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- Zusammenfassung: Die Hornhaut ist der Teil des optischen
Systems mit der hochsten Brechkraft. Dies macht sie zum
Zielorgan in der refraktiven Chirurgie. Die genaue Darstellung
ihrer Beschaffenheit ist vor wie auch nach einem chirurgi-
schen Eingriff von grundlegender Bedeutung. Bei der Horn-
hauttopographie wird rechnergestiitzt eine dreidimensionale
Karte der Hornhautoberfldache erzeugt, in der die Kurvatur der
Hornhautoberflache und damit auch eventuelle Hornhautir-
regularitaten dargestellt werden. Dies kann nach dem Pla-
cidoprinzip als auch mit der Scheimpflugkamera geschehen.
Das tomographische Verfahren der Scheimpflugfotografie er-
laubt auBerdem die Darstellung der hinteren Grenzflache der
Hornhaut. Diese Verfahren stellen ein unerldssliches Werk-
zeug zum praoperativen Ausschluss von krankhaften Horn-
hautveranderungen dar. Die korneale Pachymetrie bestimmt
die Dicke der Hornhaut, die entscheidet, ob eine hornhautchi-
rurgisches Verfahren fiir die Korrektur der Ametropie liber-
haupt in Frage kommt. Im diesem Beitrag wird ein Uberblick
Uber die wesentlichen biometrischen, topografischen und
bildgebenden Verfahren gegeben.
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Die Hornhaut ist der Teil des optischen Systems mit der

hochsten Brechkraft. Dies macht sie zu einem wesent-
lichen Zielorgan in der refraktiven Chirurgie [1]. Bei einem
refraktiv-chirurgischen Eingriff wird normalerweise vollig ge-
sundes Gewebe behandelt. Aus diesem Grunde muss das Risi-
ko eines refraktiven Eingriffs erheblich niedriger sein als das
eines therapeutischen Eingriffs. Die praoperative Bildgebung
dient zum Einen dazu, krankhafte Veranderungen sicher aus-
zuschlieBen und damit mogliche Risiken zu identifizieren [2].
Zum Anderen sind ihre Ergebnisse die Basis flir den Gewebe-
abtrag beim refraktivchirurgischen Vorgehen. Eine genaue
Untersuchung mit bildgebenden Verfahren ist deshalb sowohl
vor, als auch nach einem chirurgischen Eingriff von grundle-
gender Bedeutung [5].

- Summary: The cornea is part of the optical system and
has the biggest refraction in the human eye. This makes
it to the target of refractive surgery. The detailed analysis
of the cornea is essential before and after surgery. One of
the most important imaging techniques is the corneal to-
pography which measures the curvature of the cornea. In
addition, Scheimpflug tomography allows the visualisation
of the anterior and posterior corneal surface. These techni-
ques are crucial tools in preoperative screening for corneal
pathologies. In addition, corneal pachymetry decides whet-
her the patient is eligable for a corneal refractive procedure
to correct the ametropia. This article gives an overview of
the essential biometric and imaging equipment in screening
of the refractive corneal patient.
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Anamnese und Visus

Bei der Anamneseerhebung kann sich der Chirurg nicht auf
Krankheitssymptome beschranken, vielmehr ist eine genaue
Befragung der sozialen Situation und der Motivation des Pa-
tienten unerlasslich, um die individuellen Erwartungen und
Anspriiche zu erfassen. Stellen sich hierbei bereits ,,unerfiill-
bare” Vorstellungen heraus (z.B. chirurgische ,,Heilung" einer
Amblyopie) muss der Arzt schonungslos aufklaren und auf
eine realistische Einschatzung der zu erreichenden Behand-
lungsergebnisse beim Patienten drangen [3]. Des Weiteren
spielen berufliche Tatigkeiten und Perspektiven des Patienten
eine wichtige Rolle. Spezifische Berufsgruppen, wie z.B. Poli-
zei und Feuerwehrdienst, lassen zwar mittlerweile refraktive
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Hornhauteingriffe zur Erlangung der Diensttauglichkeit zu.
Diese Zulassungen sind jedoch oft an bestimmte Vorausset-
zungen geknlipft, wie z.B. praoperative Ausgangswerte von
min. -5,0 dpt bis max. +3,0 dpt. AuRerdem wird meistens
eine postoperative Karenzphase von 12 Monaten bis zur Wie-
derherstellung der Tauglichkeit verlangt. Die Kenntnis dieser
spezifischen Regelungen ist fiir den behandelnden Refraktiv-
chirurgen unabdingbar. Trotz objektiv guten Behandlungs-
erfolges drohen sonst weitreichende Konsequenzen bis hin zu
juristischen Auseinandersetzungen.

Praoperativ ist neben der sowohl subjektiv als auch objektiv
zu untersuchenden Refraktion die Stabilitat der Werte von Be-
deutung. Grundsatzlich wird von einer Stabilitat ausgegangen,
wenn das sphérische Aquivalent innerhalb der letzten 12 Mo-
nate um nicht mehr als 0,5 dpt schwankt. Eine mehrmalige Be-
stimmung mit zeitlichem Abstand ist sinnvoll, dabei sollte auf
eine Kontaktlinsenkarenz von mindestens 2 Wochen geachtet
werden. Bei Hyperopie und zur sorgfaltigen Messung und Be-
stimmung der Achsenlage beim Vorliegen eines Astigmatismus
ist eine Messung in Zykloplegie zwingend erforderlich [13].

Untersuchung der anatomischen Struktur

Spaltlampenmikroskopie

Die wichtigste Untersuchung nach der Anamnese und der Vi-
susbestimmung ist die sorgfaltige Spaltlampenmikroskopie.
Diese Untersuchung umfasst auch die Lider (Meibom-Drii-
sen), die periokulare Region (enge Lidspalte!), den Tranenfilm
und die Bindehaut. Die Hornhaut als Zielorgan der chirurgi-
schen Intervention wird zunichst in Ubersicht bei niedriger
VergrolRerung und direkter fokaler Beleuchtung untersucht.
Das Randschlingennetz zeigt nach langerem Tragen von Kon-
taktlinsen haufig Veranderungen, Epithelunregelmaliigkeiten
weisen auf Sicca-Probleme oder Basalmembrandystrophien
hin.

Im tangentialen optischen Schnitt sind an der Spaltlampe
Triibungen oder stromale Narben zu erkennen. Diese Unter-
suchungstechnik ist auch in der friihen postoperativen Pha-
se nach refraktiver Hornhautchirurgie sowohl bei LASIK als
auch bei SMILE sehr wichtig, um das Interface zu beurteilen
[10, 12]. Debris, Fremdkdrper und Mikrofalten bis hin zu In-
filtraten und Haze lassen sich sehr gut im regredienten Licht
beobachten. In der spateren postoperativen Nachsorge muss
auf eine mogliche Epitheleinwachsung geachtet werden [11].

Konfokale in-vivo-Mikroskopie

Wahrend die Spaltlampenmikroskopie in der klinischen Praxis
in der Regel ausreicht, kann in schwierigen Fallen und bei wis-
senschaftlichen Fragestellungen fiir die genaue Beurteilung
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der einzelnen Hornhautschichten eine konfokale In-vivo-Mi-
kroskopie nutzlich sein. Hierbei werden in der Frontalebene
des Hornhautstromas mit einem Scanningverfahren Schnitt-
bilder erstellt. Mit dieser Methodik kann auch das Endothel
untersucht werden. Die Endothelzellfotografie und -zdhlung
hat ihren Schwerpunkt allerdings mehr bei intraokularen re-
fraktivchirurgischen Verfahren.

Optische Koharenztomographie

Durch die optische Kohdrenztomographie (kurz ,,0CT") sind
auf den hochauflésenden Schnitten die Tiefenausdehnung
z.B. einer Hornhauttriibung und die Kammerwinkelverhalt-
nisse sehr gut darstellbar. Dies gilt in gleicher Weise fiir ultra-
schallbasierte Technologien wie das Ultraschall-Biomikroskop.

Scheimpflugfotografie

Ernsthafter Konkurrent beider Verfahren ist die Scheimpflug-
Fotografie, die beriihrungsfrei optische Schnittbilder des
vorderen Augenabschnitts liefert. Durch Verbesserungen der
Aufnahmetechnik in Kombination mit Vermessungen kann
eine hochaufgeloste dreidimensionale Rekonstruktion der
Hornhaut erreicht werden, welche die anatomische Struktur
nicht nur abbildet, sondern auch quantitative Auswertungen
erlaubt.

Awxale / Sagitals Krummung [Vordetflache)

— 90"
{2 o M Wi w
L 1 iy Pl
st R .
8- Sram = o
o ] 5
L: -
04 @ L=
o I
. r ? 1
L 43. F
4 £
v, .o
I"‘__-_ "j
*
8 - Y0
= ok 7 P . 3 Y
270"
8 4 0 4 B

Abbildung 1: Hornhauttopgraphie mit asymmetrischem Sanduhr-
muster und verkippten Achsen
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Biometrische Verfahren

Pachymetrie

Zusatzlich zur rein anatomischen Bildgebung liefern viele Ge-
rate biometrische Messwerte. Um Fehleinschatzungen und
Messfehler zu vermeiden, muss der Untersucher die Fehler-
quellen des jeweiligen Verfahrens kennen und Fluktuationen
u.U. durch Mittelungen mehrerer Einzelmessungen ausglei-
chen. Deutlich wird dies am Beispiel der Hornhautdickenmes-
sung (Pachymetrie), die sowohl mit Ultraschall, als auch mit
laserbasierter Scanning-Technik und mit optischen Methoden
wie Scheimpflugfotografie oder OCT durchgefiihrt werden
kann [4]. Die Messergebnisse kdnnen je nach eingesetzter
Technologie signifikant differieren und sind nicht beliebig
untereinander austauschbar. Fir den klinischen Alltag ist es
daher notwendig, sich auf ein Messverfahren (z.B. Hornhaut-
tomographie mittels Pentacam®) fiir praoperative Ausgangs-
und Folgemessungen festzulegen.

Korneale Topographieverfahren

Da die Hornhautoberfliche das am starksten brechende
Element des Auges ist, wurden schon sehr friih Gerdte zur
Messung der Hornhautkurvatur entwickelt (Keratometrie).
Als korneale Topographieverfahren werden heute Methoden
bezeichnet, welche die Hornhautkriimmung als Funktion des
Hornhautortes darstellen. Die Messwerte werden typischer-
weise mit Falschfarbendarstellung als Karte ausgegeben. Das
Spektrum reicht von blau (,,kalt” = flacher Radius, geringere

Brechkraft) liber griin (,,neutral” = 43 dpt) bis rot (,,heiB"” =
steiler Radius, hGhere Brechkraft). Fiir den Untersucher ist die
Kenntnis, wie die Umrechnung der Rohdaten in dieser Kar-
te erfolgt, wichtig. Aus den gleichen Daten kann eine axiale
(Standard) oder eine tangentiale Karte berechnet werden.
Aus den Daten kann auch eine Berechnung der optischen
Brechkraft der Hornhaut erfolgen und eine refraktive Karte
erstellt werden [9, 14].

Untersuchungsergebnisse unterschiedlicher Gerate

nicht vergleichbar

Ahnlich wie bei der Pachymetrie kénnen unterschiedliche Ge-
rate von unterschiedlichen Herstellern mit unterschiedlicher
Software durchaus unterschiedliche Ergebnisse liefern [7].
Der Untersucher sollte sich mit einem System vertraut ma-
chen, um eine konstante Entscheidungsfindung zu ermog-
lichen. Die Untersuchung am gleichen Gerdt zu zwei unter-
schiedlichen Zeitpunkten erlaubt auch die Errechnung einer
Differenzkarte z.B. vor und nach einem refraktiven Eingriff
zur Messung des Behandlungseffekts.

Verddchtige Muster

Die Bestimmung der Hornhauttopographie ist praoperativ ein
essentielles Verfahren zum Erkennen von Kontraindikationen
wie Keratokonus oder pelluzide marginale Hornhautdegene-
ration. Auch fiir die Abschatzung von Risiken wie extrem stei-
le oder flache Hornhautradien ist sie ein unerldssliches Werk-
zeug. Als ,verddchtige Muster” in der Topographie werden
asymmetrische Sanduhrmuster, eine
inferiore Aufsteilung, verkippte radia-
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le Achsen und auch ein Astigmatismus
gegen die Regel benannt (Abbildung 1).
Die Darstellung der Hornhautoberflache
verwendet keine Daten, die gleichzeitig
die Hornhautdicke und damit die Wir-
kung auch der Riickflache der Hornhaut

beriicksichtigen. Mit dem bereits oben

,3

genannten Prinzip der Scheimpflug-Fo-

tografie ist dies hingegen moglich. Aus
der groBen Menge an Daten konnen
sowohl eine dreidimensionale Rekons-
truktion der Hornhaut als auch unter-
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schiedliche Indices berechnet werden.
Die Darstellung nach Belin-Ambrésio
beschreibt dabei eine Kombination der
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Abbildung 2: Belin-Ambroésio-Darstellung eines Keratokonusauges mit pathologischer Horn-

hautvorder- und -riickflache bzw. Pachymetrie
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Funf Parameter wurden definiert:
- Df: deviation front elevation
- Db: deviation back elevation

- Dp: pachymetric progression

- Dt: thinnest point

- Dy: thinnest point placement

Aus diesen einzelnen Parametern wird Uiber eine Regressions-
analyse ein finaler Parameter errechnet, der die wohl derzeit
genauste praoperative Vorhersage eines Forme-fruste-Kera-
tokonus ermaglicht (Abbildung 2).

Wellenfrontanalyse

Ein weiteres Verfahren mit einer ebenfalls farbkodierten
Darstellung stellt die Wellenfrontanalyse dar. Die Messung
der Wellenfront erfolgt in den meisten Fallen durch einen
Hartmann-Shack-Sensor, der die Deformierung der Wellen-
front als Funktion des Ortes innerhalb der Pupille darstellt
[6]. Es ist wichtig zu verstehen, dass damit die Wellenfront-
messung nur fiir den jeweiligen Pupillendurchmesser giiltig
ist. Diese Eintrittspupille des Auges muss immer mit ange-
geben werden und im Gegensatz zur vorher beschriebenen

kornealen Topographie, die einen Durchmesser von bis zu 10
mm zeigt, zeigt die Wellenfrontkarte immer nur den Durch-
messer der Pupille.

Bei der Darstellung der Wellenfrontanalyse werden alle Ab-
bildungsfehler vom Tranenfilm bis zur Netzhaut zusammen
erfasst und dann mit den nach Fritz Zernike benannten Poly-
nomen mathematisch beschrieben. Klinisch werden Aberrati-
onen niedriger und hoherer Ordnung unterschieden, die durch
einzelne Koeffizienten ausgedriickt werden kdnnen. Der mit
der Wellenfront erfasste Fehler ist aber aufgrund der Inter-
aktion der Aberrationen als eine Einheit aufzufassen, deren
Interpretation Erfahrung bendtigt. Auch sind Fluktuationen
der Messung haufig und die kommerziell erhaltlichen Gerate
flihren daher mehrere Messungen und deren Mittelung auto-
matisch durch [8].

Werden die Daten einer Wellenfrontanalyse mit den topo-
graphischen Daten abgeglichen und kombiniert ausgewertet,
konnen die kornealen und lentikuldaren Einzelkomponenten
separiert werden. Die korneale Topographie und Pachymetrie
sowie die wellenfrontgestiitzte Aberrometrie stellen die fir
die refraktive Chirurgie derzeit essentiellen Untersuchungs-
verfahren dar.
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