle x; ;
1-a/2 =0,975.

Eine hohe Korrelation ist aus Abb. 67 zwischen den temporaren Grolien feststellbar.

Die Verwendung dimensionsloser physikalischer MalReinheiten mittels funktioneller
Darstellung von ,Druckgréfien gegen PerfusionsgroRen zeigen die Abb. 68 und
Abb. 69, um durch die Vereinigung mehrerer Messgrolden eine universellere Aus-
sage zu gewinnen.
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Abb. 68 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses zwischen den
Erwartungswerten E[PA] der Pulsamplitude PA und den
Erwartungswerten E[p;,,] des Augeninnendrucks gegen
das prozentuale Verhaltnis, gebildet aus den
Erwartungswerten E[PV], E[PR] und E[POBF] (PV
Pulsvolumen, PR : Pulsrate, POBF : pulsativer okularer
Blutfluss); Regressionsgerade: y(x) = 0,613 -x - 11,900 %;

Sa=0,053; s,=2,512%; s; =4,405 %; rs = 0,526;

n=401;----- . J(x)£s,; ————: Konfidenzintervall fir den
erwarteten Wert  E[ylxg) von y an der Stelle xp ;
1-al2 =0,975.

Abb. 68 zeigt einen mittleren Korrelationsgrad zwischen den betreffenden Ko-
ordinatenachsengréfen. Auch die Standardabweichung s; belegt diese Bewertung.

Eine ellipsenahnliche ,Punktwolke” der Wertepaare ist in dieser Abbildung zu erken-
nen.
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Abb. 69 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses zwischen den
Erwartungswerten E[PA] der Pulsamplitude PA und den
Erwartungswerten E[p;,] des Augeninnendrucks p;,, gegen
das prozentuale Verhaltnis, gebildet aus den
Erwartungswerten E[PV], E[fss] und E[POBF] ( PV :
Pulsvolumen, tss : systolische Zeit, POBF : pulsativer

okularer Blutfluss); Regressionsgerade:
y(x) =0,134 -x+ 0,948 %; s,=0,100; sp,=1,211 %;
s; =4,605 %; rs=0,569; n=401;- P () Esy;

Konfidenzintervall flr den erwarteten Wert E[ylx,] von y an
der Stelle xo ; 1 —a/2 = 0,975.

Auch Abb. 69 weist ein mittleres Korrelationsniveau auf. Die ellipsenahnliche Punkt-
wolke ist deutlich erkennbar. Eine analoge Darstellung mit der temporaren GroRe tyis
ergibt nur schwache Korrelation.

Theoretische Erklarungen fur die unterschiedlichen Korrelationsniveaus geschieht in

Kapitel 10. Geschlechtspezifische Untersuchungen wurden wegen der Splittung in zu
kleine Partialstichprobenumfange nicht vollzogen.
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9.2.5 Messdatenanalyse zu geometrischen FundamentalgroBen in Assoziation
mit dem intraokularen Druck

Das kalibrierte Universalmessgerat Pentacam gestattete das Messen verschiedener
geometrischer fundamentaler Gréken am Menschenauge (Korneadicken, Kornea-
aullenradien, Vorderkammertiefe, Vorderkammervolumen, Kammerwinkel), wahrend
der intraokulare Druck mit einem kalibrierten Applanationstonometer der Bauaus-
fuhrung Ocuton-A bestimmt wurde. Dieses Tonometer hat einen Applanationskreis-
durchmesser von (Gapp,oc-4 = 3,40 mm) und verformt die Kornea starker als das
Goldmann-Referenztonometer (Dapp,car = 3,06 mm), signifikant bei Korneadicken-
untersuchungen.

An ca. 61 % glaukomverdachtigen Patienten, 28 % mit okularer Hypertension und an
11 % normalsichtigen im Alter zwischen 49 und 78 Jahre fanden die Messungen im
Sankt-Gertraudenkrankenhaus statt. Gemaly dem praxisbezogenen und erwartungs-
gemalen Klinikbetrieb geschah das Einbeziehen von Patienten fir die Messungen
ohne vorherige spezielle Patientenauswahl, um ein Biaseffekt an der naturlichen
Haufigkeitsverteilung bei den Untersuchungspersonen zu vermeiden.

Die Maleinheiten fir die gemessenen GroRen mit dem Messgerat Pentacam in
Verbindung mit dem Tonometer Ocuton-A beinhaltet Tab. 28.

If. MessgroRe Formelsymbol | MaBeinheit im
Nr. Messgerat
1 intraokularer Druck Pio mmHg
2 zentrale Korneadicke d, um
3 Korneadicke bei Dapp,0c.-a = 3,40 dapp, Oc.-A Mm
mm
4 meridionaler Korneaaufl3enradius I'm mm
7 latitudinaler Korneaaul3enradius r mm
6 Vorderkammertiefe ZK mm
7 Vorderkammervolumen Vk mm?
8 Kammerwinkel ax °

Tab. 28 Zusammenstellung der Messgrolien beim Universalmessgerat Pentacam in
Verbindung mit dem Tonometer Ocuton-A fir die Augeninnendruck-
messung.
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Abb. 70 und 71 vermitteln einen Eindruck Uber die Haufigkeitsverteilungen fur die
zentrale Korneadicke und ihre Starke an der Peripherie beim Applanationskreis-
durchmesser vom Tonometer der Bauart Ocuton-A.
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Abb. 70 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[d;] der
zentralen Korneadicke d; h:absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang : n = 235;
arithmetischer Mittelwert d. =553,8 ym;
Standardabweichung der  Stichprobe s=236,9 um;
Variationsbreite R =201,0 um; Schiefe v =0,27; Exzess
w = -0,06.

Abb. 70 zeigt eine schwache rechtsschiefe Verteilung mit geringer Stumpfgipfelig-
keit.
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Abb. 71 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[dapp, oc.-a ]

Ein Vergleich mit Abb. 70 Iasst in Abb. 71 den gleichen Charakter der empirischen
Haufigkeitsverteilung erkennen. Abb. 72 zeigt diese Verteilung flr den intraokularen

Druck.

der Korneadicke dappoc-a an der Peripherie beim
Applanationskreisdurchmesser  von 3,40 mm  des
Tonometers Ocuton-A; h : absolute Haufigkeit; Parameter
der Verteilung: Stichprobenumfang : n = 235;

arithmetischer Mittelwert dpoea =O77,0 pm;

Standardabweichung  der  Stichprobe s=236,2 um;
Variationsbreite R =193,0 um; Schiefe v =0,26; Exzess
w=-0,11.
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Abb. 72 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[p;,,] vom
intraokularen Druck pj ; h : absolute Haufigkeit; Parameter
der Verteilung: Stichprobenumfang : n = 235; arithmetischer
Mittelwert  p, =17,4 mmHg; Standardabweichung der

Stichprobe s = 7,2 mmHg; Variationsbreite R = 52,0 mmHg;
Schiefe v=2,12; Exzess w=6,57;
Augeninnendruckmessung mit  Tonometer  Ocuton-A
korrigiert auf den realen intraokularen Druck.

Im Gegensatz zu Abb. 70 und Abb. 71 zeigt diese Abbildung Rechtsschiefheit und
deutliche Spitzgipfeligkeit, sichere Indizien flir fehlende Normalverteilung beim Au-
geninnendruck. Die Tab. 29 dient zur Darstellung der zusammengefassten Resultate
auf Auspragung einer Normalverteilung bei diesen und allen weiteren Messgréfien in
normierter Supremumtransformation mittels Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest
unter Bericksichtigung der Korrektur nach Lilliefors [72].
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If. Erwartungs- Stichproben- norm  rnorm lzorf; Testentschei-
Nr. werte umfang n Ly Jn L, a :’6’05 dung
1 Elpio] 235 0147 | 2,253 0.89 H,
norm

2 E[pio] 235 0147 | 2253 0.89 H,
norm

3 Eld] 235 0052 | 0797 0.89 Ho

norm

4 | Eldappoc-l 235 0044 | 0675 0.89 Ho
norm

5 Elrn] 235 0040 | 0613 0.89 Ho
norm

6 Elr] 235 0064 | 00981 0.89 H,
norm

7 E[rd 235 0054 | 0829 0.89 H,
norm

8 E[VK 235 0059 | 0904 0.89 Ho
norm

9 E[ax] 235 0076 | 1.165 0.89 H,
norm

10 Elz«] 213 0149 | 2175 0.89 H,

Tab. 29 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung auf Vorliegen einer
Normalverteilung fur die unnormierten und normierten Erwartungswerte
vom intraokularen Druck sowie flr die normierten Erwartungswerte der
zentralen Korneadicke, der Korneadicke am Applanationskreisrand vom
Ocuton-A, von den Kornearadien (meridional (rp), latitudinal (r;), Mittelwert

(r,), des

Kammertiefe;

S,,(x)—qz{xf j

L = sup(

|

Vorderkammervolumens,

Sh (x): empirische Verteilungsfunktion,

des

Kammerwinkels

(I)(x — xJ : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung,

S

norm

und der

/..« Kritischer Wert zum Test auf nicht spezifizierte Normalverteilung,

a: Irrtumswahrscheinlichkeit, a = 0,05 ,
(Gleichung zur Hypothesenentscheidung),

/ norm norm
n- Ln 2 ln;lfa

H,: Nullhypothese (Normalverteilung liegt vor),
Hy: Alternativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).
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Abb. 73 zeigt die Erwartungswerte vom Augeninnendruck und der zentralen Kornea-
dicke in normierter Darstellung.
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Abb. 73 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;o]"*" vom

intraokularen  Druck  pj gegen die normierten
Erwartungswerte E[d,]™™ der zentralen Korneadicke d, ;
Regressionsgerade : p(x) = 0,286 -x + 0,068 ; s,=0,147;

Sp=0,123; s, =0,125; rs=0,100; n=235; - DYty
—-——-: Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylx(]
von y an der Stelle xp ; 1-a/2 =0,975;

Augeninnendruckmessung mit  Tonometer  Ocuton-A
korrigiert auf den realen intraokularen Druck.

Im Sinne der deskriptiven Statistik liegt keine Korrelation in Abb. 73 keine Korrelation
zwischen den entsprechenden Erwartungswerten der Messgrof3en vor. Diese Fest-
stellung steht im Einklang mit den Ergebnissen aus Unterkapitel 9.2.3, wobei fur
starkere Applanation beim Messen mit dem Tonometer der Bauart Ocuton-A die
Unkorreliertheit erhalten bleibt. Abb. 74 zeigt eine analoge Darstellung zu Abb. 73,
aber fur die Korneadicke an der Peripherie beim Applanationskreisdurchmesser von
3,40 mm.
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Abb. 74 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;)] vom
intraokularen Druck pio gegen die Erwartungswerte
E[dapp, 0c-a 1" der normierten Korneadicke dappoc-a an
der Applanationskreisperipherie vom Tonometer Ocuton-A;
Regressionsgerade : p(x) = 0,207 -x + 0,133; S, = 0,156;

Sp=0,131; S5 =0,126; rs=0,077; n=235; - : j/isﬁ;
—-——-: Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx]
von y an der Stele xo ; 1-a/2=0,975;

Augeninnendruckmessung mit  Tonometer Ocuton-A,
korrigiert auf den realen intraokularen Druck.

Abb. 74 zeigt wie Abb. 73 einen gleichlaufigen Zusammenhang mit fehlender Kor-
relation zwischen den entsprechenden Messgroflen. Abb. 75 zeigt als Erganzung
eine andere normierte Darstellung von abgeleiteten dimensionslosen Groflzen. Als
Referenzdruck dient der maximale statische Druck (prr= 80,01 mmHg) beim Kali-
brieren des Applanationstonometers nach Goldmann.
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Abb. 75 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses zwischen den
Erwartungswerten E[p;,] des intraokularen Drucks pj, und
dem Referenzdruck prer gegen das prozentuale Verhaltnis
der Korneadickenanderung (E[dapp,0c-a]: Erwartungswert
der Korneadicke dapp,0c.-A an der
Applanationskreisperipherie vom Tonometer Ocuton-A ,
E[d,): Erwartungswert der zentralen Korneadicke d;
Regressionsgerade : p(x) =-0,994 -x + 25,811 % X
Sa=0,486; sp,=2,059 %; s; =8,820%; rs=-0,162;

n = 235; Oapp,0c.-A = 3,40 mm; Prer = 80,013 mmHg;
------ : j;J_rsﬁ; ———-: Konfidenzintervall fir den erwarteten

Wert E[ylxo] von y an der Stelle xo; 1 — a/2 = 0,975.

Die fehlende Korrelation bei gegenlaufigem Zusammenhang in Abb. 75 bringt der
Absolutbetrag des Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten rs zum Ausdruck. Abb.
76 und Abb. 77 zeigen die empirischen Haufigkeitsverteilungen fir die Korneaaul3en-
radien.
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Abb. 76 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[r, ] vom
meridionalen auferen Kornearadius r, ; h : absolute
Haufigkeit; Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang
n=235; arithmetischer  Mittelwert 7. =7,814 mm;

Standardabweichung der Stichprobe s=0,284 mm;
Variationsbreite R =1,700 mm; Schiefe v =-0,097;
Exzess w =-0,015.

Abb. 76 zeigt eine sehr schwache Linksschiefheit mit sehr kleiner Kurtosisdepres-
sion.
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Abb. 77  Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[r; ] vom
latitudinalen &ufReren Kornearadius r, ; h:absolute
Haufigkeit; Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang
n = 235; arithmetischer  Mittelwert 7=7,795 mm;

Standardabweichung der Stichprobe s=0,314 mm;
Variationsbreite R =1,835mm; Schiefe v=-0,211;
Exzess w =0,511.

Abb. 77 zeigt eine schwache Linksschiefheit mit geringer Kurtosisiiberhéhung. Die
Annaherung an die Normalverteilung ist schwacher ausgebildet als in Abb. 76.
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Abb. 78 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;]™" vom
intraokularen Druck pi, gegen die normierten Erwartungswert
E[rm]™™ vom meridionalen auReren
Kornearadius rp, ; Regressionsgerade :
y(x) =-0,328-x + 0,605 ; S, = 0,156; sp = 0,250;
s; =0,227;  rs=-0,086; n=235 - : yEs, T

Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylxg] von y an der
Stelle  xp; 1-a/2=0,975; Augeninnendruckmessung mit
Tonometer Ocuton-A korrigiert auf den realen intraokularen Druck.

Bei gegenlaufigem Zusammenhang zwischen den beiden MessgroRen liegt in Abb.
78 keine Korrelation vor [6, 164]. Auch die grol3e Varianz der Wertepaare bestatigt

diese Bewertung.
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Abb. 79 Darstellung der normierten Erwartungswerts E[p;o]”" vom
intraokularen Druck pj, gegen die normierten Erwartungswerte
E[r]™™ vom latitudinalen  duBeren Kornearadius 1r;;
Regressionsgerade : y(x) =-0,355 x + 0,627; S, = 0,227,
sp = 0,205; s, =0,227; rs=-0,131; n=235;--- D yEsy T
Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxg] von y an der
Stelle xo ; 1 —-a/2 =0,975; Augeninnendruckmessung mit
Tonometer Ocuton-A, korrigiert auf realen intraokularen Druck.

Die Korrelationsbeurteilung steht in Analogie zu Abb. 78. Die Abb. 80 zeigt eine an-
dere dimensionslose Darstellung des betreffenden Sachverhalts.
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Abb. 80 Darstellung des prozentualen Verhaltnisses der Erwartungswerte
vom intraokularen Druck zum Referenzdruck
(prer = 80,013 mmHg) gegen das prozentuale Verhaltnis der
Radienanderung (E[ry] : Erwartungswert vom  meridionalen
Korneaaulenradius rpn; E[r] : Erwartungswert vom latitudinalen
Korneaaufenradius n);
Regressionsgerade : y(x) = 0,349 -x + 20,951 % mm ; s, = 0,344;
Sp=1,001 %; s, = 8,941 %; rs =0,027; n=235;----- - O
—-——-: Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxo] von y an
der Stelle xo ; 1 - a/2 =0,975; Augeninnendruckmessung
mit Tonometer Ocuton-A, korrigiert auf den realen intraokularen
Druck.

Der gleichlaufige Zusammenhang in Abb. 80 resultiert aus der anderen Normierungs-
form. Auch in dieser Darstellung besteht keine Korrelation fur die betreffenden Ko-
ordinatenachsengrofen.

Abb. 81 zeigt das Histogramm fur das Vorderkammervolumen V.
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Abb. 81 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[Vk] des
Augenkammervolumens Vk, gemessen mit dem
Universalmessgerat Pentacam; h : absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang : n = 235;
arithmetischer Mittelwert V., =153,8 mm?;
Standardabweichung der Stichprobe s =50,5 mm?>;
Variationsbreite R =227,0 mm®; Schiefe v=0,48; Exzess
w =-0,33.

Leichte Rechtsschiefheit und eine kleine Kurtosisabsenkung sind in Abb. 81 vorhan-
den.

Abb. 82 zeigt den Augeninnendruck gegen das Vorderkammervolumen in normierter
Darstellung.
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Abb. 82 Darstellung der normierten Erwartungswerte

E[pi]™™ vom intraokularen Druck pj, gegen die
normierten Erwartungswerte E[Vk]"™ des vorderen
Augenkammervolumens V™" ; Regressionsgerade :

y(x) =-0,047-x + 0,346; s,=0,052; s,=0,029; s,

Y

=0,138; rs=-0,055;n= 235; - D YEsy; -
Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxg] von y
an der Stelle Xo ; 1-a/2=0,975;

Augeninnendruckmessungen korrigiert auf den realen
intraokularen Druck durch klinische Kalibrierung.

Die fast horizontale Lage der Regressionsgerade mit s, > 0 bestatigen die fehlende

Korrelation in Abb. 82. Die Abb. 83 zeigt die Histogrammdarstellung flir den Kammer-
winkel.
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Abb. 83 Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[ax] des

Augenkammerwinkels ak gemessen mit dem
Universalmessgerat Pentacam; h:absolute Haufigkeit;
Parameter der Verteilung: Stichprobenumfang n = 235;
arithmetischer Mittelwert «, = 33,48°;, Standardabweichung

der Stichprobe s =9,47°; Variationsbreite R = 60,80°; Schiefe
v =0,68; Exzess w = 1,01.

Leichte Rechtsschiefheit und eine Spitzgipfeligkeit lassen sich in Abb. 83 kon-
statieren. Die Abb. 84 beinhaltet die funktionelle Abhangigkeit vom Augeninnen-
druck zum Kammerwinkel in normierter Darstellung.
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Abb. 84  Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p,]"~ ~ vom
intraokularen Druck pj, gegen die normierten Erwartungswerte

E[ax]™™ des Augenkammerwinkels ak
Regressionsgerade : y(x) =0,092 -x+ 0,280 ; s,=0,071;
Sp=0,033; s, =0,139; rs =0,047; n=235;---" D ytsy; -

Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxg] von y an der
Stelle xp; 1-a/2=0,975; Augeninnendruckmessungen mit
Tonometer Ocuton-A Kkorrigiert auf den realen intraokularen
Druck durch klinische Kalibrierung.

Die fehlende Korrelation in Abb. 84 spiegelt sich auch in der fast horizontalen Lage
der Ausgleichgeraden wider (s, > 0). In der nachsten Abb. 85 ist das Histogramm fur

die Voderkammertiefe zx dargestellt. Leider mussten unvollstandige Messreihen der
Voderkammertiefe (keine oder unzureichende Anzahl von Einzelmessungen) und
damit von nicht hinreichender Qualitat wegen nervosen Augenbewegungen bei 22
Patientenaugen zusatzlich ausgeschlossen werden, sodass der neue Stichproben-
umfang 213 betragt.
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Histogrammdarstellung der Erwartungswerte E[z«] der Tiefe zx von
vorderer Augenkammer; h:absolute Haufigkeit; Parameter der
Verteilung: Stichprobenumfang n =213; arithmetischer Mittelwert z,
= 2,826 mm; Standardabweichung der Stichprobe s=0,778 mm;
Variationsbreite R =4,530 mm; Schiefe v=1,481; Exzess
w = 2,395.

Die empirische Haufigkeitsverteilung zeigt ausgepragt Rechtsschiefheit mit starker
Spitzgipfeligkeit in Abb. 85, ein Beleg fur die Abweichung von der Normalverteilung.

Die Abb. 86 zeigt den Zusammenhang zwischen intraokularen Druck und Vorder-
kammertiefe in normierter Darstellung.
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Abb. 86 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p]”®™ vom
intraokularen Druck pj, gegen den Erwartungswert E[zx]"*™ der
normierten  Tiefe der vorderen  Augenkammer zx ;
Regressionsgerade :

y(x) =-0,017 -x + 0,399; s,=0,078; s, =0,038; S5
=0,147; rs =-0,112; n=213; - D yEsy; -
Konfidenzintervall fur den erwarteten Wert E[ylxg] von y an der
Stelle Xo:1—-a/2=0,975; Augeninnendruckmessungen

korrigiert auf den realen intraokularen Druck durch klinische
Kalibrierung.

Eine fehlende Korrelation ist in Abb. 86 zu verzeichnen. Der gegenlaufige Zusam-

menhang kann zufallsbedingt sein, weil der Regressionsgeradenanstieg bei fast Null

liegt.

Die folgenden Abbildungen sollen verschiedene Zusammenhange zwischen ver-

schiedenen den Messgrolien, die mit dem Pentacam-Gerat bestimmt wurden, wie-

dergeben. Abb. 87 zeigt den Zusammenhang fir die normierten Messgrofien Kam-

merwinkel gegen Vorderkammertiefe.
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Abb. 87 Darstellung der normierten Erwartungswerts E[ax]™™ vom
Kammerwinkel ax gegen die normierten Erwartungswerte
E[zk]™™" der vorderen  Augenkammertiefe  zx;
Regressionsgerade :  j(x) =0,471 :x+ 0,215; s;=0,056;
$p=0,027; 5, =0,104; rs = 0,611; n = 213; -+ ftg,; ===

Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxg] von y an der
Stelle  xp; 1-a/2=0,975; Augeninnendruckmessungen
korrigiert auf den realen intraokularen Druck durch klinische
Kalibrierung.

Eine mittlere Korrelation fir die betreffenden GrolRen liegt gemal’ deskriptiver Statis-
tik in Abb. 87 vor.

Aus meridionalem und latitudinalem KorneaaufRenradius wurde der mittlere Aul3en-

radius r, als Durchschnitt bestimmt. Abb. 88 zeigt die Darstellung fir den meridio-
nalen und latitudinalen KorneaaulR3enradius.
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_ Kornea

Abb. 88 Meridionaler und latitudinaler AuRenradius an der Kornea.

Die Tabelle 30 =zeigt eine Zusammenfassung fur Korrelationsuntersuchungen
zwischen mittlerem HornhautaulRenradius, zentraler Korneadicke und Vorderkam-

mertiefe.

If. E[y] gegen E[x] r Korrelationsbewertung
Nr.

1 E[d,] gegen E[r,] 0,091 (P) keine Korrelation

2 E[d;] gegen E[z«] —0,054 (S) keine Korrelation

3 Elr.] gegen E[z«] 0,137 (S) keine Korrelation

Tab. 30 Zusammenfassung der Korrelationen zwischen den GroRen zentrale
Korneadicke d,, mittlerer KorneaauRenradius r, und Vorderkammertiefe
zx . E[x] , E[y]: Erwartungswerte fur die x- und y-Werte; r: Korrelations-
koeffizient nach Pearson (P) bzw. nach Spearman (S).

Die fehlenden Korrelationen bei den Erwartungswerten dieser geometrischen
Grolen werden anschlieBend in Kapitel 10 erlautert. Abb. 89 dient zur Darstellung
der Rela-tion zwischen Vorderkammervolumen und Kammerwinkel.
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Abb. 89 Darstellung der normierten Erwartungswerte E[Vk]™"  vom

Volumen Vi der vorderen Augenkammer gegen die normierten
Erwartungswert E[z«]"°™ der Tiefe zx von vorderer Augenkammer ;
Regressionsgerade :  y(x) = 0,658 -x + 0,292; S;= 0,061;
Sp =0,030; s; = 0,114; rs=0,639; n=213;----- D yEsy; —mo
Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylxy] von y an der
Stelle xp ; 1 —al/2 =0,975; Augeninnendruckmessungen
korrigiert auf den realen intraokularen Druck durch klinische
Kalibrierung.

Ein mittlerer Korrelationsgrad ist in Abb. 89 fir die normierten Messgrofien gegeben.

Aus den bisherigen Messungen wird theoretisch das Vorderkammervolumen aus
zwei entwickelten Modellbetrachtungen berechnet und mit dem tatsachlichen Raum-
inhalt dieses Bereichs verglichen. Die Annahme einer spharischen Korneageometrie
lasst sich aus den HornhautaulRenradien ableiten. Der Unterschied zwischen den
Erwartungswerten von meridionalem und latitudinalem Korneaauf3enradius, berech-
net aus den Messungen, betragt nur 0,24 %. Wesentliche Zige des Modells werden
nachfolgend dargelegt.
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Beim ersten Modell wird eine horizontale Tangentialebene (vertikal zum Kornea-
scheitelpunkt-Normalenvektor) am Pol (FuBRpunkt) der Vorderkammertiefe gelegt und
aus ihrem Schnittpunkt mit der Projektionskreisfunktion von der inneren Kornea-
kugelkalotte der Winkel a mittels erster Ableitung dieser Funktion berechnet. Der
Innenradius r; dieses Kugelabschnitts ergibt mittels Extrapolation zwischen zentra-
ler Korneadicke und ihrer Dicke bei 3,40 mm Applanationskreisdurchmesser.

r =\/<E[n,]—E[dz])2 —% (58)
q, = Ad’ (59) Ad =E[d,, ;.1 Eld.] (60)
rApp,Oc.—A
q2 =2~(1—COSﬂ) (61) COSﬂ\/l—(Tr:u]] (62)
X2+ (y—y) =1’ (63)
YO = ——— (64)
2.\ —x
tana = y" (x,,) (65)

Anschliel3end erfolgt die Berechnung einer Winkeldifferenz Aa , die zur Konstruktion
eines virtuellen Kegels.

Aa = |a — E[aK]| (66)
Dieser Kegel hat folgendes Volumen:

Ve -7’ -tanAa (67)

egel =

W[y

Der Rauminhalt der inneren Kugelkalotte ergibt sich aus Gleichung (68).

Visons = 70 Bz T - = L2 (68)

Kalotte 3 )

Durch Fallunterscheidung resultiert das theoretische Volumen fir die erste Modell-
entwicklung.
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1 Fa" : Vléhm,l-M. = VKalotte + VKegel fur a< E[aK] ( 69)

2Fa" : Vléhm,liM. = VKalotte - VKegel fur o> E[a[(] (70)

Beim zweiten Modell wird der Kegel durch ein virtuelles Rotationsparaboloid substi-
tuiert. Sein Volumen resultiert aus Gleichung (71).

Vs =2 tanAa (71)

ot.—Paraboloid — 4

Die analoge Fallunterscheidung geschieht mittels Gleichungen (72) und (73).

1 Fa" Vléhw’z.M. = VKalotte+ VRut.fParaboloid fur a< E[aK] (72)
2. Fa" . V]éheo’z'M' = VKalotte - VRot.—Paraboloid fur > E[aK] (73)

Abb. 90 zeigt fur das erste theoretische Modell die Ergebnisse.
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90 Darstellung des theoretisch berechneten Volumens

Ve M der  vorderen  Augenkammer gegen  den
Erwartungswert E[Vk ] vom Volumen Vk dieser Kammer

(theoretische Berechnung von V«® ™ mit 1. Modellansatz;
Regressionsgerade : P(x)
= 0,732 -x + 49,709 mm® s, =0,065; s, =10,247 mm>; S5
= 47,357 mm®; rs = 0,632; n=213; - D psy
—-——-: Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert E[ylx,] von
y an der Stelle xp ; 1-a/2=0,975.

Die mittlere Korrelation zwischen beiden Volumina ist in Abb. 90 nachgewiesen.
Charakteristische Zige des ersten Modells werden korrekt reflektiert. Abb. 91 zeigt
die Resultate fur den zweiten Modellansatz.
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Abb. 91 Darstellung des theoretisch berechneten Volumens
viheo M- der  vorderen  Augenkammer gegen den
Erwartungswert E[VK] vom Volumen Vi dieser Kammer
(theoretische Berechnung von V2™ mit 2. Modellansatz;

Regressionsgerade : $(x) = 0,736 x + 50,628 mm?;
Sa=0,067; s,= 10,569 mm?; s, =48,846 mm?®; rs=0,639;
n=213;--- : y+s;;  ————: Konfidenzintervall fur den
erwarteten Wert E[ylxg] von y an der Stelle xp; 1-
a/2 =0,975.

Der zweite Modellansatz liefert nur eine geringfligige Erhéhung des Korrelations-
grades. Beide Modelle weisen Standardabweichungen s, , die naherungsweise

gleich grol} sind. Im Kapitel 10 werden die Unvollkommenheiten beider Modelle dis-
kutiert.

Mit dem Tangentialebenenmodell lasst sich die Innenoberfliche der Kornea A,
aus den entsprechenden geometrischen GrofRen berechnen und mit der ,Kammer-
winkelflache® (siehe Gleichungen (23) und (24)) vergleichen.

Elzk]

a7 =27 [ f@)A1+(f(0)") dx (74)
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Fo == %) (76)
\/”z2 —(x—x, )2
A =271, Bz ] (77)

Abb. 92 beinhaltet die Resultate flir das Modell der Korneainnenoberflache.
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Abb.92 Darstellung der theoretisch berechneten inneren

Korneaoberfliche Ao"™° gegen Kammerwinkelflaiche

Aq; Regressionsgerade :
P(x) = 147,908 -x + 50,015 mm?; S, = 17,032;
$»=9,278 mm?% s, = 31,183 mm? rs=0,575; n=213;
------ : p+s,; ————: Konfidenzintervall fur den erwarteten

Wert E[ylxo] von y an der Stelle xy ; 1 — a/2 = 0,975.

Abb. 92 weist eine mittlere Korrelation fur die Modelldarstellung der inneren Kornea-

oberflache in Verbindung mit der Kammerwinkelflache auf.
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Interessant ist ein Vergleich der statischen Druckkrafte, die in der Augenvorderkam-
mer auf die gesamte Korneainnenflache wirken, um einen Einblick in die GroéRen-
verhaltnisse dieser Krafte zu erhalten.

Als Referenz dient die gemessene Applanationskreisflache mit einem Durchmesser
von 3,40 mm wahrend der Augeninnendruckmessung, die berechnete Korneainnen-
oberflache zum Vergleich.

Diese Referenzflache wird auf die Innenseite der Kornea konzentrisch zu ihrem
Scheitelpunkt projiziert. Der gemessene Augeninnendruck E[p;] bei applanierter
Kornea erzeugt die entsprechenden mechanischen Krafte, die vertikal auf die
betrachteten Flachen wirken und aus den Gleichungen (78) und (79) resultieren.

‘ﬁApp,Oc.—A‘ = E[pio] : AApp,OC.—A (78)

F

theo
A()

=E[p,]1- AéheoPro_/] (79)

In Gleichung (78) muss die Projektion der gekrimmten Korneainnenflache verwen-
det werden, die vertikal zum Korneascheitelpunkt-Flachennormalenvektor steht,
sofern der intraokulare Druck wahrend der Messzeit konstant bleibt. Die in beliebiger
Richtung auf eine gekrimmte Flache wirkende statische Druckkraft hat die gleiche
GrolRe, wie die Wirkung des statischen Drucks auf eine Flache, die durch Projektion
der gekrimmten Flache auf eine zu einer betrachteten Richtung normalen Ebene
gewonnen wird [131]. Diese Projektionsflache resultiert aus Gleichung (80) bei
Annahme von spharischen Geometrieverhaltnissen und Nichtdehnbarkeit der Kornea
wahrend der Applanation.

Aéheuproj' — A(l)‘heo —. E[ZK]Z (80)

Abb. 93 zeigt den funktionellen Zusammenhang zwischen beiden Druckkraften.
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Abb. 93  Darstellung des Absolutbetrags der Druckkraft Fji
wirkend auf die theoretisch berechnete innere

Korneaoberflache Ao gegen die
Referenzdruckkraft F oy oe-a beim
Applanationskreisdurchmesser von 3,40 mm;
Regressionsgerade : y(x) = 10,808 x + 6,543 mN;
S, =0,476; sp =10,504 mm2; s; = 53,576 mm2;
I's,Schein = 0,840; n=213; - L ytEs, -

Konfidenzintervall fir den erwarteten Wert 'E[ylxo] von
y an der Stelle xo ; 1 —a/2 = 0,975.

Gemal Abb. 93 betragt das Krafteverhaltnis etwa den Faktor 11. Die hohe Schein-
korrelation zwischen den Druckkraften resultiert aus der starken Bindung beider
Krafte zum intraokularen Druck. Die von Null verschiedene Standardabweichung s;

liefert Anhaltspunkte Uber die Abweichungen des Modells flr die Korneainnen-
oberflache von der Realitat. Da nicht normalverteilte GréRen vorliegen, muss der par-
tielle Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall [73] Anwendung finden. Das Ergebnis
dieser Berechnung enthalt Gleichung (81).

162



T ey = 0,000 (81)

X!

FApp,OC.—A‘ ’
. | rotheo
y:|E:

u: ljjo.

Damit liegt keine Korrelation zwischen beiden Druckkraften vor, wie zu erwarten ist.

Die Gesamtenergie E; der Kammerwasserflissigkeit in der vorderen Augenkam-
mer setzt sich aus unterschiedlichen Partialenergien zusammen [59] entsprechend
Gleichung (82).

E, = N-(%k . T+§-Iu(r) -g(r)-4r- rzdrj + ZE?’“’ + ZEfIEkT’”L”' (82)

i=l1 i=l

Der temperaturabhangige Term beschreibt die kinetische Partialenergie der Kor-
puskel, der zweite die molekulare Wechselwirkung, der dritte Term die chemische
Dissoziationsenergien der lonen. Der letzte Energieanteil erfasst die elektrolytischen
Transportvorgange der mit beweglichen lonen angereicherten Kammerwasser-
flussigkeit.

Von den zur Verfugung stehenden Messdaten betrachtet, lasst sich die hydro-
statische Druckenergie Epygro. , €ine Partial- der Gesamtenergie, erzeugt durch die
Wirkung des intraokularen Drucks pj, im Augenvorderkammervolumen Vi aus
Gleichung (83) berechnen.

E

hydro.

=E[p, ] ETV] (83)

Abb. 94 zeigt die empirische Haufigkeitsverteilung dieser Partialenergie.
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Abb. 94  Histogrammdarstellung der hydrostatischen Druckenergie
Enyaro. ; h : absolute Haufigkeit; Parameter der Verteilung:
Stichprobenumfang : n =235; arithmetischer Mittelwert

E, .., =350,1 uNm; Standardabweichung der Stichprobe

s=172,25 uyNm; Variationsbreite R=1111,9 yNm;
Schiefe v = 1,56; Exzess w = 3,63.

Die empirische Verteilung in Abb. 94 weist Rechtschiefheit und eine ausgepragte
Spitzgipfligkeit auf. Auffallig ist die gro3e Variationsbreite.
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9.3 Diskussion der Messresultate
9.3.1 Diskussion der Messresultate zwischen okuldrer Pulsamplitude und
intraokularem Druck

Durch die Anwendung von Qualitatsfaktoren zur Bewertung der durchgefihrten
Messungen konnten Ausreilderwertepaare eliminiert werden. Der nachgewiesene
mittlere Korrelationsgrad zwischen dem intraokularen Druck und der okularen
Pulsamplitude zeigt die abgeschwachte und gedampfte Wirkung vom pulsativen
Blutfluss durch das okulare Gefallsystem im Auge. Die Aderhaut-, Retina- und
orbitalen Blutgefalle kontrahieren und expandieren in Abhangigkeit vom Blutstrom.
Durch die Einbettung dieser Gefalde in die entsprechenden Gewebekomponenten
kommt es zur Dampfung und Abschwachung von Schwingungen, die auf den
Augapfel Ubertragen werden. In der Gesamtwirkung dieser komplexen Oszillationen
wirken MiniaturkraftstoRe Uber die Augenkammer auf die Korneaoberflache als
Pulsationen, die sich mit dem intraokularen Druck partiell Gberlagern. Kompliziert ist
das Messen der okularen Pulsamplitude wegen ihrer kleinen Grolde, der relativ
langen Messzeit, dem Mechanismus der Druckibertragung auf den Miniaturdruck-
sensor vom Konturtonometer Pascal und infolge mehrerer Storungswirkungen, die
hauptsachlich durch das komplizierte Messobjekt verursacht werden. Die ge-
schlechtsspezifische Separation zeigt keine signifikanten Unterschiede im Kor-
relationsniveau bei den zwei Geschlechtern.

In Abschnitt 10 wird ein Modell fir die Pulsationsphanomene entworfen.

9.3.2 Diskussion der Messresultate zwischen zentraler Korneadicke und
intraokularem Druck

Da bis auf sehr wenige Ausnahmen alle Tonometermesssonden konzentrisch zum
Korneascheitelpunkt wirken, ist der potentielle Einfluss der zentralen Korneadicke auf
den intraokularen Druck zu behandeln. Dieser Einfluss konnte fur den untersuchten
Messbereich der Wertepaare [E[d;] ; E[pis]] bei der Goldmann-Applanationstonome-
trie (Applanationskreisdurchmesser Qjp, car = 3,06 mm) nicht festgestellt werden.
Auch bei weiteren Untersuchungen mit dem Applanationstonometer der Bauaus-
fhrung Ocuton-A (Dapp, oc.-a = 3,40 mm) wurde eine Korrelation dieser Grofen in
den entsprechenden Messbereichen nicht nachgewiesen. Eine Modellentwicklung in
Abschnitt 10 dient zur Erklarung dieser Resultate.

9.3.3 Diskussion der Messresultate zwischen okularer PerfusionsgrofRen und
intraokularem Druck

Anhand der Messungen steht der mittlere Korrelationsgrad zwischen Pulsamplitude
und intraokularem Druck, mittels okularem Blutflusstonographen gemessen, im
Einklang mit den Resultaten vom Konturtonometer Pascal. Der geringfligige Unter-
schied resultiert aus den unterschiedlichen Messprinzipien bei den verwendeten
Messgeraten, Stichprobenunterschieden, anderen Patientenkollektiven und verschie-
denen Beobachtern.
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Zwischen Augeninnendruck und Pulsvolumen wurde nur eine schwache Korrelation
festgestellt. Eine Scheinkorrelation des intraokularen Drucks zum okularen pulsativen
Blutfluss ergab sich aus der Abhangigkeit dieser GroRe vom Pulsvolumen. Kor-
relationen von Augeninnendruck zu temporaren MessgroRen sind nicht zu ver-
zeichnen. Die Pulsamplitude zeigt zu der Blutflussgrofie Pulsvolumen (Scheinkor-
relation zum okularen pulsativen Blutfluss) sowie zu den temporaren Messgroflien
Pulsrate, diastolische Zeit ein mittleres Korrelationsniveau.

9.3.4 Diskussion der Messresultate zwischen geometrischen Funda-
mentalgrofen und intraokularem Druck

Zu den FundamentalmessgrofRen zentrale Korneadicke, Hornhautstarke bei Appla-
nationskreisdurchmesser 3,40 mm, Korneaaul3enradien, Vorderkammervolumen,
Vorderkammertiefe und Kammerwinkel zeigt der intraokulare Druck keine Korrelation
fur die untersuchten Messbereiche.

Fir die letzten drei Grolden gibt es folgende Erklarungen: Wahrend der relativ kurzen
Messzeit existieren quasiadibatische und quasistatische Verhaltnisse in der Augen-
kammer. Der intraokulare Druck bleibt wahrend dieser Zeitspanne konstant. Im
Vorderkammervolumen breitet sich der statisch wirkende Augeninnendruck gleich-
maRig in alle Richtungen aus. Die virtuelle Zerlegung dieses Rauminhalts in finite
makroskopische Partialvolumina andert die Grolle des statischen Drucks in diesen
Bereichen nicht. Beim untersuchten Volumenmessbereich betragt das Rauminhalt-
verhaltnis von Supremum zu Infimum 4,67, aber das Verhaltnis der Kubuskanten-
langen nur 1,67, wenn eine virtuelle Volumentransformation in einen Warfel erfolgt.

Diese biologischen Anatomieunterschiede fuhren nicht zu entsprechenden Augenin-
nendruckunterschieden bei gesunden Augen. Das autoregulative Organsystem flhrt
zu einer individuellen Adaption des intraokularen Drucks an normale Werte. Bei den
Untersuchungen zur Vorderkammertiefe zx liegt keine Korrelation zwischen Augen-
innendruck und dieser geometrischen Grof3e vor. Das Supremum-Infimum-Verhaltnis
dieser Tiefe betragt 4,04. Das Vorderkammervolumen Vi ist mit dieser GrofRe uber
Gleichung (84) verknUpft.

Vi =[2(xy)d4 (84)

A

Bei Annahme einer Rotationssymmetrie um die z-Achse resultiert Gleichung (85) flr
die Berechnung dieses Volumens.

Ve=r- [(F) s (85)

166



Naherungsweise lasst sich das Vorderkammervolumen mit Gleichung (86) be-
rechnen. Der Faktor fagsp(X,y,z) ist die geometrische Adaptionsfunktion zur Volu-
menanpassung an den realen Rauminhalt.

Vi s Bl F = 28D £, (500.2) (86)

Fehlende Korrelation zwischen Augeninnendruck und Vorderkammervolumen erklart
das festgestellte besonders sehr kleine Korrelationsniveau (bedeutet keine Kor-
relation) vom intraokularen Druck in Bezug auf die Vorderkammertiefe. Physi-
kalische Grunde fur eine mittlere oder hohe Korrelation zwischen beiden Grofen las-
sen sich nicht finden.

Bei einer extrem flachen Vorderkammer kann ein hoher Augeninnendruck auftreten
[146]. Die gemessenen Kammertiefen liegen offenbar auRerhalb des kritischen Be-
reichs.

Die untersuchten Kammerwinkel ax liegen in einem Bereich von 13,8° bis 74,6°. In
diesem Bereich liegen funktionell betrachtet offene Winkel vor [146], sodass ein
Winkelverschluss nicht entsteht, der zu einer signifikanten Erhéhung des intraoku-
laren Drucks fuhren kann. Daraus resultiert die fehlende Korrelation zwischen
intraokularem Druck und Kammerwinkel.

10 Modellentwicklungen am Menschenauge
10.1 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Relation zwischen
intraokularem Druck und okularer Pulsamplitude

Bei der Entstehung der okularen Pulsamplitude wirken folgende biologische Oszil-
lationsvorgange im Auge:

- Blutfluss in den orbitalen Blutgefalien,

- Blutfluss durch die Aderhautblutgefalie,

- Blutfluss in den retinalen Blutgefalien,

- Eigenschwingungen des Auges um Ruhelage,

Entscheidend sind die temporaren biologischen Vorgange im Zeitintervall von etwa
zehn Sekunden, also in der Gesamtmesszeit des Konturtonometers der Bauaus-
fuhrung Pascal. Die Uber mehrere Stunden verlaufenden Fluktuationen des intraoku-
laren Drucks sind nicht signifikant.

Infolge der oben genannten Schwingungsphanomene werden verschiedene

MiniaturkraftstoRe, die ihren Entstehungsort in den betreffenden Blutgefalien haben,
uber die umgebenen biologischen Gewebe auf die Augenvorderkammer und auf die
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Korneaoberflache transferiert. Diese in den Quellbereichen periodisch wirkenden
KraftstoRe lassen sich entsprechend Gleichung (87) darstellen [69, 133].

AP, =jﬁ.(z).dt (i=1,.,m) (87)

(=1,....n) (88)

Der Index i charakterisiert das jeweilige Quellegebiet der KraftstolRerregung, j die
verschiedenen Kraftwirkungen innerhalb einer Quellregion. Die sehr komplex wirken-
den Krafte werden wahrend der Messzeit At in den Quellbereichen periodisch
hauptsachlich infolge der pulsierenden Blutperfusion in den verschiedenen Gefalien
erzeugt und ergeben resultierende Krafte, die korrespondente Impulsdnderungen
hervorrufen. Diese periodischen Anderungen werden durch die verschiedenen
Gewebestrukturen weitergeleitet und Uber die Augenkammer auf die Kornea uber-
tragen. Als Folge entsteht auf der Hornhautoberflache die okulare Pulsamplitude
OPA, die mit dem Konturtonometer Pascal oder okularen Blutflusstonographen (hier
Pulsamplitude PA genannt) gemessen wird.

Diese periodischen Oszillationen, allgemein darstellbar als Funktion f(f) , lassen sich
als trigonometrische Summe gemaf Gleichung (89) darstellen [126].

f(t)z%—i-Zak -cos(k- @ 1)+ b, -sin(k-w-1)  mit a;=27” (89)
k=1

In der messtechnischen Praxis gilt Gleichung (90) mit endlich vielen Fourier-
koeffizienten der Anzahl m +1.

f@)= % + f:ak -cos(k - E[@]- 1) + b, -sin(k - E[@]-t) (90)

k=1

Die Energielbertragung der komplex wirkenden Schwingungen aus den ver-
schiedenen Geweberegionen im Auge auf die Augenkammer und damit auf den
intraokularen Druck geschieht unvollstandig, verbunden mit partiellen Oszillations-
energieverlusten. Diese Energieverluste resultieren aus Dampfung der Schwin-
gungen insbesondere durch elastisches Gewebe (z. B. gallertartiges Glaskorperge-
webe) und infolge von Energieabsorbtion (z. B. Dissipation) in den biologischen
Strukturen.

Die mechanischen Impulséanderungen an den Entstehungsorten gelangen in modi-

fizierter, abgeschwachter Form zur Korneaoberflache. Die Gleichung (91) dient zur
Beschreibung dieses Transfers mit Tensoren zweiter Stufe [79].

Ap, =U. - Ap, (i=1,...,m) (91)
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Diese Tensoren beschreiben die Energieubertragung der Impulsanderungen. Die
Komponenten dieser tensoriellen Groflzen sind normiert.

Die Kraft ﬁpm des intraokularen Drucks wird nur partiell von diesen Impulsvaria-

tionen erfasst und erfahrt eine Wechselwirkung mit diesen in analogem Male, wie
die Korrelation zwischen der okularen Pulsamplitude und Augeninnendruck aus den
experimentellen Messdaten ermittelt wurde.

Fir die Kraft des intraokularen Drucks gilt Gleichung (92).

F, =D-V-S-F, (92)

P,

Die Tensoren zweiter Stufe beschreiben die Gesamtwirkung der Beeinflussung der
Krafte des intraokularen Drucks infolge von Perfusion. Der Tensor D stellt die Dis-

sipationswirkung, der Tensor ¥ die Energieddmpfung und der Tensor S die Ener-
gieubertragung aus den verschiedenen Geweberegionen dar. Die 27 Komponenten
der Tensoren sind unbekannt. Wegen des aulRerst komplexen Transfers der Impuls-
anderungen infolge Perfusion im Auge sind Ruckschlisse auf diese Groflen nicht
moglich.

Gemessen wird der intraokulare Druck pj, , verbunden mit der Kraft F’m . Die okulare

Pulsamplitude OPA ist im Vergleich zum Augeninnendruck eine sehr kleine Grolie,
die sich aus verschiedenen Grinden prazise nur schwer messen lie. Die
einwandfreie Ausrichtung und mechanische Ankopplung der Messsonde an die
Korneaoberflache sind bei alteren Patienten nicht unproblematisch. Ein absoluter
Ruhezustand des Auges beim Patienten ist wahrend der Messzeit leider nicht
vorhanden. Geringfligige unbewusste Augenbewegungen lassen sich nicht ver-
meiden. Oberflachenreibungseffekte (Haft- und Gleitreibung zwischen unterschied-
lichen Substanzen) verhindern eine perfekte Impulsibertragung von der Kornea auf
die Messsonde.

10.2 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Relation zwischen
intraokularem Druck und okuldren PerfusionsmessgrofRen

Die mit dem Blutflusstonographen bestimmte Relation Pulsamplitude gegen Augen-
innendruck wurde im Unterkapitel 10.2 bereits diskutiert.

Das Pulsvolumen PV und der pulsative okulare Blutfluss POBF beziehen sich auf
eine spezielle Lokalitat im orbitalen Bereich des Auges. Am Abgang der Arteria
ophthalmica zu den GefalRen Arteria centralis retina und Arteria cil. brevis liegt der
Messort dieser GroRen, welcher basierend auf einer invasiven Kalibrierung an
Menschenaugen [92] die Referenz zu diesen Messgrolien realisiert.

Zwischen Korneaoberflache und Messort dieser Perfusionsgrofen besteht eine
betrachtliche Entfernung. Die schwache Korrelation zwischen dem Augeninnendruck
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und diesen PerfusionsgroRen spiegelt ihren geringen Kopplungsgrad zum intra-
okularen Druck wider. Die Augenkammerflissigkeit hat keine direkte Verbindung
zum Blutkreislauf im Auge. Das Pulsvolumen und der pulsative okulare Blutfluss sind
temporare GroéfRen mit sehr kleiner charakteristischer Zeitkonstante im Vergleich zum
Augeninnendruck, der sich langsam Uber mehrere Stunden verandert. Diese Per-
fusionsgrdéflen stehen nicht direkt in Verbindung zum intraokularen Druck.

Zwischen der Periodendauer des intraokularen Drucks Tpm und der Pulsratendauer
T, besteht die Ungleichung (93).

T, >T, (93)

10.3 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Relation zwischen
intraokularem Druck und KorneaauBenradius bei der Applanationstono-
metrie

Die zentrale Korneadicke umfasst die kleine finite Volumenregion der lokalen
Wechselwirkung zwischen Messsonde und Messobjekt beim Applanieren. Im Schei-
telpunkt der Hornhaut erfolgt die zweidimensionale Berlihrung des Tonometer-
druckkorpers mit der Kornea mdglichst konzentrisch und senkrecht zum Flachen-
normalenvektor orientiert.

Bei der Applanationstonometrie nach Goldmann und dem Tonometer der Bauart
Ocuton-A konnte keine Korrelation zwischen der zentralen Hornhautdicke und dem
intraokularen Druck festgestellt werden.

Die Verformung der Kornea ist bei der Applanationstonometrie an den bereits
erwahnten Messgeraten sehr gering. Die bisherigen Messresultate belegen die
spharische Geometrie der Hornhautoberflache. Die Deformationsldnge Az,™° der
Kornea in Flachennormalenrichtung wird beim Applanieren unter dieser Voraus-
setzung entsprechend Gleichung (94) berechnet.

2
Azg‘e"ra-{l— 1—“%} (94)

Die Abb. 95 enthalt eine Darstellung dieser Grolze gegen die Erwartungswerte vom
mittleren KorneaaulRenradius fur beide Tonometer. Das Goldmann-Applanations-
tonometer wird ohne Beteiligung an den Messungen in die Betrachtungen ein-
bezogen.
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Abb. 95  Darstellung der theoretischen Deformationslange Azphe°

gegen die  Erwartungswerte  E[r,] vom  mittleren
KorneaauRenradius r,; obere Kurve fur das Tonometer
Ocuton-A  mit y(x) =-0,025 -x + 0,382 mm;
Sa=0,000; s,=0,001 mm; s, =0,00038 mm; rs=-1,000;

n =235 ; untere Kurve fur das Goldmann-Tonometer AT 870
mit p(x)=-0,020 -x + 0,308 mm; s, = 0,000; s, = 0,001 mm;
s; = 0,00031 mm; rs=-1,000; n=235.

Bei beiden Messgeraten ist ein gegenlaufiger Zusammenhang in Abb. 95 zu
verzeichnen. Die mittlere prozentuale Abweichung zwischen der theoretischen
Deformationslénge und dem Erwartungswerte E[r,] beim Tonometer der Bauaus-
fuhrung Ocuton-A betragt 2,39 %, die flir das Tonometer AT 870 nur 1,94 %. Daraus
resultiert die verifizierte fehlende Korrelation zwischen Augeninnen-druck und
KorneaauRenradius.
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10.4 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Krafterelationen bei
der Applanationstonometrie

10.4.1 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Kapillarkraft bei der
Applanationstonometrie

Zur Untersuchung des Einflusses der Kapillarkraft, hervorgerufen durch die Tranen-

flissigkeit an der BerlUhrungsflache zwischen Applanationsdruckkérper und der
Kornea, dient als Basis die Laplace’sche Gleichung (95) [58].

1 1
pl_pzza'[E+R_2j+(ez_el) (95)

Abb. 96 zeigt eine Veranschaulichung dieser Gleichung flr Energiedichten e; und
e2 von Null.

Medium 2

Grenzflache

Medium 1

Abb. 96 Darstellung der Gleichung (95); Radius R, schwenkt senkrecht zur
Zeichenebene, verdeutlicht durch die Symbole ®, ©.

Auf Grund der rotationssymmetrischen Lage von Kornea und Druckkérper werden
Zylinderkoordinaten verwendet. Die z-Achse fallt mit dem Flachennormalenvektor der
Kornea zusammen. Fur die mittlere Krimmung einer Flache gilt in generalisierter
Darstellung Gleichung (96).

H:gll'b22+g22'b1|_2'2g12'b12 (96)
2'(g1|'g22_g12)

0z(x,;,x,) . 0z(x;,x,)
7, =

ox; Ox,

v =
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X
ot

: (97,...,101)

=y
X
Xﬁl

—t—=2.H (102)

Nach weiteren Umformungen folgt die Gleichung (103).

B (1+a2)-d+(1+b2)-c—2a-b-e

11
o1 (103)
R R, (1+a*+5*)"

In Zylinderkoordinaten ergeben sich die HilfsgroRen a, b, ¢, d und e mit den Glei-
chungen (104,...,108) als Zusammenfassung.

a—%-cos b—%-sin
dr ¢ dr 4

c_dz'sinz(p d’z _dz_cosz(p d’z .,

=— +—" 2 d=— + .
dr r dr? o8¢ dr r dr’ S
d’z 1 dz
= —— ——.— |. COS @ - Sin 104,,108
¢ (dr2 r drj ¢ ¢ ( )

Wegen der sehr kleinen Masse der am Druckkdrper angelagerten Flissigkeit (etwa 1
mg) kann die Energiedichteanderung (e, — e;) vernachlassigt werden. Der Krim-
mungsdruck (ps - p2) ist Null, weil der aul3ere Luftdruck p, allseitig gleichmafig auf
die am Kapillareffekt beteiligten Tranenflussigkeitskorpuskel wirkt.

Die Differentialgleichung zur Bestimmung der Flachenform zwischen Druckkorper
und applanierter Kornea entspricht Gleichung (109).

P -0,5
ozl.i. r.%. 1+(%] (109)
r dr dr dr

Die Integrationsoperation fuhrt auf Gleichung (110).

) -0,5
r-@(n(@]} _c (110)
dr dr
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Eine signifikante Zwischenldsung mit r =r(z) ist die Gleichung (111).

r(z):C1-£l+(%j] (111)

Die Substitution gemall Gleichung (112) fuhrt zur Lbésung der gewohnlichen
Differentialgleichung.

T —tcosh (112)

WV _ 4 (113)

Gleichung (114) ergibt die EndI6sung.

z+C,

r(z) =C, -cosh (114)

1

Der Verlauf r = r(z) entspricht einer geraden hyperbolischen Funktion. Die Bestim-
mung der unbekannten Konstanten C; und C; ist abhangig von speziellen Rand-
bedingungen. Diese werden berechnet aus den Forderungen, dass die Funktion

r(z) =C, - cosh 2+ G

und ihre erste Ableitung auf der Seite der Hornhaut mit der
1

Korneafunktion g(z) und ihrer ersten Ableitung an der Stelle z, Ubereinstimmen.

Die Adaptionskriterien lauten :
r(z,) = g(z,); (115)  r(z)=g"(z) (116)

Fir die Korneafunktion g(z) dient die spharische Hornhautgeometrie in der Nahe
des Applanationsortes. Die Stelle Zz, ist unbekannt, lasst sich aber Uber Gleichung

(117) bestimmen, weil das verschobene Tranenflissigkeitsvolumen ¥,” vorliegt.

29 29

VVT=ﬂ-Ir2(z)-dz—ﬁ-Ig2(z)-dz (117)

0
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Die Berechnung der gesuchten Grolken Cy, C, und Zz, fuhrt auf nicht lineare
Gleichungen, die partiell nur mit Naherungsmethoden (siehe (119)) I6sbar sind.

q:W (118) C, ~|R*—(z,-I) 119)

Zur Berechnung der Kapillarkraft am Beruhrungsrand der Tranenflissigkeit mit dem
Druckkorper sind diese Konstanten nicht nutzbar, weil besondere Adhasionswir-
kungen eines Dreiphasensystems diese Kraft determinieren, die in der folgenden
Darstellung diskutiert werden.

Die spezifische Oberflachenenergie (auch Oberflachenspannung genannt) o hat fur
Tranenfliissigkeit beim Menschen einen Wert von 42:10° N/m [78] gegen Luft oder
Vakuum, der deutlich geringer ist als die von Wasser (72,5:10° N/m gegen Luft oder
Vakuum bei T = 293 K [58]), weil zusatzliche Substanzen (z. B. Salze) in diesem
Liquid diese Energie herabsetzen.

Der Tranenfilm besitzt ohne Arzneimittelzugabe eine durchschnittliche Dicke von
0,01 mm [141]. Bei korrekter Zugabe des Anasthetikums und unter Verwendung von
Filterstreifen fir den Farbstoff Fluoreszein hat dieser Film eine mittlere Starke von
0,1 mm. Uberschussige Flissigkeit wird Gber den Tranen-nasenkanal nach auRen
abgesondert.

Bei der Berechnung der Kapillarkraft am Applanationsdruckkdrper missen zwei Falle
unterschieden werden.

1. Fall

Die Druckkorperberuhrungsflache wurde vor der Augeninnendruckmessung mit
wassriger Desinfektionsflissigkeit desinfiziert und ist vollstandig mit einem dinnen
Liquidfilm bedeckt, wie oft in Augenarztpraxen zu beobachten. Abtrocknen durch
Verdunsten oder Ausheizen beansprucht zu viel Zeit fur den Augenarzt im taglichen
praktischen Routinebetrieb. Einfaches Abtupfen dieser Flussigkeit gefahrdet die
Keimfreiheit der Kontaktflache, welche bei der Augeninnendruckmessung unbedingt
gewahrt sein muss. In diesem Fall liegt eine vollstandige Benetzung der Fest-
korperwand vor. Bei Beruhrung mit der Kornea stellt sich unter diesen Bedingungen
ein Flussigkeitsrandwinkel mit dem Wert Null ein, sodass keine Kapillarkraft-
komponente in Flachennormalenrichtung wirkt. Der Druckkorper des Applanations-
tonometers erfahrt unter diesen Bedingungen keine Anziehungskraft zur Hornhaut
durch Kapillarkraftwirkung. Das Liquid auf der Kornea schmiegt sich am Des-
infektionsflussigkeitsfilm an.
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2. Fall

Der Applanationskorper ist nach Desinfektion (z. B. Sterilisation mittels UV-Lampe)
vollstandig trocken. Beim Anasthesieren werden mittels Pipette zwei Tropfen
(Tropfendurchmesser 2 mm) der Betaubungsflissigkeit auf die Korneaoberflache
verabreicht. Fluoreszeinfarbstoff gelangt mit Filterpapierstreifen auf die Hornhaut-
oberflache, sodass kein zusatzliches Flussigkeitvolumen entsteht. Die Flussigkeits-
filmdicke auf der Kornea betragt dann etwa 0,1 mm.

Bei der Goldmann-Tonometrie werden beim Applanieren ca. 0,97 mm? Flussigkeit
auf der Kornea im Mittel verschoben, die sich gleichmaflig um die Berluhrungsregion
verteilen. Etwa 1,17 mm?® betragt dieses Volumen beim Tonometer der Bauart Ocu-
ton-A wegen der starkeren Abflachung der Kornea. Die Berechnung erfolgte unter
Annahme einer spharischen Oberflachengeometrie und 98 %-tiger Volumen-
verschiebung. Eine sehr duinne Flussigkeitsschicht bleibt unter der Kontaktflache des
Druckkorpers bei der Applanation.

Die Tranenflissigkeit zeigt bei der Berihrung mit der planen Wandoberflache des
Applanationsdruckkorpers einen Grenzflachenspannungseffekt infolge der durch
Adhasionskrafte bedingten Wechselwirkung der angrenzenden Flussigkeitspartikel,
die an der Wand anliegen, mit den Festkorperatomen der Messsonde und den um-
gebenden Luftmolekilen. Es bildet sich ein differentielles Kraftegleichgewicht am
BerUhrungsrand-Linienelement dl der Flussigkeit mit dem Druckkdrper gemal Glei-
chung (120) aus. An diesem Rand sind drei Medien vorhanden (Festkdrper mit
Kennzeichen (1), Flussigkeit mit Kennzeichen (2), Luft mit Kennzeichen (3)).

O, dl+0,;-cos0-dl=0,-dl (120)

Der Randwinkel ergibt sich aus Gleichung (121).

O3~ 0,

6 = arccos (121)

053

Die Grolke o».3 (Grenzflachenspannung der Tranenflissigkeit gegentber Luft oder
Vakuum) wurde bereits erklart. Bei Festkorpern existiert eine spezifische Grenz-
flachenenergie zwischen ihm und dem Vakuum bzw. der Luft, die in Gleichung (120)
der Grofle o1.3 entspricht. Der Druckkdrper bei der Applanationstonometrie besteht
aus Polymethylmethacrylat (PMMA, auch Plexiglas genannt). Der Materialwert
fir o153 betragt laut Literaturstellenangabe [153] 45,8 mN/m. Problematisch ist die
Kenntnis der spezifischen Grenzflachenenergie o1, zwischen diesem Festkdrper
und betreffenden Flussigkeit, da es sehr kompliziert ist, diese Grolke zu messen.
Dieser unbekannte Wert Iasst sich mit Hilfe von Gleichung (122) bestimmen.

0,3 =01, + 07 (122)
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Die spezifische Grenzflachenenergie o4.3 setzt sich aus einem dispersen (al‘f3

= 39,2 mN/m) [153] und einem polaren Anteil (o; = 6,6 mN/m) zusammen. Fir die

Wechselwirkung des Festkorpers mit der Flussigkeit ist die polare Komponente ent-
scheidend wegen der dipolaren Struktur der Wassermolekiile.

Damit ergibt sich an der Grenzflache des Druckkoérpers ein Randwinkel von etwa 21°.
Die Berechnung der Kapillarkraft resultiert aus den Gleichungen (123) und (124).

Fy=[o,y-dl-iiy (123)
0

A= |7 -sin0 (124)

Der beim Goldmann-Tonometer etwas kleinere Applanationskreisradius und das
geringere verdrangte Flussigkeitsvolumen im Vergleich zum Tonometer Ocuton-A
fuhren zu geringen Unterschieden.

Der Absolutbetrag fur die betreffende Parallelkraftkomponente der Kapillarkraft liegt
beim Goldmann-Tonometer bei ca. 0,19 mN wahrend dieser beim Tonometer Ocu-
ton-A 0,21 mN betragt. Dies entspricht einer Masse von ca. 19 mg bzw. 21 mg und
liegt deutlich unter den zulassigen Fehlergrenzen von Applanationstonometern [124]
sowie vom Referenztonometer fur klinische Vergleichsmessungen [81].

120,19 mN (125)

FK,GAT

=021 mN (126)

FK,Oc.—A

Mit dieser Kraft wird der Druckkoérper fir das betreffende Tonometer zum Auge
hingezogen. Diese Krafte entsprechen Dricken von etwa 0,19 mmHg bzw.
0,21 mmHg, die vernachlassigbar sind.

Am anderen Berlhrungsrand auf Seite der Hornhaut erfolgt ein tangentiales
Anschmiegen der verdrangten Tranenflissigkeit an der Kornealiquidoberflache mit
dem Randwinkel von 0°, weil eine vollstandige Benetzung dieser Flache mit Flissig-
keit vorliegt. Dann entsteht an diesem Berlhrungsrand keine Kapillarkraft. Die Krafte
der Oberflachenspannungen an diesem Rand kompensieren sich.
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10.4.2 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Volumenver-
drangungskraft bei der Applanationstonometrie

Mit der Deformation der Korneaoberflache beim Applanieren erfolgt das Verdrangen
von Kammerwasser, verbunden mit einer Volumenverschiebungskraft £, , welche

die Messung des Augeninnendrucks beeinflussen konnte. Der Einfluss dieser Kraft
soll jetzt theoretisch betrachtet werden.

Das Volumen der verdrangten Kammerwasserflissigkeit wird bei spharischer
Korneageometrie mittels Gleichung (127) berechnet.

V=% (3, - Azp) (127)

Abb. 97 zeigt eine Darstellung fur das Volumen der verdrangten Flussigkeit.

Abb. 97 Veranschaulichung fur das Volumen der verdrangten Flissigkeit Vy.

Abb. 98 zeigt das prozentuale Volumenverhaltnis (verdrangtes Volumen zu Augen-
vorderkammervolumen) gegen dieses Volumen flr die Applanationstonometer nach
Goldmann und Ocuton-A. Das Goldmann-Tonometer wurde aus theoretischen Uber-
legungen bezuglich der Applanationskreisdurchmesser beider Gerate in die Mes-
sungen einbezogen.
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Abb.98  Darstellung des  prozentualen  Volumenverhaltnisses
(theoretisch verdrangten Kammerwasservolumen) gegen die
Erwartungswerte vom vorderen Augenkammervolumen,;
obere Kurve flr das Tonometer Ocuton-A mit 4= 0,63 %;

$s=0,23%; R= 1,20 % ; untere Kurve fur das Goldmann-
Tonometer AT 870 mit 4z =0,41 %; s=0,15%; R=0,79 % ;
4 : arithmetischer Mittelwert; s : Standardabweichung der

Stichprobe; R : Variationsbreite;  Stichprobenumfang
n = 235.

Ein Vergleich dieser Resultate beider Tonometer zeigt eine kleinere Volumen-
verdrangung beim Goldmann-Messgerat wegen der geringeren Applanationsflache.
Eine sehr kleine Volumenverdrangung von 0,5 % wuirde bei in einer vollstandig
unelastischen Augenkammer in starrer Umgebung eine Druckanderung von ca.
8,2.10* mmHg bewirken wegen der sehr geringen Kompressibilitdt von Wasser (K =
4,6 1070 pa).

Die Kammerwasserflussigkeit ist aber von elastischen Gewebestrukturen umgeben.
Dazu zahlen der gallertartige Glaskorper im Bereich der hinteren Augenkammer auf
der Linsenruckseite, die Regenbogenhaut auf der Linsenvorderseite, der Ziliarkorper
und das Trabekelwerk.
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Die elastischen gelahnlichen Eigenschaften des Glaskorpers, der zu ca. 98 % aus
Wasser besteht, werden erzeugt durch die chemische Bindungswirkung der
vorhandenen Hyaluronsaure in Zusammenwirken mit einem feinen Netz von
Kollogenfasern. Diese Saure vermag in Verbindung mit Kollagen das Wasser im
Glaskorper in einen gallertartigen Zustand zu transformieren. Hinter der Tenonschen
Kapsel im Auge liegt reichhaltiges Fettgewebe, welches etwa 60 % dieses Bereichs
umschliel3t. Dieses Gewebe hat auch eine Dampfungsfunktion bei aufleren
mechanischen Kraftstollen zum Schutz des Auges. Bei geringer Deformation
wahrend des Applanationsvorganges innerhalb einiger Sekunden kann die sehr
geringe Volumenverdrangung durch die Verformung dieses Gewebebereichs
kompensiert werden. Wegen der Grolle des Messzeitintervalls von einigen
Sekunden sind Tragheitseffekte nicht vorhanden. Die sehr geringe Kom-pressibilitat
des Kammerwassers wird entsprechend dem Prinzip des minimalen Zwangs
hauptsachlich vom Fettgewebe ausgeglichen und bleibt dadurch unwirksam auf die
sehr geringe Volumenverschiebung. Diese Verdrangung des Kammerwassers
geschieht an dieser sehr elastischen Fettgeweberegion hinter der Tenonschen
Kapsel. Ziliarkorper und Trabekelwerk in der Augenkammer bestehen aus weichem,
schwammahnlichem Gewebe und koénnen durch ihre Deformation verdrangtes
Volumen in der Augenkammer ebenfalls kompensieren.

Aulerdem besitzen normale Flussigkeiten bei Zimmertemperatur ein freies Volumen
[62]. Es betragt etwa 3 % vom Gesamtvolumen. Mischungsexperimente zwischen
Wasser und Alkohol zeigen eine Volumenverringerung um 3,7 % [61]. Dieses freie
Volumen wird durch dynamische Locher verkorpert, die molekulare Dimension
haben. Diese Locher besitzen Ahnlichkeit mit Gasmolekiilen, die durch ihre Bewe-
gung Platzwechsel in der Flussigkeit vollziehen. Die Nachbarumgebung eines
Loches hat gasartige Strukturmerkmale. Damit besitzt eine normale Flussigkeit das
Vermogen, ein kleines zusatzliches Volumen (z. B. aus der Dampfphase) ohne Volu-
menzunahme zu binden.

Das Elastizitatsmodul E; flr biologisches Fettgewebe hat eine Grole von etwa
0,001 N/mm? [54], der als mittlerer Wert fiir folgende Betrachtungen dient. Das
Volumen des Fettgewebes in der orbitalen Region betragt gemald Naherungs-
rechnung mindestens 2100 mm?. Die mittlere Volumenverdrangung bei der Appla-
nationstonometer nach Goldmann hat den Wert von 0,559 mm?, beim Tonometer der
Bauart Ocuton-A 0,855 mm?®. GemaR Gleichung (128) wird die Druckspannung op
in diesem Gewebe berechnet.

o, ~E, -% (128)

Bei dem Goldmann-Tonometer entsteht eine Druckspannung im Fettgewebe von
0,002 mmHg, beim Tonometer Ocuton-A 0,003 mmHg, die von diesem Gewebe
leicht aufzunehmen ist.

Die Flache des weichen, schwammahnlichen Gewebes in der Augenkammer wurde

an Hand anatomischer Zeichnungen [129] bestimmt und betragt ca. 190 mm?. Das
Elastizitatsmodul E, fur dieses Gewebe hat einen Wert von etwa 0,35 N / mm? [54].
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Die Druckanderung in der Augenkammer infolge Volumenverdrangung der Kam-
merwasserflussigkeit bei virtueller Abwesenheit des orbitalen Fettgewebes kann aus
Gleichung (129) ndherungsweise berechnet werden.

Ap, ~ E, ATZ (129)

Die Druckanderungen betragen im Mittel beim Tonometer Ocuton-A ca. 0,7 mmHg
und beim Goldmann-Gerat 0,5 mmHg. Diese GrofRen liegen unter der Messgenauig-
keit bezuglich der Einzelmessung beider Messgerate.

Bei Berucksichtigung der Wirkung des freien Volumens in der Kammer-wasser-
flissigkeit ist der Einfluss der Volumenverdrangung beim Applanieren mit den ver-
wendeten Tonometern vernachlassigbar. Fur die Volumenverdrangungskraft gilt die
Gleichung (130).

\FVMB\ mN (130)

10.4.3 Modelldarstellung zur theoretischen Deutung der Elastizitatskraft der
Kornea bei der Applanationstonometrie

Zur Berechnung der Elastizititskraft F, als Reaktionskraft auf die mechanische Ver-

formung der Korneaoberflache durch den Applanationsdruckkorper wird die Biege-
theorie fur spharische, rotationssymmetrische Schalen verwendet, welche die Mem-
branentheorie einschlie3t, da diese geometrischen Verhaltnisse vorliegen [51, 45].
Fir die Berechnung seien hier wichtige Aspekte erwahnt. Die Mittelflache der Kornea
ist stetig gekriimmt. Die Schalendicke zeigt keine sprunghafte Anderung im gesam-
ten Verlauf. Die Flachenbelastung durch die aufere Krafteinwirkung beim Appla-
nieren wirkt konzentrisch und gleichmaRig tUber die Oberflache der Kornea.

Folgende zusatzliche Bedingungen liegen vor :

- mittlere zentrale Korneadicke ca. 14-mal kleiner als der mittlere Hornhautaul3en-
radius (dinnwandige Schale),

- geringe Deformation der Kornea (Azp®°™ ~r, /42; Azp®AT ~r, /51),

- Applanationsflache erheblich kleiner als KorneaaulRenoberflache
(AAppOc.-A ~ AOKornea /11 : AAppGATz AoKornea /1 3)

Fir die Reaktionskraft der elastischen Eigenschaften der Kornea ist die Komponente
in Richtung des Flachennormalenvektors bezuglich des &ulleren Scheitelpunkts
wichtig.

Folgende Betrachtungen gelten fir eine gesunde Hornhaut. Die Kornea hat eine
mehrschichtige Struktur, wobei das Stroma ca. 87 % der Hornhautdicke umfasst.
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Die Bowmansche und Descemetsche Membran haben jeweils einen Dickenanteil
von etwa 2 %, das Epithel 8 %. Nur ca. 1 % betragt die Endothelquote dieser Starke.
Leider sind nur wenige elastische Materialkonstanten der Kornea beim Menschen
bekannt. Die Tab. 31 zeigt eine Zusammenstellung dieser Groflien.

If. Materialkennwert Symb GroRe des Literaturstelle
Nr ol Materialkennwer n-
. ts mit Einheit angabe
1 Massendichte p 1,025 g/cm® [161, 54]
2 Poisson-Zahl M 0,48 (ohne ohne
Einheit)
3 transversales E; 1,23 N/mm? [18, 122]
Elastizitatsmod
ul
4 longitudinales E, 0,084 N/mm?* [18, 122]
Elastizitatsmod
ul

Tab. 31 Zusammenstellung der Materialkennwerte fir die Kornea beim
Menschen (Durchschnittswerte, keine Hornhauterkrankungen).

Zur Charakterisierung des elastischen Verhaltens der Kornea dient der funktionelle
Zusammenhang zwischen ihrer Spannung ok und Dehnung &k entsprechend Glei-
chung (131) [162].

or =54-10° - (" —1) (131)
[o] : N/mm?
Der nicht lineare Zusammenhang zwischen beiden Grofien hat progressiven Verlauf.

Da eine geringe Verformung der Kornea bei der Applanationstonometrie vorliegt, darf
das Hooksche-Gesetz Anwendung finden. Bis zu einem Bereich von etwa 20 %
Dehnung lasst sich die Abhangigkeit beider Groflen linearisieren und mit diesem
Gesetz approximieren.

Basis fur die Berechnung der Reaktionskrafte infolge der Korneadeformation sind die
Gleichungen (132) und (133) zur Berechnung der Streckenlangskrafte (Kraftlinien-
dichten oder eindimensionale Kraftdichten) bezlglich der spharischen Koordinaten-
winkel ¢ und 4 [130] fur jede der funf Partialschichten. Die auf3eren Belastungen,
verkorpert durch p, und pg sind fur alle Schichten gleich.

My =— [(p,-cos® + p,-sing)-r’-singdg + + g, ,-cotI

7, -sin

i=1,..5 (132)
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Abb. 99 zeigt eine Darstellung der wirkenden differentiellen Krafte auf ein Flachen-
element der Kugelschale der Nr. i (i = 1,...,5) bei aulRerer Belastung durch den
statischen Druck p..

/ Kugelschale der Nr. i (i = 1,...,5)’

Abb. 99 Darstellung der wirkenden differentiellen Krafte dF,....,dF, auf ein

Flachenelement dA der Kugelschale der Nr. i (i = 1,...,5) bei aul3e-
rer Belastung durch den Druck p,.

n _:__’A.nlgﬁl_—rz’l_-pn—k’—.r" ,i=1,...,5 (133)

Allgemein betrachtet, setzt sich die Gesamtlésung aus einen Membranenanteil (In-
dex M) und einen Biegeanteil (Index B) fur rotationssymmetrisch belastete Rotations-
schalen zusammen.

ng = nfgw +n§ (134)
n(pzné‘f +n£ (135)

Der letzte Term mit der Grole qg; (Querkraft) in Gleichungen (132) und (133) um-
fasst den Biegeanteil der Gesamtstreckenlangskrafte.

Ein wichtiges Ziel ist die Bestimmung der Spannung o3 in der Kornea, um daraus
die gesuchten Reaktionskrafte zu berechnen.
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Dabei liefert nur die Spannung oy einen Beitrag zur Reaktionskraft in Normalen-
richtung der Applanation, weil o, in latitudinaler Richtung unter den gegebenen Vor-
aussetzungen wirkt und deshalb nicht weiter betrachtet werden muss. Die Spannung
oy in der Kornea wird gemal Glei-chung (136) berechnet.

R[ng] N 12-my y
d d’

(136)

Oy =

Die Grolde d stellt die Korneadicke am Rand des Applanationskreisradius, h der Ab-
stand von der Schalenmitte, my das Biegemoment an diesem Rand und R/ng den
Reprasentator flir ngy dar.

Die Beschreibung dieses Konzepts dieser wesentlichen Hauptschritte der
Berechnungen folgen. Fur den Membranenanteil der Gesamtlosung werden die funf
Korneaschichten mit ihrer paarweisen Kopplung betrachtet. Da nur wenige Material-
kennwerte fir die gesamte Kornea vorliegen, wird der Biegeanteil als Monolage
behandelt.

Elastische Kenngrofen fur jede Korneapartialschicht sind nicht vorhanden und aus
theoretischen Uberlegungen nicht ableitbar. Diese GroRen lassen sich nur
experimentell bestimmen.

Der Reprasentator R[ng steht in Gleichung (137) und wird in Membranen- (M) und
Biegeanteil (B) aufgeteilt.

Rng]= Elny' 1+ K[ng';ny,, 1+ ng (137)

Der Erwartungswert E[n, ] ergibt sich aus Gleichung (138).

5
E[nf]:Zgi 'ng{i (138)
i=1
Der Kopplungswert K[ng;n,,] resultiert aus Gleichung (139) und dient zur Be-

schreibung der Koppelwechselwirkung und der Haftung zwischen benachbarten
Korneaschichten.

4
K[ng/,[i;ng,[iﬂ] = Zni,Hl : V ng/,[i : nf\‘}/,[iﬂ (1 39)

i=1

Der Koppelwirkungsgrad ;<1 der Schichtpaarung lasst sich aus der anatomischen
Struktur im Haftungsbereich naherungsweise ableiten.

Die GroRe n, beschreibt den Biegeanteil der gesamten Kornea entsprechend Glei-

chung (140). Eine Aufspaltung in partielle Biegeanteile ist aus den oben erwahnten
Grunden nicht gegeben.
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ny =q,-coty (140)
Zur Berechnung des Erwartungswerts mussen die partiellen Membranenanteile
bestimmt werden. Die Integralauflosung ergibt Gleichung (141).

ni‘fl.:M-(sgn(cos9)-(cot9-cos39+2-sin33))+ Cj" (i=1,..,5) (141)
: 4 7 -sin g

Die Integrationskonstante C; folgt aus der Randbedingung im Auflager, gebildet aus
der V-formigen Ubergangsstelle von Kornea zur Sklera, das naherungsweise lo-
kalisierbar ist.

Randbedingung :
nﬁ(S:SAI)Qﬂ‘rAI =—pa-7r‘rjpp (142)

Die Bestimmung der Kopplungswirkungsgrade zwischen den benachbarten
Partialschichten basiert auf Betrachtungen der einzelnen Zelllagen im Ubergangs-
bereich und anatomische Gegebenheiten. Das Epithel besteht aus sechs Schichten
Epithelzellen. Die unterste Basisschicht ist mit der Bowman-Membran Uber etwa die
halbe Zellenlange verankert. Diese Zellenverzahnung in ihrer Ausdehnung im Ver-
haltnis zur Schichtdicke ist ein Mal} flir Kopplung zwischen diesen zwei Schich-
ten.Die Bowman-Membran ist mittels feinen Fasern mit dem Stroma verbunden. Die-
se feinen Fasern erzeugen eine starkere Verankerung als eine Zellenschicht-
verzahnung um etwa den Kon-versionsfaktor 2 [136]. Die Descement-Membrane halt
die Verbindung zum Stroma mit feinen Kollagenfasern aufrecht. Der Wirkungsgrad
entspricht etwa der Kopplung Bowman-Membrane / Stroma.

Die schwachste Kopplung entsteht zwischen dem Endothel und der Descement-
Membrane. Das Endothel besteht aus einer Einzelschicht abgeflachter Zellen, die mit
den Zellenkdpfen eine schwache Bindung zu dieser Membrane eingeht.

Die geschatzten Kopplungswirkungsgrade, die etwa ein Drittel an der Gesamt-
wirksamkeit einnehmen, sind in Tab. 32 zusammengestelit.

If. Schichtpaarung Indexpaar Kopplungswirkungsgrad
NI’. 77,',,'+1 / %
1 Epithel/Bowman- 1;2 7
Membrane
2 Bowman- 2:3 14
Membrane /
Stroma
3 Stroma / 3;4 14
Descement-
Membrane
4 Descement- 4:5 1
Membrane /
Endothel

Tab.32 Zusammenstellung der Kopplungswirkungsgrade fir Kornea-
schichtpaare.

185



Die Berechnung des Biegemoments ¢, basiert auf eine Berechnung fir flache Ku-
gelschalen.

Per Substitution wird eine neue Hilfsgréflie eingeflhrt.

Veo=qy-r (143)

Die Differentialgleichung vom Besselschen-Typ zur Behandlung des Kugelschalen-
problems lautet :

2
v, 1. dV, tl+sz?ﬁjw;=o (144)

Die Auflésung dieser Gleichung ergibt :
4

Vo=2.C fi(@) (145)
i=1

a=2-1-R-9 (146)

Die GroRRe A resultiert aus Gleichung (147):

3-(1- 1

Far die Winkelanderung in der Schale y4p durch Biegung folgt Gleichung (148) :

2

i "G - fi(a) (148)

i=l

Bei dem Elastizitatsmodul E muss die Anisotropie der Kornea mittels der beiden
Module berucksichtigt werden. Es wirken der transversale und der longitudinale Elas-
tizitatsmodul, wobei der zweite nur etwa 6,8 % vom ersten Modul entspricht.

Die Funktionen fy(a) und fy(a) beschreiben anschwellende, f3(a) sowie f4(a) ab-
klingende Lésungsanteile in Gleichung (136).

Das Bestimmen der Integrationskonstanten C; (i = 1,...,4) ergibt sich aus den Rand-
bedingungen im Auflager. Die Querkraftdichte qy im Auflager entspricht im Absolut-
betrag der Komponente der Streckenlingskraft n 2. Die duRere Kraft Fa erzeugt in
diesem Lager ein Drehmoment nach auf3en und wird durch ein Gegendrehmoment
durch die elastische Wirkung der Kornea kompensiert.

Far die Darstellung der Funktionen f(a) (i = 1,...,4) werden die Kelvinschen Funk-
tionen benutzt [159].
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dber d bei

Sila) = o Sr(e)= o (149, 150)
fi(oy =4kt filay =2k, (151, 152)
da da

Die erste Ableitung der Kelvinschen Funktionen gemaf Gleichungen (153,...,157):

dber =i (- 1.)‘i 4. j.(ﬁj " (153)

dker_ —_l ) B z 'dber Edbel © (_1)_/ . 2-]1 L g 4.j-1
do _( '06] bei’(Ol) (}/_'_IHZJ da +4 da +Z(((2])')2 (;lj 4-j (2) j

dkei_ —_1 h _ a .dbel'_z‘dber © (_1)_/‘+1 . 2.];1l (e 4.j-3
E_(Z-aj bel(®) (”mz] da 4 da +Z[((2-j—l)!)2 ( ij *=2 (2j ]

7:M[£J—hl(n); y =0,57721... (157)

n—0 n

Das Biegemoment my resultiert aus Gleichung (158).

E-d’ dys B B
= . + 1-yq-cotd — R-(1+u)-=AT 158
"o 12-(1—u2)-R [d&‘ HoZo 120 ( ) d (158)

Die Temperaturanderung AT berucksichtigt mit dem Warmeausdehnungskoeffi-
zienten £ den Unterschied der Temperatur auf der Schaleninnen- und -aul3enseite.
Dieser Temperatureinfluss kann nur naherungsweise bestimmt werden. Die Tempe-
ratur in der vorderen Augenkammer an der Innenseite der Kornea betragt etwa 309
K, an der Korneaaulenseite ca. 293 K. Der Warmeausdehnungskoeffizient der
Kornea liegt bei 0,00006 K™ [140].

Die gesamte Reaktionskraft durch die Elastizitdt der Kornea lasst sich mittels Glei-
chung (159) berechnen.

d-7i, (159)
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Der Absolutbetrag der Kraftkomponente in Applanationsflachen-Normalenrichtung
folgt aus Gleichung (163). Fur das Bestimmen des Winkels 6 muss die Radialauf-
weitung Beachtung finden gemafR den Gleichungen (160) bis (162).

V. .
A =Ejd.(n;{i — p-nl)+R-B-AT (i=1,...5) (160)
ArBzﬁ-(cZ; -sin 9 —y-Vg-cosgj (161)
5
Ar:Zgi-AriMJrArB (162)
i=l1
Fl|=|F,|-sino (163)

Die Relevanz dieser Kraftkomponente in Gleichung (163) zeigt sich in der Korrelation
mit der Korneadicke. Diese Komponente ist nicht normalverteilt (siehe Tab. 33).
Deshalb muss zur Bewertung dieses Zusammenhangs der Rangkorrelations-
koeffizient nach Spearman zur Anwendung kommen.
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If. Nr. | Tonometer E-Modgl / Grolte Jn-Lom i Testent-
n nl-a .
N/ mm =005 scheidung

1 Ocuton-A Ei=1,23 =l | 2,291 0,89 Hq

E;l
2 GAT Ei=1,23 Ell 2,422 0,89 Hq

E;2
3 Ocuton-A E; = 0,084 jal 2,510 0,89 H

E;3
4 GAT E; = 0,084 Fl 2,466 0,89 H

E;4

Tab. 33 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung auf Vorliegen einer

Normalverteilung fir die Kraftkomponente in Applanationsflachen-Norma-
lenrichtung (Referenzpunkt: aullerer Korneascheitelpunkt), Stichproben-
umfang; n = 213;

GAT : Goldmann-Applanationstonometer,

Ocuton-A : Applanationstonometer,

E;: transversales E-Modul,

E, : longitudinales E-Modul,

Fl .| - Absolutbetrag der zur If. Nr. zugeordneten Kraftkomponente in

Normalenrlchtung n(i=

L}’IUVm - Sup( J

Sh (x): empirische Vertellungsfunktlon,

(

(I)(x _xj : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung,
S

[+ Kritischer Wert zum Test auf nicht spezifizierte Normalverteilung,
a: Irrtumswahrscheinlichkeit, a = 0,05,

Jn-rem > 1o (Gleichung zur Hypothesenentscheidung),

H,: Nullhypothese (Normalverteilung liegt vor),
Hy: Alternativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).

Die Tab. 34 enthalt eine Zusammenfassung flr die Untersuchungen uber die Kor-
relation zwischen den betreffenden Korneaelastizitatskraftkomponenten und den
Korneadicken.
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If. Nr. | Tonometer E-Modzul / F.l /mN | S./mN rs (FLl | rs (Fl!
N/mm . - ’ - ’
(=1,...,4) /d)) ld,,)
1 Ocuton-A E«=1,23 3,18 0,12 0,081 0,063
2 GAT E«=1,23 2,87 0,11 0,061 0,041
3 Ocuton-A E, =0,084 1,76 0.11 -0,011 -0,029
4 GAT E =0,084 1,59 0,10 -0,010 -0,030

Tab. 34 Zusammenfassung der Resultate fur die Untersuchungen Uber die
Korrelation zwischen dem Absolutbetrag der Elastizitatskraft-
komponente in Flachennormalenrichtung und der Korneadicke
(Referenzpunkt : dulRerer Korneascheitelpunkt);

GAT : Goldmann-Applanationstonometer,
Ocuton-A : Applanationstonometer,

E:: transversales E-Modul,

E,: longitudinales E-Modul,

El‘ . Mittelwert des Absolutbetrags von der Elastizitatskraftkompo-
nente (i = 1,...,4) in Normalenrichtung 7,

Standardabweichung,
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman,

Mittelwert der zentralen Korneadicke,

. - Mittelwert der Korneadicke am Applanationskreisrand.

\
| Se 2

Im Sinne der deskriptiven Statistik liegt keine Korrelation zwischen der Elastizitats-
kraftkomponente in Flachennormalenrichtung und der zentralen Korneadicke bzw.
der Hornhautdicke am Applanationskreisrand vor. Der Absolutbetrag des Rangko-

rrelationskoeffizienten nach Spearman ist deutlich kleiner als 0,2 (|| <0,2). Dieses

Ergebnis erklart die fehlende Korrelation zwischen dem Augeninnendruck und der
Korneadicke im untersuchten Messbereich. Die geringe Variation der Korneadicke in
diesem Bereich erzeugt keine wirksame Kraftwirkung in Richtung der Applanations-
flachennormale.

T

Der Absolutbetrag der Elastizitdtskraftkomponente in Flachennormalenrichtung ent-
spricht einem Druckwert von etwa 1,6 mmHg bis 3,2 mmHg bei den verwendeten
Applanationstonometern. Der Durchschnitt liegt bei ca. 2,4 mmHg. Um diesen Betrag
zeigen diese Messgerate einen zu hohen Anzeigewert bei der Augeninnendruck-
messung.

10. 5 Erlauterungen zu den Modellen des Vorderkammervolumens

In Kapitel 9.2.5 wurden zwei Modelle zu theoretischen Berechnung des Vorder-
kammervolumens dargestellt und ein Vergleich mit dem realen Rauminhalt dieses
Bereichs im Auge vollzogen. Die vorhandenen Abweichungen resultieren aus
mehreren Grunden.
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Beide Modelle erfassen die Geometrie der Augenlinse nur in Anndherung. Das
Eigenvolumen der Iris und ihrer Offnung werden vernachlassigt, weil diese unbe-
kannt sind. Der Kammerwinkel beschreibt die raumliche Lage der Regenbogenhaut
im Auge unvollstandig. Mogliche Verschiebungen zwischen dem Kammerwinkel und
der Irisausrichtung im Auge bleiben unberucksichtigt. Die Korneadicke im peripheren
Bereich konnte nicht gemessen werden. Dadurch lassen sich die raumlichen Verhalt-
nisse in diesem Bereich nicht ausreichend bestimmen. Es sind keine Informationen
uber die genauen geometrischen Malde in dieser Lokalitat vorhanden.
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11 Zusammenfassung

Eine besonders wichtige diagnostische Grof3e in der Ophthalmologie ist die prazise
Bestimmung des intraokularen Drucks im Menschenauge. Die deutliche Abweichung
des Augeninnendrucks vom durchschnittlichen Normalwert kann ein Hinweis auf
pathologische Veranderungen im Auge geben. Sowohl ein zu geringer als auch ein
zu hoher intraokularer Druck gegeniber dem Durchschnitt stellen dann eine
Gefahrdung des Augenstoffwechsels dar.

Ein zu hoher Augeninnendruck kann Glaukomerkrankungen auslésen, welche unter
dem Begriff Gruner Star bekannt sind. Der intraokulare Druck dient in Form einer
messbaren GroRe als signifikantes Anzeichen zum frihzeitigen Erkennen von
pathologischen Veranderungen im Auge.

Stoffwechselstorungen beeinflussen nicht nur das Erzeugen und den Abtransport
von Kammerwasser ungunstig, sondern konnen eine erhebliche Verschlechterung
der Nahrstoffversorgung in der Retina verursachen. Als Folge dieser negativen
Veranderung im Auge sterben langsam und schleichend Sehnervenfasern ab. Die
retinalen Ganglienzellen und damit Neuronen mit ihren Axonen der Sehbahn gehen
dabei verloren. Es kommt zu einer allmahlichen Einengung des Gesichtsfeldes, die
der Betroffene selber nicht rechtzeitig feststellt, weil das Gehirn unbewusst diese
pathologische Anderung durch starkere Kopfbewegungen kompensiert. Dieser
Prozess verlauft langsam irreversibel Uber mehrere Jahre. Eine Gesichtsfeldunter-
suchung verfugt zur Zeit nicht Uber eine ausreichende Sensitivitat, eine
Glaukomfruherkennung zu ermdglichen. Diese Untersuchungsmethode stellt dann
haufig zu spat nur noch irreparable Schaden fest.

Bei einem zu geringen Systemblutdruck ist in den meisten Fallen die Perfusion im
Auge gestort. Im medizinischen Routinebetrieb geschieht die Messung dieses
Drucks am linken Oberarm mit Manschette. Bei dieser Messmethode wird der
Blutdruck in der Arterie subclavia unmittelbar an ihrem Abgang aus der Aorta [140]
bestimmt. Eine unzureichende Blutversorgung im Organismus schadigt auch die
retinalen Ge-falle, verbunden mit Durchblutungskomplikationen in anderen
Perfusionsregionen des Auges.

Folgeschadigungen von pathologischen Veranderungen im Auge, die zu spat diag-
nostiziert werden, sind oft nur noch medikamentds oder durch operativen Eingriff zu
behandeln. Auch deshalb hat die genaue Augeninnendruckmessung flr die recht-
zeitige Fruhdiagnose von pathologischen Zustanden im Auge einen hohen Stellen-
wert in der Ophthalmologie.

Neben dem Goldstandard existieren heutzutage Tonometer verschiedener Bauaus-
fuhrungen zum Bestimmen des intraokularen Drucks mit unterschiedlichen

Messgenauigkeiten. Da das Applanationstonometer nach Goldmann ebenfalls als
Referenzmessgerat (Goldstandard) zum klinischen Kalibrieren von Tonometern
anderer Bauarten auf der Basis von Vergleichsmessungen dient, besteht ein groles
Interesse an einer genauen Augeninnendruckmessung.
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Das Menschenauge stellt ein sehr komplexes Organ dar. Verschiedene Organ-
komponenten im Auge und damit verbundene zusatzliche MessgroRen konnen den
intraokularen Druck beeinflussen und einen effizienten Einfluss auf diesen ausuben.
Deshalb war es das Ziel dieser Arbeit, mit einer limitierten Anzahl von Messgeraten
signifikante Wechselbeziehungen zwischen dem intraokularen Druck und anderen
ophthalmologischen Messgréfien zu untersuchen.

Vergleichsmessungen in zwei Krankenhdusern zwischen dem Goldstandard
(Applanationstonometer nach Goldmann) und den Tonometern der Bauarten Ocuton-
A und Pascal sowie dem okularen Blutflusstonographen OBF-Lab flhrten zum
klinischen Kalibrierzustand dieser Messgerate. Das Kalibrieren des Ultraschall-
Pachymeters SL-3000 und des Universalmessgerats Pentacam erfolgte bei den Ge-
rateherstellern.

Neben dem intraokularen Druck verkorpert die okulare Pulsamplitude eine weitere
wichtige MessgroRe die sich nur mit sehr wenigen Geraten bestimmen lasst. Das
dynamische Konturtonometer Pascal und der okulare Blutflusstonograph OBF-Lab
kamen dafir zum Einsatz. Unter Bericksichtigung der Charakteristika empirischer
Haufigkeitsverteilungsfunktionen erfolgte eine Korrelationsanalyse zwischen beiden
MessgroRen. An beiden Messgeraten konnte ein mittleres Korrelationsniveau zwi-
schen diesen zwei Messgrolen festgestellt werden.

Die zentrale Hornhautdicke wurde mit dem Ultraschall- Pachymeter SL-3000 be-
stimmt. Die Messungen des intraokularen Drucks erfolgten mit dem Applanations-
tonometer der Bauart AT 870 (Hersteller Haag-Streit). Zwischen diesen beiden Gro-
Ren konnte keine Korrelation verifiziert werden.

Augeninnendruck und Blutflussgrof3en, Pulsvolumen und pulsativer okularer Blut-
fluss, wurden auf Korrelationen untersucht. Nur schwache Korrelationsgrade waren
dabei zu verzeichnen. Zu temporaren Messgrofen, wie systolische, diastolische Zeit
und Pulsrate, zeigt der intraokulare Druck keine Korrelation.

Zusatzlich erfolgten Korrelationsanalysen zwischen verschiedenen Messgrofien, die
mit dem okularen Blutflusstonographen bestimmt wurden. Dabei konnten mittlere,
gute und sehr gute Korrelationsniveaus konstatiert werden. Temporare Messgrofien
weisen beispielsweise eine gute bzw. sehr gute Korrelation auf. Bei verwandten
Perfusionsgrofien, z. B. zwischen Pulsvolumen und okularem Blutfluss, zeichnet sich
ein positives Korrelationsniveau ab. Ein Mischungszustand von Perfusionsgrofen in
Verbindung mit einem solchen zwischen okularer Pulsamplitude und intraokularem
Druck fuhrte zu einem mittleren Korrelationsgrad.

Verschiedene messbare geometrische Groen am Menschenauge (z. B. Kornea-
dicke, HornhautauRenradien, Vorderkammertiefe, Kammerwinkel) lassen sich mit
dem Universalmessgerat Pentacam bestimmen. Somit war es mdglich, den Einfluss
dieser Grolen auf den intraokularen Druck zu untersuchen. Gerade der Einfluss der
zentralen Korneadicke auf den Augeninnendruck bei der Goldmann- Applanations-
tonometrie wird in der Ophthalmologie kontrovers diskutiert.

Auch aus diesem Grund wurden die Untersuchungen mit dem Messgerat Pentacam
geplant.
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Der héhere Applanationsgrad des Tonometers der Bauausfihrung Ocuton-A flihrte
im Vergleich zum Goldmann-Gerat zu einer geringflugig starkeren Deformation der
Kornea. Somit waren auch Rilckschllisse auf messtechnisch bedingte Einflliisse ver-
schiedener Krafte, die als StorgroRen und potentielle Fehlerquellen beim Messen in
Erscheinung treten, beim Applanationstonometer nach Goldmann maglich.

Wichtige geometrische Fundamentalgrofen, z. B. Vorderkammertiefe und Kammer-
winkel, sind fir den Ophthalmologen maf3gebend fir die Charakterisierung medizi-
nischer Befunde bei der Diagnose am Patienten.

Neben der Behandlung statistischer Merkmale empirischer Wahrscheinlichkeits-
dichtefunktionen bei den geometrischen Fundamentalmessgrofien erfolgten Kor-
relationsanalysen zwischen dem intraokularen Druck und den mit dem Universal-
messgerat Pentacam gewonnenen Messgrof3en. Auch dabei wurden normierte oder
von physikalischen Einheiten freie Darstellungen verwendet, damit durch diese
Transformationen der Koordinatensystemachsen eine universelle Verallgemeinerung
der Resultate gewahrleistet ist, die nicht von speziellen Skalierungen abhangen.

Weder bei der Korneadicke, gemessen im Hornhautscheitelpunkt und am Appla-
nationskreisrand vom Tonometer Ocuton-A, noch bei den Korneaaulienradien kon-
nte eine Korrelation zum Augeninnendruck verifiziert werden. Diese Ergebnisse
bestatigen ebenfalls die Resultate zwischen dem Tonometer AT 870 und dem Ultra-
schallpchymeter SL-3000. Auch bezuglich Vorderkammervolumen, Kammerwinkel
und vordere Kammertiefe in Verbindung zum intraokularen Druck war keine Kor-
relation festzustellen.

Eine Analyse der Wechselbeziehung der mit dem Messgerat Pentacam bestimmten
ophthalmologischen MessgroRen wurde vollzogen. Durchschnittliche Korrelationen
konnten zwischen Vorderkammertiefe und Kammerwinkel sowie beim Vorder-
kammervolumen in Verbindung zu diesem Winkel nachgewiesen werden. Andere
Kombinationen zweier ophthalmologischer Grof3en, gemessen mit dem Universal-
messgerat Pentacam, spiegelten keine Korrelationen wider.

Zwei entwickelte theoretische Modelle (virtuelles Kegel-, Rotationsparaboloidmodell)
dienten zur Berechnung des Vorderkammervolumens, die mit dem realen
Rauminhalt dieses Bereichs verglichen wurden. Ein mittleres Korrelationsniveau
zwischen beiden Volumina war bei jedem dieser Modelle zu verzeichnen.

Mittels Tangentialebenenansatz erfolgte die Berechnung der Korneainnenober-
flache, um ihre Korrelation zur Kammerwinkelflache zu determinieren. Ein mittlerer
Korrelationsgrad liel3 sich nachweisen.

Ein Vergleich statischer Druckkrafte auf die Korneainnenoberflache und Appla-
nationsflache ermdglicht einen Einblick in die Absolutbetrage der hier wirkenden
Krafte. Es konnte ein Krafteverhaltnisfaktor von ca. 11 bestimmt werden.

Energetische Verhaltnisse in der Kammerflissigkeit des Auges setzen sich aus
mehreren Partialenergien zusammen. Aus den zur Verfigung stehenden Messdaten
wurde die hydrostatische Druckenergie abgeleitet. Die berechnete empirische
Haufigkeitsverteilung gestattet Ruckschlisse auf die Verteilung dieser Partialenergie
im Auge.
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Die folgende Diskussion der Messresultate beinhaltete eine Darstellung einzelner
Ergebnisse Uber die Korrelation zwischen dem intraokularen Druck und den
verschiedenen MessgroRen. Dabei erfolgten theoretische Erklarungen der erzielten
Resultate.

AnschlieRende Modellentwicklungen am Menschenauge fuhrten zu theoretischen
Darstellungen von funktionellen Ablaufen im Auge. Der korrelierte Zusammenhang
zwischen Augeninnendruck und okularer Pulsamplitude ermoéglicht Rickschlisse auf
die Ursachen zur Entstehung von den Oszillationserscheinungen auf der Hornhaut-
oberflache.

Die mit dem okularen Blutflusstonographen gemessenen Perfusionsgrofien liegen im
hinteren orbitalen Augenbereich, sodass die schwache Korrelation zum intraokularen
Druck erklarbar ist. Temporare MessgroRen zeigten zum Augeninnendruck keine
Korrelationen wegen erheblich unterschiedlicher Zeitkonstanten zwischen diesen
Grolden.

In der Modellentwicklung zum Korneaauf3enradius in Bezug auf seine Wirkung auf
den intraokularen Druck wurde die Deformationslange zur Beschreibung eingefuhrt
und der funktionelle Zusammenhang zu diesem dargelegt, um die fehlende Kor-
relation dieser zwei Messgrolien theoretisch zu deuten.

Da bei der Applanationstonometrie verschiedene zusatzliche Krafte als Stérgrofien
existieren und damit einen Einfluss auf die Augeninnendruckmessung ausuben, war
es von Interesse, diese Stérungseffekte theoretisch zu untersuchen. Die Wirkung der
Kapillarkraft zwischen Druckkorper und Korneaoberflache liegt deutlich unterhalb der
zulassigen Fehlergrenzen fur Applanationstonometer. Die damit verbundenen Druck-
anderungen lassen sich mit den heutigen Tonometern nicht auflésen. Applanations-
tonometer haben eine mehr als zweifach hohere zuldssige Messunsicherheit im
unteren Messbereich (9,81 mN bis 29,42 mN). Fur die maximale Referenzkraft von
78,45 mN liegt dieser Faktor sogar bei ca. 3,7.

Der Einfluss der Volumenverschiebungskraft infolge der Verdrangung von Kammer-
wasser wurde analysiert. Dabei konnte verifiziert werden, dass die sehr kleine
Volumenverschiebung einerseits durch die elastischen Eigenschaften der um-
gebenden Gewebestrukturen, insbesondere des Fettgewebes in der orbitalen Augen-
region, und andererseits durch die Wirkung des freien Volumens der Flissigkeit
kompensiert wird. Die Volumenverschiebungskraft hat somit den Absolutbetrag
0 mN.

Fir die theoretischen Betrachtungen zur Berechnung der Elastizitatskraft der Kornea
bei ihrer Deformation durch Applanationstonometerdruckkorper kam die Biegetheorie
fur spharische, rotationssymmetrische Schalen zur Anwendung. Problematisch bei
den Berechnungen sind begrenzte Kenntnisse Uber die elastischen Eigenschaften
der Kornea. Nur einige Materialkennwerte stehen fir bestimmte ElastizitatsgroRen
von der gesamten Hornhaut zur Verfiugung. Bestimmte Lokalitaten, z. B. im Auflager,
konnten lediglich naherungsweise ermittelt werden. Der Aufteilung von
Korneaschichten beziglich ihrer Dicken liegen Erwartungswerte Uber die Horn-
hautstruktur zugrunde.
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Die Berechnungen lieferten Einblicke in die Krafterelationen infolge der
Korneaelastizitat bei  geringfigiger Verformung der Hornhaut mittels
Applanationstonometer.

Das entwickelte virtuelle Kegel- und Rotationsparaboloidmodell ermdglichte es,
theoretische Rauminhalte in der Augenvorderkammer zu bestimmen flr einen
Vergleich mit dem realen Volumen in dieser Region. Die Differenzen zwischen
beiden Zustanden wurden diskutiert, die Abweichungen von Modell zur Realitat
dargelegt.
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12 Ergebnisse

Das automatische Messen des Augeninnendrucks mit dem Tonometer der Bauart
Ocuton-A stellt eine deutliche Verbesserung der Augeninnendruckmessung gegen-
uber dem Applanationstonometer nach Goldmann dar. Fur den praktischen Routine-
betrieb mag die derzeit vorhandene Messgenauigkeit vom Gerat Ocuton-A aus-
reichend sein.

Zur Steigerung der Messgenauigkeit bei besonderen Prazisionsuntersuchungen
sollte dieses Messgerat in Verbindung mit einer Patientenkinnstlitze mechanisch fest
fixiert sein. Das freihandige Halten dieses Tonometers durch den Ophthalmologen
beim Messen des intraokularen Drucks ohne Fixieren des Patientenkopfes kann sich
durch zusatzliche kinematische Artefakte ungunstig auf das Messresultat bei
besonders genauen Messungen auswirken. Fur derartige Untersuchungen muss die
Auflosung der Messwertanzeige mit einer Zehntelstelle hinter der bisherigen
ganzzahligen Zifferndarstellung auf dem Display optimiert werden.

Die Messung der Korneadicke mit einem optischen Verfahren, wie z. B. beim Uni-
versalmessgerat Pentacam, hat erhebliche Vorteile gegeniber der Ultraschall-
messmethode. Sie geschielt kontaktlos und berlGhrungsfrei ohne Deformation der
Hornhaut. Auch fur den Patienten ergibt sich eine Entlastung. Zusatzliche Subs-
tanzen (akustische Adaptionsgele) missen nicht auf die Korneaoberflache injiziert
werden. Deshalb sollten zukinftig optische Verfahren als Standard die Ultraschall-
messmethode bei der Korneadickenbestimmung substituieren.

Das Messen von Augenvorderkammer- und Korneageometrie mit dem Messgerat
Pentacam liefert bedeutsame Informationen Uber die biologische Verteilung dieser
GroRen. Bei verschiedenen Augenerkrankungen sind vielleicht wichtige neue In-
formationen Uber Veranderungen dieser Grolden ableitbar.

Blutflussgréfien spiegeln den Perfusionszustand im Auge wider. Nur einige wenige
GrolRen wurden mittels Blutflusstonograph gemessen und auf Korrelationen unter-
sucht. Die Durchblutung in diesem Organ ist ein auflerst komplexer Vorgang.
Verschiedene Messverfahren sind erforderlich, damit wesentliche Perfusions-
prozesse und Interaktionen zu anderen wichtigen ophthalmologischen GroéfRen er-
fasst werden und zum Verstandnis der biochemischen Ablaufe und Zusammen-
hange im Auge beitragen.
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13 Ausblick

Eine genauere Analyse des komplexen Ausbreitungsvorgangs von Miniaturkraft-
stélRen fur die Entstehung der okuldren Pulsamplitude an der Korneaoberflache
bedarf Messmethoden zum Erfassen von Oszillationerscheinungen in verschiedenen
Augenregionen. Gegebenenfalls lassen sich zukinftig mit hochauflésendem Ultra-
schall weitere Details dieser Schwingungsphanomene im Auge detektieren und dar-
stellen. Im peripheren Randbereich von Intraokularlinsen konnten neben einem
Druckgeber zur Augeninnendruckmessung mehrere Miniaturkraftsto3sensoren minia-
turisierter Bauart Schwingungsimpulsanderungen in der Augenkammer zusatzlich
aufzeichnen. Besonders hohe Anforderungen an die Miniaturbauweise dieser Mess-
sonden resultieren aus der sehr kleinen Linsengeometrie im Auge.

Das Einbringen von Miniatursensoren mittels Nano-Technologie innerhalb unter-
schiedlicher Augenlokalitaten zum direkten Messen von Oszillationsverteilungen im
Auge konnte vielleicht in ferner Zukunft denkbar sein. In den nachsten Jahren ist
damit jedoch nicht zu rechnen.

Das genauere Messen der okularen Pulsamplitude mit den bisherigen Mess-
methoden (Konturtonometer Pascal, Blutflusstonograph) bedarf einer vollstandigen
Uberwachung samtlicher Bewegungsartefakte von Kopf und Auge wahrend des
Messvorgangs. Mit einer Kameratberwachung, welche die Kopf- und Augenposi-
tionen des Patienten wahrend des Messablaufs registriert und eine Ruckkopplung
zum Messgerat aufweist, kann die Messgenauigkeit wahrscheinlich erhdht werden.
Ein Computerprogramm musste die Bewertung des Patientenverhaltens durchfuhren,
um die Gulte der Messung zu bewerten und kénnte dem Ophthalmologen
Korrekturen der Messwerte vorschlagen.

Mit optischen Interferenzmessverfahren ist es vielleicht moéglich, die Pulsations-
schwingungen auf der Hornhautoberflache auf Basis einer anderen Methode zu
detektieren. Problematisch sind dabei die verschiedenen Bewegungsartefakte der
Patienten wahrend der Messungen. Im Impulsbetrieb von einigen Sekunden mussten
dann bei gleichzeitiger Uberwachung des Bewegungsverhaltens der Patientenaugen
die Messungen erfolgen. Aus der Sequenz einzelner Messintervalle kdnnte ein
Computerprogramm die optischen Interferenzmuster zum Erstellen eines drei-
dimensionalen Bildes der Korneakinematik analysieren.

Flr prazise Betrachtungen der geometrischen Verhaltnisse im Auge konnte das
Universalmessgerat Pentacam weiter entwickelt werden. Nicht nur das Messen von
geometrischen Augenparametern sollte gewahrleistet sein, sondern das bildliche
Darstellen ausgewahlter Augenregionen mit mathematischer Modellierung von
Funktionen zur komplexen Beschreibung der geometrischen Abbildungen. Bei-
spielsweise sollten zukinftig bei deutlichen Abweichungen von der sphéarischen
Geometrie der Korneaoberflache andere mathematische Funktionen (z. B. Ellipsoid-
funktionen) automatisch dargestellt werden, um kompliziertere Anatomien zu ana-
lysieren und ihre Bewertungen zu ermdglichen. Der Augenarzt erkennt dann sofort
die vorliegende biologische Anomalie. Bei stark ausgepragtem Astigmatismus bei-
spielsweise, den das Messgerat Pentacam detektiert und darstellt, muss der Oph-
thalmologe bei der Applanationstonometrie die Messung variieren und bei mehreren
Azimutwinkeln die Augeninnendruckmessung vollziehen.
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Eine andere Mdglichkeit ware die umfassende Kammerwinkelanalytik. Dabei erfolgt
nicht nur das Messen des Kammerwinkels, sondern eine Kurven- und Krim-
mungsanalyse dieser Region in Verbindung mit der Augenvorderkammertiefe. Ein
Computerprogramm hat Zugriff auf besondere Dateien, die zuvor angelegt wurden,
und fahrt einen Abgleich mit diesen Daten durch. Diese Dateien enthalten beispiels-
weise Informationen des Kammerwinkelbereichs Uber gesunde Probanden und von
Patienten mit verschiedenen Krankheitsbildern. Dadurch verfigt das Messgerat tber
die Fahigkeit, dem Ophthalmologen medizinische Diagnosebefunde zu empfehlen
bzw. auf mdgliche pathologische Veranderungen beim Patienten hinzuweisen, rele-
vant fur die Risikoanalyse. Dadurch kann die Diagnose durch den Augenarzt unter-
stutzt und erleichtert werden.

Das prazisere und umfangreichere Bestimmen der elastischen Eigenschaften der
Kornea, um ihren genauen Einfluss auf die Tonometrie zu erfassen, stellt eine grol3e
Herausforderung dar. Eine Schichtenanalyse der Kornea z. B. an post-mortem Ge-
webeproben ist aulderst schwierig. Solche Proben unterliegen einer schnellen Ver-
anderung nach der Entnahme innerhalb weniger Stunden. Das Trennen einzelner
Schichten von der Hornhaut stellt enorme Schwierigkeiten dar. Langendehnungs-
experimente an solchen Streifen der Kornea fur die Spannungs- und Dehnungs-
charakteristik sind an den extrem dinnen Schichten praktisch kaum realisierbar.
Aulerdem lassen sich diese Messresultate, gewonnen an toten Gewebestrukturen,
auf das lebende Auge nicht transformieren.

Zukunftig sollten optische Messverfahren entwickelt werden, um elastische Material-
kennwerte der Hornhaut an Probanden zu messen. Ein besonderes Luftimpuls-
tonometer in zuklnftig modifizierter Spezialausfihrung z. B. erzeugt verschiedene
Freistrahlimpulse unterschiedlicher Form und Dynamik auf das Auge in vivo. Wah-
rend der Deformationsphasen tasten einige Laserstrahlen unterschiedlicher Wellen-
lange und variabler Intensitat mehrere verformte Regionen der Kornea in selektiven
Schichtdicken ab. Eine zusatzliche Zeitlupenkamera zeichnet diese Phasen der
Kornea auf. Die Informationen aus dem reflektierten Laserlicht in Kombination mit
den Filmaufnahmen Uber den Verformungsvorgang an der Kornea wirden es
gestatten, den Spannungs- und Dehnungszustand in bestimmten Hornhautschichten
zu determinieren. Somit ist Uber diesen sehr komplexen Elastizitatszustand ein Zu-
gang zum Elastizitdtsmodul und anderer Materialkennwerte einzelner Kornea-
schichten denkbar.

Ein zuklnftiges Fernziel kdonnte das klnstliche Zichten von organischen Zell-
schichten sein, die in ihren Eigenschaften den Kornealagen beim Menschen
entsprechen, an denen dann Interessierte die elastischen Eigenschaften an Horn-
hautschichten studieren werden, eine wage Prognose, die jetzt besonders schwierig
zu treffen ist, weil sie die ferne Zukunft anbelangt.
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Schematische Darstellung der ... reflektierte
Ultraschallwellen; c) Hornhaut.

Perspektivdarstellung des Universalmessgerats
Pentacam mit PC (Hersteller: Oculus Optikgerate
GmbH) nach [120].

Graphische Darstellung fur die Linsengleichung (35).

Vorderansicht der Kreuzbalkenwaage ... Vorbereitung
zur Kalibrierung.

Messanordnung zum Bestimmen der mechanischen
Kraft am Referenztonometer AT 870 in Perspektiv-
darstellung.

Prifeinrichtung (rechts) fir ... in der Mitte:
Messwertverstarker.

Histogrammdarstellung der erwartungswerte
E[OPA] ... Variationsbreite R = 8,9 mmHg; Schiefe.
v =0,78; Exzess w = 0,39.

Darstellung des z- Parameters ... die Standardabweichung

der Stichprobe.

Darstellung der normierten Abweichung ...
der empirischen Verteilung (s = 1,6 mmHg).

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[pio] ... Variationsbreite R = 51,7 mmHg;
Schiefe v =1,67; Exzess w = 4,21.

Darstellung des z- Parameters ... die Standard-
Abweichung der Stichprobe.

Darstellung der normierten Abweichung ...
der empirischen Verteilung (s = 7,2 mmHg).

Darstellung der Erwartungswerte E[pio] ...
an der Stelle x,; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Residuen ...
Schatzwerte y~ des Regressanden.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ...und 3-6 (- — — Linie, auen).

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[d;] ... Variationsbreite R = 216,0 um; Schiefe
v=0,22; Exzess w = 0,40.
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Histogrammdarstellung der Erwartungswerte

E[pio] ... Variationsbreite R = 49,0 mmHg, Schiefe

v=1,33; Exzess w = 2,75.

Darstellung der Erwartungswerte E[pio] ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der Erwartungswerte E[pj] ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 =0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte

E[POBF]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[PA]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[PA]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[PA]™™ ... an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der Erwartungswerte E[{4] ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der Erwartungswerte E[tsys] ...
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Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.
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Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[d;] ... Variationsbreite R = 201,0 um; Schiefe
v=0,27; Exzess w = -0,06.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[dapp, 0c.-4] -.. Variationsbreite R = 193,0 um;
Schiefe v = 0,26; Exzess w = -0,11.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[pio] ... auf den realen intraokularen Druck.

Darstellung der normierten Erwartungswerte

E[pio]™™ .... auf den realen intraokularen Druck.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio] ... auf den realen intraokularen Druck.

Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[rm] ... Variationsbreite R = 1,700 mm; Schiefe
v =-0,097; Exzess w =-0,015.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[r] .... Variationsbreite R = 1,835; Schiefe
v=-0,211; Exzess w = 0,511.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... auf den realen intraokularen Druck.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... auf den realen intraokularen Druck.

Darstellung des prozentualen Verhaltnisses ...
auf den realen intraokularen Druck.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[VK] ... Variationsbreite R = 227,0 mm3;
Schiefe v = 0,48; Exzess w = -0,33.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... durch klinische Klarierung.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[ak] ... Variationsbreite R = 60,80°; Schiefe
v =0,68; Exzess w = 1,01.
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Darstellung der normierten Erwartungswerte E[p;o]™™ ...

durch klinische Kalibrierung.

Histogrammdarstellung der Erwartungswerte
E[z«] ... Variationsbreite R = 4,530 mm;
Schiefe v = 1,481; Exzess w = 2,395.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[pio]™™ ... durch klinische Kalibrierung.

Darstellung der normierten Erwartungswerte
E[ak]™™ ... durch klinische Kalibrierung.
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an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.
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an der Stelle x,; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung der theoretischen berechneten ...
an der Stelle x, ; 1 - a/2 = 0,975.

Darstellung des Absolutbetrags ... an der Stelle
Xo; 1-al2=0,975.

Histogrammdarstellung der hydrostatischen
Druckenergie ... Variationsbreite R = 1111,9 uNm;
Schiefe v = 1,56; Exzess w = 3,63.

Darstellung der theoretischen Deformations-
Lange Azp ™ ... s; = 0,00031 mm; rs = -1,000; n = 235

Darstellung der Gleichung (95); Radius R>
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Abb. 98 Darstellung des prozentualen Volumen- 179
verhaltnisses ... Stichprobe; R : Variationsbreite;
Stichprobenumfang n = 235.

Abb. 99 Darstellung der wirkenden differentiellen Krafte dF,....,dF, 183

auf ein Flachenelement dA der Kugelschale der Nr. i
(i=1,...,5) bei aulRerer Belastung durch den Druck p,.
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Zusammenstellung der chemischen ... und
Chemischen Formeln.

Zusammenstellung der Partialwiderstande...
Bei gesunden Erwachsenen.

Zusammenfassung der periodischen ...
pathologische Werte; T: Periodendauer.

Zusammenfassung der nichtperiodischen ...
Werte; Ap,: venose Druckanderung.

Zusammenfassung der Anderung ... Applana-
tions- und Impressionstonometrie.

Angaben zum intraokularen ... von 17 bis 27 Jahre.

Zusammenstellung der Gerate ... zufallige
Messabweichung, RP: Reproduzierbarkeit.

Geometrische Abmessungen der ... und gesamte
Messabweichung).

Zusammenstellung der Korneakrimmungen...
Autoren; & mannlich, Q: weiblich.

Durchschnittliche Abmessungen signifikanter
Korneaelemente beim Menschen.

Zusammenstellung der Korneaschichtdicken...
bei der Dickenangabe.

Zusammenstellung moderner Messverfahren in
der Tonometrie.

Anforderungen fur Tonometer ... Gesamtzahl der
Augen n=150.

Zusammenstellung der gemessenen ... bei den
klinischen Untersuchungen.

Zusammenstellung Uber die ... der verwendeten
Messgerate.

Zusammenfassung aller prozentualen ...
PTC: Universalmessgerat Pentacam.

Zusammenfassung der Ergebnisse ... der Re-
gressionsgeraden, n: Stichprobenumfang.
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groRen ... der normierten Diagrammdarstellung.

Zusammenstellung der Ergebnisse ... nach Spear-
man, Gesamtstichprobenumfang n= 632.

Zusammenstellung der Ergebnisse ... H;:

Alternativhypthese (Normalverteilung nicht vorhanden).

Zusammenstellung der Ergebnisse ... H; : Alter-
natiohypothese, Korrelation vorhanden).

Zusammenstellung der Messgréflien beim oku-
laren Blutflusstonographen.

Zusammenfassung der Ergebnisse ... Hy: Alter-
nativhypthese (Normalverteilung nicht vorhanden).

Zusammenfassung der Ergebnisse ....
H1: Alternativhypthese (Korrelation vorhanden)

Zusammenfassung der Korrelation ... rs:
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Zusammenstellung der Messgrolen...
fur die Augeninnendruckmessung.

Zusammenfassung der Ergebnisse ... Hy: Alter-

Nativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).

Zusammenfassung der Korrelationen ...
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Zusammenstellung der Materialkennwerte ...

(Durchschnittswerte, keine Hornhauterkrankungen).
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Tabellen (Tab.) Seite
Tab. 33 Zusammenfassung der Ergebnisse ... H; : Alter- 189
Nativhypothese (Normalverteilung nicht vorhanden).

Tab. 34 Zusammenfassung der Resultate ... Korneadicke 190
am Applanationskreisrand.
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17 Verzeichnis fir verwendete mathematische Formelzeichen und Symbole

Verwendete Formelzeichen und Symbole
Kapitel 3

Ry :

R,':

o
5

SN 4XZT< X

WSS

S
)

=~ JQ 4

max "

o=

ke
STRARN

w..

Gesamtabflusswiderstand
Partialabflusswiderstand

gesamte Kammerwasser—Volumenabfluss

intraokulare Druck (Augeninnendruck)
Druck im Venensystem beim Abflussort
Facilitat (Abflussleichtigkeit)
Abflusswiderstand

Druck

Absolutbetrag der Druckkraft
Absolutbetrag der Druckeinzelkrafte
Druckanderung

Kompressionsmodul
Volumenanderung

Volumen

Anzahl der Flussigkeitsmolekule
Boltzmann—Konstante

absolute Temperatur
Strukturfunktion der Flussigkeit

Pi

Molekuldurchmesser der Flussigkeit
spezifische Volumen

Volumen eines Molekuls

effizientes Volumen eines Moleklils

Gravitationskraft
Schweredruck

Massendichte der Flussigkeit

Absolutbetrag der Fallbeschleunigung
Tiefe in der Flussigkeit unter der Oberflache
maximale Tiefe in der Flissigkeit unter der Oberflache

Reynoldsche Zahl
charakteristische geometrische Lange
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Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 3
V. Absolutbetrag der mittleren Stromungsgeschwindigkeit ;
n: kinematische Zahigkeit

Re, : kritische Reynoldsche Zahl

Pd: hydrodynamischer Druck (Staudruck)
T, : Periodendauer

Ap, . venose Druckanderung

E[pio] : Erwartungswert des intraokularem Drucks
t: Zeitdauer

Kapitel 4

VB ; dreidimensionaler Blutfluss

;(F, t) : Vektorfeld der Liquidgeschwindigkeit
‘53‘ v, : mittlere Blutgeschwindigkeit

4, :  Gefalquerschnitt

; : Flachennormalenvektor
AV : Blutfluss

dt

AV, . Anderung des Blutvolumens
At . Kreislaufzeitintervall des Bluts

VB;2dim : zweidimensionaler Blutfluss
d; :  GefalRinnendurchmesser
OPA : okulare Pulsamplitude

p, . arithmetischer Mittelwert des intraokularen Drucks
sO, : Sauerstoffsattigung

pO, : Blutsauerstoffwert

systolische Zeit

ts ys "
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Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 4
t,, . diastolische Zeit
PR : Pulsrate

p,, - Systolischer Druck im okularen Blutkreislauf

Pa. - diastolischer Druck im okularen Blutkreislauf

f: Frequenz

CO, : chemische Summenformel fir Kohlendioxid

P - Krimmung

r KrGmmungsradius

d : arithmetischer Mittelwert der Korneaschichtdicke

{,,t, © normierte Tangentenvektoren
tz‘ : Absolutbetrage der normierten Tangentenvektoren

a, :  Kammerwinkel

A: Vektor fur die Flache am Kammerwinkel

|4]: MaRzahl fir den Flacheninhalt am Kammerwinkel
V. :  Vorderkammervolumen des Auges

g.(p) : eindimensionale Funktion des Winkels ¢ (i = 1,2)

h.($,¢): zweidimensionale Funktion des Winkels ¢ und ¢ (i =1,2)

fi(x) = eindimensionale Funktionen des Arguments x, (i = 1,2)
f(x;y) : zweidimensionale Funktion der Argumente x und y

dA : Flachendifferential

r: Radius

dr: Radiusdifferential

d3,de : Winkeldifferentiale

Kapitel 5
n: Stichprobenumfang
d: Differenzen aus Erwartungswerten E[TT] und E[RT]

E[TT] : Erwartungswert fir den intraokularen Druck vom Testtonometer (7T)
E[RT] : Erwartungswert flr den intraokularen Druck vom Referenztonometer (RT)
m: Anzahl der Wiederholungsmessungen pro Patientenauge

x_,; : arithmetische Mittelwerte des Referenz- und Testtonometers vom i-ten

Wertepaar
d.: Differenzwert vom i-ten Wertepaar

1
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Kapitel 6

F,:  &uRere induzierte Kraft

Fpio Gegenkraft durch den Augeninnendruck
Pio - intraokularer Druck (Augeninnendruck)

A, Applanationsflache

n: Flachennormalenvektor am duleren Korneascheitelpunkt
|F, | : Absolutbetrag der duReren induzierten Kraft

. Elastizitatskraft der Kornea

, Volumenverschiebungskraft im Kammerwasser

F, Kapillarkraft der Tranenflissigkeit

n, Anzahl der Einzelmessungen

T: absolute Temperatur

Kapitel 7

.. Absolutbetrag der Tonometervorkraft

F, innere Kraft, verursacht durch den Augeninnendruck pj,
F,:  Gegenkraft

F, : Kapillarkraft

Verwendete Formelzeichen und Symbole

zu Kapitel 7

F,: Elastizitatskraft

OPA : okulare Pulsamplitude

v, ! Eingangstromungsgeschwindigkeit

v, Ausgangstromungsgeschwindigkeit

Z, Schallwiderstand, i: Materialindex

P - Massendichte des Materials mit dem Index i

R: Reflexionsfaktor

Z,,Z, : Schallwiderstédnde an der Grenzflache zweier Materialien 1 und 2
d, :  zentrale Korneadicke

Cx Schallgeschwindigkeit in der Kornea

ty Gesamtlaufzeit der Ultraschallwelle in der Kornea
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Frequenz der Ultraschallwelle

f:

a: Objektweite
b: Bildweite
S

/. objektseitige-, bildseitige Linsen— bzw. Objektivbrennweite

Kapitel 8

f(x) : Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion
y(x) :  Polynomschatzfunktion

a : Schatzwerte fur die Polynomkoeffizienten (i=0,..., m)

u
Q>
s

Sy &
D>
)

Schatzwert fir den Ausgleichgeradenanstieg

Schatzwert fur die Ordinatenachsenabschnitt der

Ausgleichgeraden

D prozentualen Anteile von eliminierten Augen bei der
Datenanalyse (i=1,..., 4)

Diosal- prozentualer Gesamtanteil eliminierter Augen

Kapitel 9

X, Y,U :

X, Y, U
Cov(X,Y) :

Var (X),Var(Y) :
P (X,Y) .
r,(x,p)

P> (R(X),R(Y)) :

1 (R(x), R(y)) :
p3(0) -

r¢(q,) :

Py -

Pxy, Pxu, Pyu :

rp,(x,y)/u '

Tk eoyyiu

Zufallsvariablen

Realisationen der Zufallsvariablen

Kovarianz der Zufallsvariablen X, Y

Varianz der Zufallsvariablen X, Y

Korrelation der normalverteilten Zufallsvariablen XY
Pearsonsche Korrelationskoeffizient

Korrelation der nicht normalverteilten Zufallsvariablen XY fur den

Stichprobenumfang » > 30
Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient

Korrelation der nicht normalverteilten Zufallsvariablen fiir den

Stichprobenumfang n <30
Kendallsche Rangkorrelationskoeffizient

Korrelation der Zufallsvariablen X und Y unter Partialisierung der

Zufallsvariablen U
Korrelation der entsprechenden Zufallsvariablen (X,Y,U)

partielle Pearsonsche Korrelationskoeffizient

oo e ey - €Arsonsche Korrelationskoeffizienten der entsprechenden

Realisationen (x, y, u)
partielle Kendallsche Rangkorrelationskoeffizient
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T (e o Tk ey Vi (o -

SH Q>

SJ; .
x(y) :
E[OPA] :

s .

verwendete mathematische Formelzeichen und Symbole

Kendallsche Rangkorrelationskoeffizienten der entsprechenden
Realisationen (x, y, u)

Schatzwert fir den Regressionsgeradenanstieg

Schatzwert flr den Ordinatenachsenabschnitt der
Regressionsgerade

Standardabweichung der Regressionsgerade
Stichprobenumfang

inverse Funktion der Ausgleichsgerade

Erwartungswert der okularen Pulsamplitude OPA
Standardabweichung der Stichprobe

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 9

OPA4

arithmetischer Stichprobenmittelwert der okuldren Pulsamplitude
Variationsbreite

Schiefe

Exzess

Schatzwert fur das arithmetische Mittel der Stichprobe
Schatzwert fur die Standardabweichung der Stichprobe
statistischer Parameter

normierte Abweichung

absolute Haufigkeit
Erwartungswert des intraokularen Drucks
arithmetischer Stichprobenmittelwert

Teststatistikparameter
Supremum

empirische Verteilungsfunktion

Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung

kritischer Testwert

Irrtumswahrscheinlichkeit

Nullhypothese

Alternativhypothese

Schatzfunktion einer Regressionsgerade
Standardabweichung des Regressionsgeradenanstiegs
Standardabweichung des Ordinatenachsenabschnitts der

Regressionsgerade
Standardabweichung der Regressionsgerade
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r:
Elylxo] :
t:

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
Erwartungswert von y an der Stelle x,
statistische TestparametergroflRe

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 9

t

n=2,1-al/2 *

d norm «

res

y

E [pio]norm :
E[OPA]™™ :

S8,

a,,b, .

d_E[d.],E[d.]""

z, z z
Fo.:
¢App,GAT )

¢App,0€.fA :

/lez H /’lpio .

PA :

E[PA], E[PA]™™ :
PV, E[PV]™™
POBF
E[POBF]™™ :
tsys’ tdia :

Eltsys], Eltaia] :
PR, E[PR] :

Tp, E[Tp] .

d

App,Oc.—A *

Quantil der t-Verteilung

normierte Residuen
Schatzwerte des Regressanden

normierter Erwartungswert des intraokularen Drucks
normierter Erwartungswert der okularen Pulsamplitude
Standardabweichungen der normierten Erwartungswerte von

okularer Pulsamplitude OPA und Augeninnendruck p,,
grofl3e und kleine Ellipsenachse

lineare Exzentrizitat
numerische Exzentrizitat
winkelabhangiger Radiusparameter mit Winkel &

zentrale Korneadicke, Erwartungswert, normierter

Erwartungswert
maximale mechanische Kraft beim Kalibrieren des

Referenztonometers
Applanationskreisdurchmesser bei der Goldmann -

Applanationstonometrie (3,06 mm)
Applanationskreisdurchmesser beim Ocuton-A (3,40 mm)

arithmetische Mittelwert der zentralen Korneadicke und des

intraokularen Drucks

Pulsamplitude

Erwartungswert, normierter Erwartungswert der Pulsamplitude
Pulsvolumen und ihr normierter Erwartungswert

pulsative okulare Blutfluss

normierter Erwartungswert vom pulsativen okularen Blutfluss
systolische, diastolische Zeit

Erwartungswerte der systolischen und diastolischen Zeit
Pulsrate und ihr Erwartungswert

Pulsdauer und ihr Erwartungswert

Korneadicke beim Applanationskreisdurchmesser vom

Tonometer Ocuton-A (3,40 mm)
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17 Verzeichnis fir verwendete mathematische Formelzeichen und Symbole

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 9

E[dapp,0c.-4] :
o
E[rml, E[rm]™™ :
oo |

E[r], E[r]™™ :

Zk

Ve -

E[Vi], E[VK]™™ :

ay -

El[ax], E[ax]™™ :

F/u.

ElrJ, E[r]™™ :

..

1

()
E[dApp,chA ] :

Ad :

rApp,Oc.—A "

14

Kegel *

Aa
V

Kalotte *
theo, .M. .
V! :

heo,2.u.
Vt 2. .
K .

VRot—Parabaloid :
e
S0, (x)
A,

a

E[sz, E[zk]™™ :

Erwartungswert der Korneadicke vom Ocuton-A (3,40 mm)
meridionale KorneaaufRenradius

Erwartungswert, normierter Erwartungswert von rp,
latitudinale KorneaaufRenradius

Erwartungswert, normierter Erwartungswert von r;
Vorderkammertiefe

Erwartungswert, normierter Erwartungswert von zx
Vorderkammervolumen

Erwartungswert, normierter Erwartungswert von Vi
Kammerwinkel

Erwartungswert, normierter Erwartungswert von ax
mittlere KorneaaufRenradius

Erwartungswert von r,
theoretische Korneainnenradius

erste Ableitung der Kreisfunktion y(x)
Erwartungswert der Korneadicke an der Peripherie beim

Applanationskreisdurchmesser von 3,40 mm
Korneadickendifferenz

Radius vom Applanationskreisdurchmesser von 3,40 mm
theoretisches Kegelvolumen

Winkeldifferenz aus den Winkeln «, und «
theoretische Kugelkalottenvolumen

theoretisches Vorderkammervolumen, erstes Modell
theoretisches Vorderkammervolumen, zweites Modell
theoretisches Rotationsparaboloid-Volumen
theoretische Korneainnenoberflache

Kreisfunktion, erste Ableitung dieser Funktion
Kammerwinkelflache

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 9

A

App,Oc.—A4 *

F

App,Oc.—A4 *

F

theo
4 0

Applanationskreisflache

Druckkraft beziglich der Applanationskreisflache vom Tonometer

Ocuton-A
Druckkraft bezuglich der projizierten Korneainnenflache
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intraokularer Druck

Gesamtenergie der Kammerwasserflussigkeit
Anzahl der Flussigkeitsmolekule
Boltzmann-Konstante

absolute Temperatur
Massendichte

R

Paar-Potentialenergie

g(r) : radiale Verteilungsfunktion

ro Molekulabstand

EPss partielle Dissoziationsenergie der lonen

Egirobt partielle elektrolytische lonenenergie

E\ o hydrostatistische Druckenergie

E - mechanische Arbeit

F : aulere gemessene Kraft

Fpio ; Kraft des intraokularen Drucks

F,L‘ ; Parallelkraftkomponente der Elastizitatskraft der Kornea
FV‘ s Parallelkraftkomponente der Volumenverschiebungskraft
FIL‘ : Parallelkraftkomponente der Kapillarkraft

17“1.‘ - Parallelkraftkomponente der entsprechenden Kraft

Az : geometrische Verschiebung

Eld.]: Erwartungswert der zentralen Korneadicke

Boippar - Applanationskreisdurchmesser vom Goldmann-Tonometer

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Kapitel 10

BrappOei - Applanationskreisdurchmesser vom Tonometer Ocuton-A
z(x,y) : zweidimensionale Funktion

v Korneainnenradius

Stdap (X ¥52) geometrische Adaptionsfunktion

Afa,. : Partialkraftstol3 (mechanische Impulsanderung) im Quellgebiet
j,. ; resultierende Kraft des Quellgebiets

Igﬁ Partialkraft innerhalb der Quellenregion
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~

VAONAOE Zeitfunktion periodischer Oszillationen mit unendlichen bzw.
endlichen Summanden

Ap, mechanische Impulsanderungen fern vom Quellgebiet
l7i : Tensor 2. Stufe fur die Energietbertragung
D: Tensor 2. Stufe fir die Dissipationswirkung
V. Tensor 2. Stufe fur die Energiedampfung
S: Tensor 2. Stufe fur die Energietbertragung
Krafte des intraokularen Drucks ohne und mit Perfusion
Thio - Periodendauer des intraokularen Drucks
Tp: Pulsratendauer
Azp™ theoretisch berechnete Deformationslange der Kornea
rs: Korneaauf3enradius
Fapp Applanationskreisradius
p1.Pp2: Krimmungsdricke am Flachenelement
R: R2: Krimmungsradien des Flachenelements
erez: Energiedichten
H: mittlere Krimmung
h I Tangentenvektoren
9ix, bji : Skalarproduktkomponenten
n: Flachennormalenvektor am aufieren Kornaescheitelpunkt
a,b,c,d.e : Hilfsgréien
rnz) : Radiusfunktion
dl: differentielles Linienelement

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 10
02:3: Oberflachenspannung der Tranenflissigkeit gegenlber Luft oder
Vakuum

o12:.013.  spezifische Oberflachenenergie des Testkérpers gegentber
Flissigkeit bzw. Luft oder Vakuum

0: Randwinkel

o"1;3, o’13: disperser und polarer Anteil von o3

7 Normalenvektor in Kapillarkraftrichtung

F"K,F,‘(‘ : Kapillarkraft, parallele Kapillarkraftkomponente
Filo Absolutbetrag von F, fiir das Goldmann-Tonometer
‘ﬁ,‘(,‘& » Absolutbetrag von F, fiir das Tonometer Ocuton-A
Vy: Volumen der verdrangten Kammerwasserfllssigkeit
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E:

Apjo -

Al l:

F, :
AOKornea :
AappGAT :

Oc.-A .
Aapp .

g

M

EI‘, E/ .
Ok, &k -
Ngj, Ngj:

Og .
R[nd:
Elnd'] :

Klng i: ngi+1] :

ngB .

E-Modul

Anderung des intraokularen Drucks

relative Langenanderung, Lange

Volumenverdrangungskraft

Korneaoberflache

Applanationsflache vom Goldmann-Tonometer
Applanationsflache vom Tonometer Ocuton- A

Massendichte
Poisson—-Zahl

transversales, longitudinales Elastizitatsmodul

elastische Spannung und Dehnung der Kornea
Streckenlangskrafte oder eindimensionale Kraftdichten
der i-ten Kugelschale

meridionale Spannung in der Kornea

Reprasentator der meridionalen Streckenlangskraft
Erwartungswert des Membranenanteils der meridionalen
Streckenlangskraft

Kopplungswert des Membranenanteils der meridionalen
Streckenlangskraft benachbarter Schichten

Biegeanteil der meridionalen Streckenlangskraft

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 10
nlg,,-M : Membranenanteil der meridionalen Streckenlangskraft
Mii+1 - Kopplungswirkungsgrad benachbarter Korneaschichten
o, 1 Schalenparameter

Vg: Hilfsfunktion

dv, :

: erste Ableitung von Vy

dg
X Winkelanderung in der Schale fur den Biegeanteil

de

2 erste Ableitung von X
d$9
fi(a) : Lésungsfunktionen (i = 1,...,4)
R: mittlerer Schalenradius
d: Schalendicke
E: Elastizitatsmodul
Ci: Integrationskonstanten
dker dkei dber dbei . . . .
, , , : erste Ableitung der Kelvinschen Funktionen ker, kei, ber
da da da da
und bei

Y: Zahlenkonstante
myg meridionales Biegemoment
AT Temperaturdifferenz
B: Warmeausdehnungskoeffizient der Kornea
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F, : Reaktionskraft durch die Elastizitat der Kornea

i Normalenvektor von F,

F"EH : Kraftkomponente von F, in Richtung der Flachennor-
male der Applanation

Ar,Ar Ar® radiale Aufweitungen der Schale

O: Winkel am Rand des Applanationskreises der Schale

131,1‘ Absolutbetrag der Elastizitatskraftkomponente in Richtung

vom Normalenvektor n (i=1,...,4)

FE‘J : Mittelwert der Elastizitatskraftkomponente in Richtung vom
Normalenvektor n (i=1,...,4)

Verwendete Formelzeichen und Symbole

Zu Kapitel 10

Lem: Teststatistikparameter

sup : Supremum

S (X) : empirische Verteilungsfunktion
¢(x_x) : Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung
L Kritischer Testwert

a- Irrtumswahrscheinlichkeit

H,: Nullhypothese

H, Alternativhypothese

d, zentrale Koreadicke

d,p Koreadicke am Applanationskreisrand
n: Stichprobenumfang
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Verwendete Symbole und Zeichen

Kapitel 5
as (RT):
as (RT) .
B(TT):
a(RT):
%:7,]

[%:4,]

ns .
no:
n:
i
J:
Xijp Yij -

Kapitel 8
Ol/j(RT) .
Bij(TT):
NRrT -
Noc.-aA -
Npas :

erste Messreihe mit dem Referenztonometer

zweite Messreihe mit dem Referenztonometer

Messreihe mit dem Testtonometer

Messreihe mit dem Referenztonometer

Wertepaare der arithmetischen Mittelwerte x, und y, von Referenz-

und Testonometer
Wertepaare der arithmetischen Mittelwerte X, und d, der

Referenztonometermessungen x; und der Differenzwerte d;
Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Referenztonometer
Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Testtonometer
Mindestanzahl der verwertbaren Augen

Wertepaarindex

Summationsindex fur beide Tonometer

Einzelmessungen pro Auge mit beiden Tonometern

Messreihe mit dem Referenztonometer

Messreihe mit dem Testtonometer

Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Referenztonometer
Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit d. Testtonometer Ocuton-A
Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Testtonometer Pascal

Verwendete Symbole und Zeichen

Zu Kapitel 8

NogF :

i:
J:
n-

Ri;(USP) :

Nusp :

vij (OBF)

NogF -

Oljj(PTC) .

Bij(AT):
Nptc !
Nat -

V,j(PAS) .

Npas

Anzahl der Einzelmessungen mit dem okularen Blutflusstonographen
als Testtonometer

Index flr den Beobachter 1 oder 2

Index fUr das Patientenauge

Anzahl der Patientenaugen

Messreihe mit dem Ultraschallpachymeter

Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Ultraschallpachymeter
Messreihe mit dem okularen Blutflusstonographen

Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem okularen
Blutflusstonographen

Messreihe mit dem Messgerat Pentacam

Messreihe mit dem Applanationstonometer Ocuton-A

Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Messgerat Pentacam
Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit demTonometer Ocuton-A
Messreihe mit dem Konturtonometer Pascal

Anzahl der Einzelmessungen pro Auge mit dem Tonometer Pascal
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Medizinischer Fachbegriff

Akkomodation
Applanation

Bowmann — Membrane
Bulbusoculi

ciliar

Ciliarmuskel

Descemet — Membrane
Endothel

enukleieren

Epithel

Facilitat

Glaukom
Impression

in vivo

Iris

Kollagen
Kornea

Limbus
Lederhaut
lokale Anasthesie
Ophthalmologie
Palpieren
Papille

Medizinischer Fachbegriff

Perimetrie
post mortem
respiratorisch
Retina
Rigiditat
Sekretion
Sklera
Skotom
Stroma
Tonographie

Tonometer
Tonometrie
Trabekelwerk

vasomotorisch
Visus
Zonulafasern
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Deutsche Erklarung des Fachbegriffs

Brechkraftanderung der Augenlinse
Abplattung

vorderes ,,Hautchen® der Hornhaut
kugelahnlicher Augapfel

zu den Wimpern gehorig

Muskel zur Anderung der Augenlinsen
Brechkraft

hinteres ,,Hautchen® der Hornhaut
aullere Hornhautschicht

entnehmen

innere Hornhautschicht
Abflussleichtigkeit des
Kammerwassers

Graner Star

Eindellung

am lebenden Objekt
Regenbogenhaut

signifikantes Stlitzgewebe im Korper
Hornhaut

Ubergang von Hornhaut zur

Ortliche Betaubung
Augenheilkunde

Ertasten des Augeninnendrucks
Sehnerveneinmindung

Deutsche Erklarung des Fachbegriffs

Gesichtsfeldkontrolle

nach dem Tode

atmungsbedingt

Netzhaut

Steifigkeit der Hornhaut

aktive Zellproduktion

Lederhaut

Gesichtsfeldllicke

Mittlere Schicht der Hornhaut
Messen der Abflussleichtigkeit im
Auge

Augeninnendruckmessgerat
Messung des intraokularen Drucks
schwammartiges Gewebe im
Kammerwinkelbereich
gefallnervenbedingt

Sehvermogen

Faden zur Augenlinsenaufhangung



20 Verzeichnis fiir verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung

AT
GAT
IT
NCT
mmHg

Normalauge

OBF
Oc.-A
PAS
PTC
RT
TT
USP
ORA
PSD
IR
ISO 8612
PC

If. Nr.
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Erklarung der Abkilirzung

Applanationstonometer
Goldmann—Applanationstonometer
Impressionstonometer

Non - Contact - Tonometer
Millimeter Quecksilbersaure

(1 mmHg = 133,322 Pa)

Auge mit Innendruck pj, = 15mmHg
und Rigiditat RGT= 0,021

okulare Blutflusstonograph
Applanationstonometer Ocuton - A
Konturtonometer Pascal
Universalmessgerat Pentacarn
Referenztonometer
Testtonometer
Ultraschallpachymeter

Ocular Response Analyzer
Photosensordiode

Infrarot

internationale Tonometerstandard
Personal - Computer

laufende Nummer
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