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1 Publikationsschrift 

Der folgende Artikel wurde im August 2013 mit dem Titel:  

Differenz und Entfernung zwischen zentraler und dün nster Stelle 
der Hornhaut – Einfluss von Refraktion, Alter und A ugenseite 

in der Zeitschrift „Der Ophthalmologe“  im Springer-Verlag Berlin-

Heidelberg veröffentlicht. 

Das Manuskript beruht auf einem Vortrag, gehalten auf dem DGII-

Kongress 2013 in Frankfurt. 
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2 Zusammenfassung 

2.1 Einleitung: 

Eine sichere und exakte Unterscheidung zwischen physiologischen pachymetrischen 

Hornhautdaten des Auges und beginnenden ektatischen Veränderungen ist trotz 

andauerndem wissenschaftlichen Fortschrittes immer noch eine bedeutende 

Herausforderung[1, 2, 3]. Große Fortschritte auf dem Gebiet der Vermessung der 

Hornhaut mit bedeutendem Wissenszuwachs und großem praktischen Nutzen in der 

Opthalmologie wurden erzielt[4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Für das präoperative Screening in der 

aktuellen Refraktiven-Chirurgie sowie bei Diagnose und Therapie des Glaukoms 

(Berücksichtigung der zentralen Hornhautdicke bei der Messung des intraokulären 

Drucks) ist die präzise Vermessung der Hornhaut heutzutage zu einer 

unabdingbaren Notwendigkeit geworden. Kontaktlose Tomographieverfahren wie 

beispielsweise das häufig verwendete 3D-Spaltlampentopographiesystem Orbscan II 

(Bausch & Lomb) ermöglichen die  Erhebung pachymetrischer und topographischer  

Daten innerhalb weniger Sekunden. Das System erfasst die Vorder- und Rückfläche 

der Hornhaut und erlangt mittels Abstandsmessung zwischen diesen Flächen 

pachymetrische Daten in einem Nicht-Kontakt-Verfahren und vermeidet dabei u.a. 

berührungsbedingte Artefakte. Die hohe Präzision und Reproduzierbarkeit des 

Messverfahrens ist durch verschiedene Studien belegt [11, 12, 13, 14, 9 ]  

Um beginnende ektatische korneale Frühveränderungen[15, 16] von Normvarianten 

abgrenzen zu können, ist es wichtig, den Ort und die Dicke des zentralen Punktes 

und des dünnsten Punktes der Hornhaut zu kennen. 

Weitere wichtige Parameter für die Evaluierung der Hornhaut sind neben der  

Hornhautdicke an der dünnsten Stelle (PachyD in µm) u.a. folgende, in dieser Arbeit 

schwerpunktmäßig analysierten Parameter: die zentrale Hornhautdicke (PachyZ in 



 

 15

µm), die Dicken-Differenz zwischen Pachyz und PachyD  (∆PachyZ-PachyD in µm) 

sowie der räumliche Abstand beider Punkte zueinander (VektorlängePachyD in mm).  

Verwendung in der refraktiven Chirurgie findet die kontaktlose Tomographie daher 

u.a. bei der Erkennung von Veränderungen, welche Kontraindikationen für eine 

Augenlaserbehandlung darstellen, wie z.B. dem Keratokonus (KK).  

Der KK wird definiert als nicht entzündliche Degeneration der Hornhaut, die sich in 

einer Verdünnung des Hornhautstromas mit konsekutivem „irregulären 

Astigmatismus“ äußert [17]. 

Der KK entsteht meist in der zweiten bis dritten Lebensdekade, betrifft beide Augen 

und verläuft asymmetrisch[18].  

Die Veränderung der Hornhaut von der sphärischen Form zur im fortgeschrittenen 

Stadium sichtbaren Konusform entsteht durch fortschreitende Ausdünnung und 

kegelförmige Verformung der Hornhaut. Die Ursachen für diese Veränderungen sind 

noch nicht bekannt. Er tritt häufig mit einer genetischen Veranlagung für allergische 

Reaktionen/ atopische Prädisposition auf. Auch Trisomie 21 und seltene systemische 

Erkrankungen wie das Ehlers-Danlos-Syndrom sind überdurchschnittlcih häufig 

assoziiert[19]. 

Der bisherige Goldstandard zur Diagnostik des Keratokonus ist die korneale 

Topografie [20]. 

Mit Geräten wie dem Orbscan II lassen sich für den geübten Anwender schon in 

einem sehr frühen Stadium, häufig auch als Zufallsbefund bei Lasik-

Voruntersuchungen, Veränderungen erkennen, die auf einen KK hindeuten. 

Typische Muster, die im Orbscan auf einen KK hindeuten, sind z.B. die 

asymmetrische Sanduhrform mit gegeneinander verkippten Achsen, asymmetrische 

Sanduhrfiguren in der Vertikalen, inferiore Ansteilungen mit angedeutetem 
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Hummmerscherenmuster sowie die querliegende asymmetrische Sanduhrfigur mit 

asymmetrischen Achsen [17]. Diese Muster sind teilweise in den Orbscan-Analysen 

sichtbar, bevor der KK sich klinisch durch nicht voll zu korrigierende Brechungsfehler 

der Hornhaut bemerkbar macht. 

 

 

Abbildung 1: Orbscan Quad-Map mit Darstellung der Vorderflächen- (oben rechts) und 
Rückflächenelevation (oben links), sowie der Keratometrie (unten links) und Pachymetriedarstellung 
(unten rechts). Zu sehen ist eine Frühform eines Keratokonus mit beginnender inferioren Versteilung 
(Keratometrie), Hornhautverdünnung und auffälliger Elevation der Vorder- und Rückfläche.  
Quelle: Prakash G, Agarwal A, et al., A new, pachymetry-based approach for diagnostic cutoffs for 
normal, suspect and keratoconic cornea. Eye(Lond.)2012 26(5) : 650-657 
 

Durch eine genaue Auswertung der Orbscan-Analysen lassen sich viele mögliche 

KK-Fälle frühzeitig erkennen. 

Auch in der Nachsorge hat sich das Verfahren als nützlich erwiesen. 

Orbscan-Karten zeigen postoperativ z.B., ob eine Eximerablation korrekt zentriert 

durchgeführt wurde oder aber ob ein kornealer Astigmatismus vollständig korrigiert 

ist [20]. 
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Heutzutage werden verschiedene Kennzahlen und Indices zur Erkennung des frühen 

KK verwendet. 

Dazu gehören beispielsweise der KISA%-Index, die zentrale Keratometrie, die 

parazentrale inferior-superiore Brechwertdifferenz (I-S), die Verkippung der 

astigmatischen Achsen in der oberen und unteren Hemisphäre (SRAX) und 

Wellenfrontanalysen basierende Kennzahlen[21]. 

Klinisch sind die Symptome in der frühen Phase des KK kaum von denen einer 

reguärlen Myopie bzw. einer leichten Hornhautverkrümmung (Astigmatismus) im 

Jugendalter zu unterscheiden[17].  

Um das präoperative Screening und die Unterscheidung zwischen normaler 

erkrankter Hornhaut bei Patienten mit dem Wunsch oder dem  Bedarf nach 

refraktiver Chirurgie zu verbessern, ist es notwendig, normative Werte zu definieren 

und Einflussfaktoren zu analysieren. Um die Dickendifferenz in der Pachymetrie 

zwischen zentraler und dünnster Stelle der Hornhaut (∆PachyZ-PachyD) und die 

Entfernung zwischen Hornhautzentrum und dünnster Stelle (VektorlängePachyD) zu 

quantifizieren sowie den Einfluss von Refraktion, Alter und Augenseite zu 

analysieren, wurde diese Orbscan-basierte Studie initiiert. 
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2.2 Methoden: 

8.436 Patienten, die sich mit der Frage nach refraktiver Chirurgie im Zeitraum von 

4/2006 bis 8/2010 in den CareVision-Zentren in Hamburg, Frankfurt, Düsseldorf, 

Nürnberg und München und der Augenklinik des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf vorstellten wurden in diese retrospektive Multicenterstudie 

eingeschlossen. Nur Patienten mit einem vollständigen Datensatz und qualitativ 

hochwertigen Orbscan-Analysen wurden berücksichtigt.  

Nicht berücksichtigt wurden Patienten, die auf Grund okularer Pathologien wie einem 

erhöhten Ektasierisiko für einen refraktiven Eingriff als ungeeignet eingestuft wurden. 

Dies wurde entsprechend dem Care Vision Konsensus u.a. anhand von Orbscan 

Analysen ermittelt. 

Außerdem wurden Patienten mit Hornhautnarben, /-trübungen, /-infektionen, sowie 

visuslimitierenden Veränderungen der Netzhaut und/oder des N.opticus, schwerem 

Sicca („Trockenes Auge“) und Patienten nach refraktiven und okulären Eingriffen 

ausgeschlossen. Ein weiteres Kriterium war eine minimale kontaktlinsenfreie Zeit vor 

der Untersuchung von 14 Tagen für formstabile Kontaktlinsen und 4 Tagen für 

flexible Kontaktlinsen. 

Neben einer ophthalmologischen und sozialen Anamnese wurde als präoperative 

Untersuchung ein vollständiger ophthalmologischer Status erhoben.  

Die pachymetrischen sowie keratometrischen Daten wurden mit dem 3D-

Spaltlampentopographiesystem Orbscan IIz (Bausch & Lomb) erhoben.  

Bei der kontaktlosen Untersuchung mit dem Orbscan IIz wird der Patient am Kopf 

fixiert und aufgefordert, mit beidseits geöffneten Augen das zentrale Objekt in der 

Mitte der konzentrischen Kreise zu betrachten. Dann wird die Vorder- und 

Rückfläche der Hornhaut im Nichtkontaktverfahren gescannt. Hierbei wird die Dicke 
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des Tränenfilms mit gemessen, so dass für eine korrekte Messung ein 

Korrekturfaktor notwendig ist. Dieser Korrekturfaktur (Herstellerempfehlung 0,92) 

wird mit Hilfe einer Ultraschall-Pachymetriemessung berechnet. 

Bei der Hornhautdickenmessung gilt die  Ultraschall-Pachymetrie nach wie vor als 

Mittel der Wahl [22]. Für eine Pachymetriemessung mittels Ultraschall wird die 

Hornhaut mit einem Oberflächenanästhetikum betäubt und eine stiftförmige Sonde 

aufgesetzt. Hierbei ist auf eine exakt axiale Platzierung der Sonde in Bezug zum 

Zentrum der Hornhaut zu achten. U.a. Epitheliale Vertiefungen können zu 

Fehlmessungen führen[23]. Nachteilig an diesem Verfahren ist, neben dem 

unangenehmen Gefühl für den Patienten, die leicht höhere Invasivität im Gegensatz 

zu berührungslosen Verfahren wie Orbscan oder Pentacam und die damit 

verbundenen Risiken wie ein mögliches direktes Trauma der Hornhaut sowie eine 

eventuelle mikrobielle Kontamination[24]. 

Ein entscheidender Vorteil des Orbscan-Systems ist, dass die Hornhautdicke nicht 

wie im Ultraschallverfahren nur an einem zentralen Punkt, sondern an vielen 

tausenden Punkten, verteilt über die gesamte Hornhaut, ermittelt wird. Dadurch ist es 

möglich, neben der zentralen Hornhautdicke auch eine exakte Vermessung der 

dünnsten Stelle der Hornhaut und deren Bezug zur zentrale Hornhautdicke (Lage 

und Dickendifferenz) zu erfassen. Diese technischen Voraussetzungen dienten als 

Grundlage für die in unserer Studie durchgeführten Analysen.  

Folgende Ergebnisse der Orbscan-Messung wurden anschließend manuell der 

elektronischen Patientenakte entnommen und in eine Microsoft Excel-Tabelle 

exportiert: der topographische Astigmatismus (SimK), die zentrale Hornhautdicke 

(PachyZ), die Hornhautdicke an der dünnsten Stelle der Hornhaut (PachyD), sowie 

die X- und Y-Koordinaten der dünnsten Stelle der Hornhaut. Zudem wurden die 
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Augenseite, das Patientenalter und die Refraktion der Augen erfasst. In dieser Studie 

wurden nur präoperative Daten analysiert. 

Für die Analysen möglicher Einflussfaktoren auf die Hornhautdicke wurden beide 

Augen der Patienten getrennt voneinander analysiert und folgende Variablen 

berücksichtigt: Refraktion, Augenseite, Alter und Differenz zwischen zentraler- (Apex) 

und dünnster Hornhautstelle (Pachymetrie und Lokalisation).  

Alter und Pachymetrie zeigten sich, im Gegensatz zur Refraktion, normal verteilt. 

Die Refraktion wurde in Form des sphärischen Äquivalents (SE), als per subjektiver 

Refraktion ermitteltem Zylinder sowie als Orbscan-Tomographie-basiertem Zylinder 

(SimK) analysiert.  

Für die Analyse der Daten wurde die Software SPSS (Vers. 17, SPSS, Chicago,IL) 

verwendet. 
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2.3 Ergebnisse: 

16.872 Augen von 8.436 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 36 ± 10 Jahren 

konnten in die Analysen eingeschlossen werden. Insgesamt stellte sich ∆PachyZ-

PachyD refraktionsübergreifend beim rechten Auge höher als beim linken Auge dar. 

Bei myopen Patienten wies das rechte Auge eine statistisch höhere 

VektorlängePachyD auf als das linke Auge. 

Es zeigte sich in dieser Kohorte außerdem bei hyperopen Augen im Vergleich zu 

myopen Augen eine höhere Differenz in der Pachymetrie (∆PachyZ-PachyD) und eine 

größere Vektorlänge zwischen dem Apex und der dünnsten Stelle (Vektorlänge 

PachyD). Eine Gesamtübersicht des Patientenkollektivs sowie die Verteilung der Daten 

nach Refraktion und Augenseite kann der Tabelle 2 im Artikel entnommen werden. 

Die Vektorlängen zwischen der dünnsten Stelle und der zentralen Stelle der 

Hornhaut (VektorlängePachyD) unterscheiden sich, wie in Tabelle 2 im Artikel 

ersichtlich, für die rechten (RA) und die linken (LA) Augen. Zwischen den myopen 

und hyperopen Augen konnten statistisch signifikante Unterschiede festgestellt 

werden. Ebenso statistisch signifikant waren Unterschiede zwischen RA und LA bei 

den myopen, nicht jedoch bei den hyperopen Augen.  

In Abbildung 1 A (RA)  und 1 B (LA) im Artikel wird die Lokalisation der dünnsten 

Stelle der Hornhaut bezogen auf die zentrale Hornhaut dargestellt.  

Des Weiteren wurden die logistische Regressionsanalyse (∆PachyZ-PachyD),  

die Varianzanalyse und Co-Varianzanalyse zur VektorlängePachyD sowie die 

Korrelationsanalysen zu ∆PachyZ-PachyD und VektorlängePachyD erstellt, auf deren 

Ergebnisse im Artikel, in den Tabellen  und in der Diskussion näher eingegangen 

wird. 
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2.4 Diskussion: 

Unsere Analysen in diesem großen refraktiven Kollektiv (N = 16.872 Augen) zeigen 

in der Zusammenfassung eine höhere Differenz in der Pachymetrie (∆PachyZ-

PachyD) bei hyperopen im Vergleich zu myopen Augen sowie eine größere 

Vektorlänge zwischen dem Apex und der dünnsten Stelle (VektorlängePachyD).  

Bei myopen Patienten zeigte sich die VektorlängePachyD statistisch signifikant höher 

am rechten Auge als die am linken Auge  

Bei rechten Augen war ∆PachyZ-PachyD refraktionsübergreifend höher als bei linken 

Augen.  

Aktuelle Studien machen deutlich, dass neben der Anzahl der Teilnehmer 

insbesondere die Durchmischung (Geschlecht, Alter, Refraktion, ethn. Hintergrund) 

der Kohorte sowie die angewandte Untersuchungsmethode entscheidenden Einfluss 

auf die Ergebnisse haben.  

In unserer Studie wurde das Orbscan ® II z System (Bausch &Lomb Inc.) genutzt. 

Ein vergleichbares optisches Analysegerät welches jedoch auf anderen technischen 

Messverfahren beruht, stellt die Pentacam(Pentacam, Oculus, Wetzlar) dar. Der 

Hauptunterschied liegt in der Position der Kamera und der Anordnung der 

Lichtquellen. Die Pentacam (Scheimpflug-Technik) nutzt Schnittbilder, die um das 

Zentrum der Hornhaut (Apex) rotieren, das Orbscan-System nutzt, neben der 

Placido-Scheibe, zwei integrierte Spaltlampen(Spaltscan-Technik) und scannt einen 

vertikalen Spalt in horizontaler Richtung über das Auge. Das Gerät nimmt von rechts 

und links 20 Spaltbilder in einem Winkel von 45 Grad zur Oberfläche des Bulbus 

entlang einer starren horizontalen Achse auf.[25]. 

Dann wird über die Raytracing-Technik und Triangulation aus diesen Bildern die 

Hornhautdicke rekonstruiert. Das System arbeitet mit einem kalibrierten Video- und 
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Spaltlampenscansystem und erlaubt die unabhängige und non-invasive 

dreidimensionale Rekonstruktion tausender Punkte auf den Oberflächen des 

vorderen Augenabschnitts, sowie der Hornhautvorder- und Rückfläche, der Iris- und 

der Linsenvorderfläche[26]. Das Orbscan-System geht für seine Berechnungen von 

einem Modellauge aus, so dass chirurgische Eingriffe oder Vernarbungen zu 

Fehleinschätzungen der Hornhautdicke führen können. 

In einer Studie zur Vergleichbarkeit von Messmethoden haben Crawford et al. [27] 

gezeigt, dass der Orbscan II signifikant geringere Werte für den dünnsten Punkt der 

Hornhaut misst als die Pentacam.  

Der technische Grund für die Unterschiede in der Pachymetrie zwischen Orbscan 

und Pentacam könnte der Korrekturfaktor für den Tränenfilm beim Orbscansystem 

sein. Dieser wurde für jedes Gerät dieser Studie individuell ermittelt (0,90-0,96). 

Beispielsweise haben Hashemi et al. 2011[28] in einer Studie mit 3.890 nicht 

voroperierten Patienten (Lebensalter: 40-60 Jahre) mit der Pentacam 

Hornhautdicken von 525,5±35,9 µm am dünnsten Punkt und 528,5 ±35,8 µm im 

Zentrum gemessen. Das Zentrum der Hornhaut war bei 36,6% der myopischen Fälle 

und in 21,8% der hyperopen Fälle dünner als 500 µm. Der Dicken- und 

Ortsunterschied zwischen dem Zentrum und der dünnsten Stelle der Hornhaut waren 

statistisch signifikant. Die zentrale Hornhautdicke war direkt mit der Refraktion 

korreliert und umgekehrt mit dem Alter. Die Ergebnisse der Dickenmessungen waren 

bei Frauen höher als bei Männern. Bei einer weiteren Untersuchung von Hashemi 

zeigte sich, dass auch das Alter  einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis hatte. 

Eine Orbscan-Studie aus Norddeutschland [29] zeigte am rechten Auge zentral 

548±37µm und an der dünnsten Stelle 537±37µm. Links waren es ein wenig 
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niedrigere Werte. Zentrale und dünnste Stelle waren signifikant unterschiedlich. Alter 

und Geschlecht spielten keine Rolle. 

Eine Pentacam basierte Studie unserer Arbeitsgruppe[30] zeigte, wie unsere Studie, 

statistisch signifikant höhere Vektorlängen zwischen dem Apex und der dünnsten 

Stelle (VektorlängePachyD) für hyperope gegenüber myopen Augen.  

Die Analysen der pachymetrischen Differenz ergaben eine parallele Tendenz:  

bei hyperopen Augen war die Differenz größer im Vergleich zu myopen Augen. 

Unsere Studie wies allerdings höhere Werte an rechten Augen für Pachyz-PachyD 

auf, wohingegen die Pentacam-Studie links höhere Werte zeigte. 

Die Vektorlänge PachyD war in unserer Studie rechts länger, bei der Pentacam-

Studie links. 

In unserer Studie sind die pachymetrischen Daten deutlich weiter gestreut und die 

Mediane und Mittelwerte weisen höhere Absolutwerte auf. 

Da die Zusammensetzungen und Größe der Studien-Kohorten ähnlich waren, 

stellt die Messmethode vermutlich den Hauptgrund für die Unterschiede dar.  

Es zeigten sich ein unabhängiger, signifikanter Einfluss des Alters auf ∆PachyZ-

PachyD und die Vektorlänge PachyD in beiden Studien. 

Ashwin et al haben 2009[31] mit der Pentacam 120 Augen von 60 gesunden 

Erwachsenen untersucht. Die zentrale Dicke der Hornhaut betrug 520±33 µm, an der 

dünnsten Stelle wurden 515±36 µm gemessen. In ihrer Studie konnten sie 

Abweichungen der dünnsten Stelle vom Zentrum und den Dickenunterschied 

zwischen beiden als Vorhersagevariable für eventuelle ektatische Veränderungen 

erkennen. Nilforoushan et al. [32] kamen zu ähnlichen Ergebnissen. 

In unserer Studie zeigten sich ∆PachyZ-PachyD und  die Vektorlänge PachyD in 

hyperopen Augen höher als in myopen Augen. Refraktiver Status, Alter und 
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Augenseite zeigten unabhängige, statistisch signifikante Einflüsse auf ∆PachyZ-

PachyD und die Vektorlänge PachyD. Um noch genauere Vorhersagevariablen bzw. 

Faktoren zu erzielen für Patienten mit dem Wunsch nach refraktiver Chirurgie, sind 

weitere Studien erforderlich, die eine bessere Unterscheidung zwischen gesunder 

und möglicherweise erkrankter Hornhaut ermöglichen. Für eine bessere 

Vergleichbarkeit von Studien mit einem großen Kollektiv sollten, neben der 

Messmethode, die oben erwähnten Verhältnisse zwischen ∆PachyZ-PachyD und der 

Vektorlänge PachyD mit Alter, Refraktion und der Augenseite berücksichtigt werden. 
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3 Erklärung des Eigenanteils 

Die Datenerhebung und Patientenselektion aus ca. 18.800 Orbscan-Bildern, 

ausgewählt aus der Carevision Datenbank, war Hauptbestandteil der vorliegenden 

Arbeit. 

Die daraus entstandenen Datensätze wurden in einer auf Excel basierenden 

Datenbank für die darauf folgende statistische Auswertung aufbereitet, korrigiert und 

zusammengefasst. 

 

Die manuell ausgelesenen Orbscan-Bilder lagen für die Auswertung und Weiter-

verarbeitung als Bilddateien bzw. Screenshots vor. Die Dateien stammten aus 

unterschiedlichen Carevision-Niederlassungen und wurden über das Kliniknetzwerk 

online abgerufen. 

Pro Patientenakte und Orbscan-Bild wurden bis zu 97 Einzelwerte in die Datenbank 

übertragen. Diese Werte mussten zuvor hinsichtlich der vorgegebenen Ausschluss-

kriterien geprüft werden. 

 

Die erarbeitete Datenbank konnte im Anschluss von Herr Vasyl Druchkiv, PD Dr. 

Linke, Dr. Steinberg, Dr. T.Katz und mir mit der Software „SPSS“ statistisch 

ausgewertet werden. 

 

In Zusammenarbeit mit Dr. Steinberg und mit Hilfe von PD Dr. Linke war ich an der 

Analyse und Auswertung der Daten, dem Verfassen und der Einreichung des 

Manuskriptes des Artikels beteiligt. 
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