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1	 Erste Schritte

Abb. 1:	 Biometry OU Übersicht.

Biometry OU Übersicht

Horizontale OCT-
Schnittbilder und 
Intensitätsprofile des 
Vorderabschnittes.

2

Achsenlängen-Bereich 
mit Achslängenpara-
metern, Augenstatus 
und Intensitätsprofilen.

Menüleiste zum Öffnen 
applikationsspezifischer Ansichten.

Untersuchungen 
beider Augen für die 
ausgewählte App.

Kamerabild mit Overlay und Ansichten des OCT-Schnittbildes, der Karten Anterior Axial Curvature oder Total Corneal 
Power. Wenn Sie die Maus über die Karte bewegen, wird der genaue Wert an diesem Punkt angezeigt.

Ausgewählte App mit 
Anzahl der Aufnahmen.

EINHEITEN

Die Parameter und die 
meisten Krümmungskarten 
sind sowohl in Brechkraft 
[D/dpt] als auch in Radius 
[mm] verfügbar. Um 
die Anzeige zu ändern, 
klicken Sie mit der 
rechten Maustaste auf 
eine beliebige Stelle im 
Bereich More oder in der 
Karte und wählen Sie die 
gewünschte Maßeinheit.

Switch unit to mm/D

More

Basics Premium IOL

 Bereich More:

Registerkarte Basics mit 
Hornhautparametern und 
Registerkarte Premium IOL mit 
Parametern für die IOL-Auswahl 
und -Brechkraftbestimmung.

Die Spalte OD-OS Difference 
hebt die Unterschiede zwischen 
beiden Augen hervor, da das 
rechte und das linke Auge bei 
den meisten Patient:innen 
ähnlich sind. 

Overlay-Optionen.

WENN CORNEA APP UND CATARACT APP VERFÜGBAR SIND,

werden alle Hornhautkarten nach der Untersuchung automatisch in der Cataract App bereitgestellt. Für eine 
geplante Folgemessung von Hornhautkarten führen Sie eine zusätzliche Untersuchung mit der Cornea App durch.

Default settings, um allgemeine 
und app-spezifische (Standard-)
Einstellungen als Benutzer mit 
Keyuser-Rechten zu konfigurieren.
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Untersuchungsqualität prüfen

Abb. 2:	 Untersuchungsqualität mit Hilfe der Registerkarte Info überprüfen.

Überprüfen Sie, ob die richtigen Augenstatus 
ausgewählt wurden und korrigieren Sie diese, 
falls nötig (S.15). 

Klicken Sie auf Info.

Prüfen Sie die Segmentierungen 
der Vorderabschnittsgrenzen 
und bearbeiten Sie diese, falls 
nötig (S.13).

Überprüfen Sie den 
Achsenlängenwert und 
das Achsenlängen-
diagramm. Korrigieren 
Sie ggf. manuell (S.15). 

OD-OS DIFFERENCE

Unterschiede zwischen OD und OS, z. B.  
unterschiedliche Augenlängen oder 
Hornhautparameter, können so schlüssiger 
interpretiert werden.

PARAMETER ZUR 
AUFNAHMEQUALITÄT

Wenn ein oder mehrere Parameter zur 
Aufnahmequalität als  Fail  angezeigt 
werden, entscheiden Sie von Fall zu 
Fall, ob die erfassten Daten analysiert 
werden sollten. Es wird empfohlen, die 
Untersuchung zu wiederholen, da die 
Ergebnisse ungenau sein können.

Prüfen Sie, ob der Fokus des Fixationslichtes 
richtig eingestellt ist.

Überprüfen Sie, ob die Parameter zur Aufnahme-
qualität als  Pass  oder  Borderline  markiert 
sind.

UNTERSUCHUNGSQUALITÄT

Stellen Sie sicher, dass die ANTERION-Untersuchung der erste Schritt in 
Ihrem Untersuchungsablauf zur Vorbereitung auf die Kataraktoperation ist. 
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2.1	Vorderer Krümmungsradius

2	 Karten und Parameter

Im folgenden Kapitel wird anhand eines Normalauges mit hohem Astigmatismus ein Überblick über die für die 
IOL-Bestimmung relevanten Hornhautkarten und ihre schematischen Darstellungen sowie über die biometrischen 
Parameter und ihre in der Literatur angegebenen Wertebereiche gegeben. Die angegebenen Bereiche wurden 
durch eine Meta-Analyse unter Einbeziehung der referenzierten Veröffentlichungen ermittelt. Sie umfassen 
Werte, die für typische Messungen bei gesunden Patienten zu erwarten wären (95 %-Quantile).

Bitte beachten Sie, dass diese Werte nicht zur Definition von Normalbereichen für diagnostische Zwecke 
geeignet sind.

Die Karte Anterior Axial Curvature kann entweder als Radius [mm] oder 
Brechkraft [D/dpt] angezeigt werden. Die Radien werden aus OCT-Daten 
ermittelt und die Umrechnung der Krümmung [mm] in SimK [D/dpt] wird  
nach den Gesetzen der Gauß'schen Optik unter Verwendung des kerato-
metrischen Index von 1,3375 berechnet. Die lichtbrechende Wirkung und 
die Radien der Hornhautrückfläche werden nicht berücksichtigt.

ERWARTETE BEREICHE

Anterior Axial Curvature (3-mm-Ring)

Rmean 1–7	           8,02  –  7,57 mm

SimKmean 1–7	 42,1  –  44,6 dpt

Abb. 3	 Anterior Axial Curvature: Karte und Parameter.

Abb. 4	 Anterior Axial Curvature: Schematische Darstellung.

More

Basics Premium IOL

Anterior axial curvature (simulated)
nk = 1.3375; 3 mm ring

Die Werte wurden mit dem angezeigten keratometrischen Index (nk ) für den 3-mm-Ring 
berechnet.

Mittelwert der simulierten Keratometrie-
werte (SimK) 

SimK steiler Meridian (K2)

SimK flacher Meridian (K1)

Differenz der SimK-Werte zwischen dem 
steilen und flachen Hornhautradius. Die 
Achse stellt den Winkel dar, auf dem der 
steile Meridian liegt.

SimKmean

SimK (steep) 47.21 D @ 91°

SimK (flat) 43.14 D @ 1°

Astigmatism (steep) 4.07 D @ 91°

nk = 1.3375; 8 mm zone

Die Werte wurden mit dem angezeigten keratometrischen Index (nk ) für die 8-mm-Zone 
berechnet.

SimK-Wert entsprechend dem Krümmungs-
radius der "Best Fit Sphere" (BFS).

Maximaler SimK-Wert, basierend auf der 
Hornhautvorderfläche.

Position des maximalen SimK-Wertes relativ 
zum Vertex.

Definiert Asphärizität und Typ des Kegel-
schnitts, der einem Hornhautmeridian am 
besten entspricht.

45.09 D

BFS 44.77 D

Kmax 47.12 D

Kmax x/y -0.11/1.19 mm

p-value 0.79

Anterior Axial 
Curvature

Axialer Krümmungs-
radius der Vorderfläche (R)

VERFÜGBARKEIT VON HORNHAUTKARTEN

Während die Karten Anterior Axial Curvature und Total Corneal Power auch mit der Cataract-App-Lizenz 
verfügbar sind, sind weitere Karten nur innerhalb der Cornea-App-Lizenz verfügbar.
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2.2	Hinterer Krümmungsradius

Die Karte Posterior Axial Curvature kann entweder als Radius [mm]  
oder Brechkraft [D/dpt] angezeigt werden. Die Radien werden aus  
OCT-Daten ermittelt, und die Umrechnung der Krümmung [mm] in  
K [D/dpt] wird nach den Gesetzen der Gauß'schen Optik unter  
Verwendung der Brechungsindizes der Hornhaut (nc) und des  
Kammerwassers (nah) berechnet.

ERWARTETE BEREICHE 

Posterior Axial Curvature (3-mm-Ring)

Kmean 1–10	  -5,6   –  -6,6 dpt

P/A ratio 20                       0,82  –  0,86

Posterior Axial 
Curvature

Axialer Krümmungs-
radius der Rückfläche (R)

Abb. 6	 Posterior Axial Curvature: Karte und Parameter.

More

Basics Premium IOL

Posterior axial curvature

Mittlerer Keratometriewert 

Keratometrie steiler Meridian (K2)

Keratometrie flacher Meridian (K1)

Differenz der SimK-Werte zwischen dem 
steilen und flachen Hornhautradius. Die 
Achse stellt den Winkel dar, auf dem der 
steile Meridian liegt.

Verhältnis des axialen Hornhautkrüm-
mungsradius der Rückfläche zum Horn-
hautkrümmungsradius der Vorderfläche.

Kmean

K (steep) -6.62 D @ 87°

K (flat) -5.95 D @ 177°

Astigmatism (steep) -0.67 D @ 87°

nc = 1.376, nah = 1.336; 8 mm zone

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (nc ) und des 
Kammerwassers (nah ) für die 8-mm-Zone berechnet.

K-Wert entsprechend dem Krümmungs-
radius der "Best Fit Sphere" (BFS).

Maximaler K-Wert.

Position des maximalen K-Werts relativ 
zum Vertex.

Definiert Asphärizität und Typ des Kegel-
schnitts, der einem Hornhautmeridian am 
besten entspricht.

Verhältnis des axialen Hornhautkrüm-
mungsradius der Rückfläche zum Horn-
hautkrümmungsradius der Vorderfläche.

-6.26 D

BFS -6.17 D

Kmax -6.74 D

Kmax x/y 0.14/1.34 mm

p-value 0.75

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (nc ) und des 
Kammerwassers (nah ) für den 3-mm-Ring berechnet.

nc = 1.376, nah = 1.336; 3 mm ring

P/A ratio 0.85

P/A ratio 0.86

EXZENTRIZITÄT / ASPHERIZITÄT / FORMFAKTOR

Der Grad der Hornhaut-Abflachung zur Peripherie kann beschrieben werden durch:

   ■ p-value: Sphäre (p = 1), prolates (1 > p > 0) oder oblates Ellipsoid (p > 1),
   ■ Q-value: Sphäre (Q = 0), prolates (-1 < Q < 0) oder oblates Ellipsoid (Q > 0), oder
   ■ E-value: Sphäre (E = 0), prolates (0 < E < 1) oder oblates Ellipsoid (E < 0).

Der standardmäßig angezeigte Wert kann in den Default settings geändert werden.

Abb. 7	 Posterior Axial Curvature: Schematische Darstellung.

Cornea

Abb. 5	 Sphäre, prolate und 
oblate Ellipse.



10

2.3	Astigmatismus (Steil)

Abb. 8	 Astigmatism (Steep): Parameter.

Die Karte Total Corneal Power (TCP) zeigt die 
mittels Raytracing berechnete Gesamtbrechkraft 
der Hornhaut. Dabei wird die Brechung von 
parallel einfallenden Lichtstrahlen (Annahme) an 
der vorderen und hinteren Hornhautoberfläche 
in Abhängigkeit ihrer Brechungsindizes 
berücksichtigt. Jeder Punkt auf dieser Karte 
entspricht einer Fokallänge, aus der eine 
entsprechende Brechkraft berechnet werden kann. Fokallänge

Fokallänge

2.4	Gesamtbrechkraft der Hornhaut

Abb. 9	 Total Corneal Power: Karte und Parameter.

Abb. 10	Total Corneal Power: Schematische Darstellung.

More

Basics

Astigmatism (Steep)
nc = 1.376; nah = 1.336; 3 mm ring

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (nc ) und des Kammerwassers (nah ) für den 3-mm-Ring berechnet.

Wert des Gesamtastigmatismus auf Basis der Hornhautvorderfläche und -rückfläche.

Gemessener Astigmatismus der Hornhautrückfläche.

Differenz zwischen dem gemäß SimK geschätzen und dem gemäß der Gesamtbrechkraft der 
Hornhaut berechneten Astigmatismus.

Astigm. (total) 3.96 D @ 92°

Astigm. (posterior) -0.67 D @ 87°

Δ Ast. (anterior - total) 0.11 D @ -1°

Premium IOL

More

Basics Premium IOL

Total corneal power (ray traced)
nc = 1.376, nah = 1.336; 3 mm ring

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (nc ) und des 
Kammerwassers (nah ) für den 3-mm-Ring berechnet.

Mittlere Gesamtbrechkraft der Hornhaut 

TCP steiler Meridian

TCP flacher Meridian

Differenz der SimK-Werte zwischen dem 
steilen und flachen Radius der Hornhaut. 
Die Achse stellt den Winkel des steilen 
Meridians dar.

TCPmean 44.91 D

TCP (steep) 46.89 D @ 92°

TCP (flat) 42.93 D @ 2°

Astigmatism (steep) 3.96 D @ 92°
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2.5	Wellenfront der gesamten Hornhaut

2.6	Pachymetrie

Abb. 11	Total Corneal Wavefront: Parameter.

Die Karte Pachymetry zeigt die Dicke der Hornhaut auf einer 8-mm-Karte 
entlang einer Ebene, die senkrecht zur Hornhautvorderfläche verläuft. Je 
wärmer die dargestellten Farben sind, desto dünner ist die Hornhaut. Der 
dünnste Punkt kann durch Auswahl des entsprechenden Overlays Thinnest 
point x/y innerhalb des Bereichs Pachymetry angezeigt werden ( ).

Abb. 12	Pachymetry: Karte und Parameter.

ERWARTETE BEREICHE  

Total Corneal Wavefront (6 mm)

Z4 Spherical aberration 21	                 0,25  –  0,27 µm

RMS HOA 21		                  0,45  –  0,48 µm

0

ERWARTETE BEREICHE 

Pachymetry

CCT (vertex) 1–4, 6–15                       474  –  608 µm

ZONENGRÖSSE 

Wählen Sie die für die gesamte corneale 
Wellenfront verwendete Zonengröße von 3–8 mm 
pupillenzentriert über das Dropdown-Menü. 
In den Default settings können Sie eine 
bestimmte Größe als Standard festlegen.

6 mm zone, pupil-centered

Abb. 13	Pachymetry: Schematische Darstellung.

More

Basics

Total corneal wavefront

Die Werte wurden für die 6-mm-Wellenfrontzone (pupillenzentriert) berechnet.

Aberration höherer Ordnung, die sich aus der unterschiedlichen Brechung der paraxialen 
Lichtstrahlen mit zunehmendem Abstand von der optischen Achse ergibt.

Quadratisches Mittel (Root-mean-square, RMS) der Aberrationen höherer Ordnung (HOA).

Z4 Spherical aberration 0.27 µm

RMS HOA 0.67 µm

Premium IOL

6 mm zone, pupil-centered

0

More

Basics Premium IOL

Pachymetry

CCT (vertex) Die zentrale Hornhautdicke (Vertex) 
gibt den am vorderen Hornhautscheitel 
gemessenen senkrechten Abstand 
zwischen Hornhautvorderfläche und 
Hornhautrückfläche an.

Dickenwert der dünnsten Stelle auf der 
Pachymetriekarte.

Position der dünnsten Stelle auf der 
Pachymetriekarte relativ zum Vertex.

Thinnest point thickness 541 µm

Thinnest point x/y 0.95/-0.13 mm

544 µm
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2.7	Vorderabschnitt

Abb. 14	Anterior Segment: Parameter.

2.8	Pupille & Weiß-zu-Weiß (WTW)

Abb. 15	Pupil & WTW (White-to-white/Weiß-zu-Weiß): Overlays und Parameter.

ERWARTETE BEREICHE 

Anterior Segment

AQD (ACD) 4, 15–19		            2,11  –  3,91 mm

Lens thickness 4, 12–15, 22	           3,43  –  4,77 mm

ERWARTETE BEREICHE 

White-to-white

WTW 2–4, 12–14, 22–25	                    11,0  –  12,8 mm

More

Anterior segment

AQD Die Kammerwassertiefe, die anatomische 
Vorderkammertiefe (Anterior Chamber Depth,  
ACD), ist der Abstand von der Hornhautrück-
fläche zur Linsenvorderfläche, senkrecht 
gemessen zur Hornhautvorderfläche und 
entlang des Vertex.

Abstand zwischen der Hornhaut- und Linsen-
vorderfläche. Er wird anhand der Summe der  
zentralen Hornhautdicke (CCT) und der 
Kammerwassertiefe (AQD) bestimmt.

Abstand zwischen der Linsenvorderfläche 
und -rückfläche gemessen senkrecht zur 
Hornhautvorderfläche und entlang des Vertex.

CCT + AQD 3.84 mm

Lens thickness 3.93 mm

3.29 mm

CCT
(vertex) AQD

Lens thickness 
(Linsendicke)

Basics Premium IOL

More

Basics Premium IOL

Pupil & WTW
Pupil diameter Gemessener Pupillendurchmesser, der sich 

aus dem Kamerabild ergibt.

Abstand und Winkel zwischen der Pupillen-
mitte und dem Vertex.

x/y-Position der Pupillenmitte relativ zum 
Vertex.

Der Weiß-zu-Weiß-Abstand (White-to-
White, WTW) ist der auf dem Kamerabild 
gemessene, horizontale Abstand zwischen 
dem nasalen und temporalen Limbus.

Pupil center

Pupil center x/y 0.19/-0.18 mm

WTW 12.23 mm

0.26 (@317°)

5.2 mm
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Anatomische Grenzen ändern

Vorderabschnitt

Doppelklicken Sie auf eine der blauen verti- 
kalen Linien im OCT-Schnittbild, um die 
anatomischen Grenzen zu bearbeiten. Der 
Segmentierungseditor öffnet sich.

Klicken Sie auf Save and close, um die 
Änderungen zu bestätigen.

Abb. 16:	Anatomische Grenzen in der Ansicht Biometry OU.

Ziehen Sie die vertikalen Linien der Horn-
hautrückfläche, Linsenvorderfläche und/oder 
Linsenrückfläche per Drag-and-Drop an die 
gewünschte Position.

Falls Sie das Standardbild wiederherstellen 
möchten, klicken Sie auf Restore all.

Abb. 17:	Segmentierungseditor.

2x

FEHLERHAFTE ANATOMISCHE GRENZEN

Wenn die Grenzen der Hornhautvorderfläche nicht korrekt erkannt wurden, untersuchen Sie den Patienten 
oder die Patientin erneut. Falls die Grenzen der Hornhautrückfläche, Linsenvorderfläche und/oder Linsen-
rückfläche nicht korrekt erkannt wurden, passen Sie die jeweiligen Grenzen manuell an oder erwägen Sie 
eine Wiederholung der Untersuchung.
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Abb. 18	Axial Length: Parameter und Bereich mit Augenstatus und Intensitätsprofilen.

2.9	Achsenlänge

ERWARTETE BEREICHE 

Axial Length

Length 4, 10–15, 22	             21,5  –  26,4 mm

Achsenlänge des Auges

Co
rn

ea

Li
ns

e
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tin

a

Ch
or

oi
de

a

Sk
le

ra

Diese Augenmontage setzt sich aus 5 ANTERION- und 6 SPECTRALIS-Bildern zusammen. Das 
zusammengesetzte Bild ist absichtlich nicht maßstabsgetreu und dient nur zu Lehrzwecken.

More

Axial length

Length Abstand zwischen der Hornhautvorder-
fläche und dem retinalen Pigmentepithel 
(grüne Linie im Achsenlängendiagramm), 
entlang des Vertex.

26.39 ± 0.00 mm

Basics Premium IOL

Die Achsenlängenmessung wird für 3 Teilmengen der Daten berechnet. 
Wenn alle drei Messungen innerhalb einer Entfernung von 0,05 mm 
liegen, wird der Mittelwert und die Standardabweichung für die 
Achsenlänge berechnet. Bei nicht-pathologischen Augen mit einem klar 
definierten RPE-Peak sollte die Standardabweichung unter 0,02 mm 
liegen. Falls nicht, wiederholen Sie die Untersuchung.

Axial length: 26.39 mm ± 0.001 mm

Eye status: No surgery, Phakic, Vitreous only

Der Augenstatus zeigt den Zustand von Hornhaut, Linse und Glaskörper. 
Er kann während der Aufnahme oder nach der Untersuchung im 
Befundungsmodul angepasst werden. Wenn er nicht definiert wurde, 
gilt das Auge als unbehandelt und hat die oben gezeigten Status.

Die Signale und Peak-Positionen dreier Messungen werden gemittelt, 
um das im Achsenlängendiagramm gezeigte Profil zu erstellen. Es wird 
angenommen, dass der höchste Peak im Profil das RPE (grüne Linie) 
darstellt.
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Achsenlänge

Achsenlängenwerte

Prüfen Sie, ob der Augenstatus korrekt ist, und bearbeiten Sie ihn ggf.:

Wählen Sie den Status aus 
der Dropdown-Liste aus.

Bestätigen Sie, indem Sie auf Save 
and close klicken.

Abb. 19:	Achsenlängenmessung mit Achsenlängenwert und -diagramm.

Abb. 20:	Achsenlängenmessung ohne Achsenlängenwert und -diagramm.

Abb. 21:	Manuelle Achsenlänge.

Abb. 22:	Augenstatus bearbeiten.

Hornhaut Linse Glaskörper

Vitreous onlyPhakic

Phakic

Phakic IOL*

Aphakic

Pseudophakic

Piggyback IOL*

Vitreous only

Post-vitrectomy

Silicone oil*

Gas in vitreous cavity*

No surgery

No surgery

Post-refractive (myopic)

Post-refractive (hyperopic)

Post-surgery

Klicken Sie auf Eye status. 

* Kein Achsenlängenwert wird angezeigt.

Prüfen Sie die Achsenlängenwerte beider Augen. 
Falls sie signifikant abweichen, prüfen Sie, ob die 
gemessenen Werte in Bezug auf den eingestellten 
Fixierlichtfokus und die Refraktion plausibel sind.

Prüfen Sie, ob die Standardabweichung < 0,02 mm 
beträgt. Falls nicht, wiederholen Sie die Untersu-
chung und stellen Sie sicher, dass das Auge des 
Patienten/der Patientin stabil fixiert.

Prüfen Sie das Achsenlängendiagramm auf 
Plausibilität und korrigieren Sie es ggf. (S.16).

ACHSENLÄNGENDIAGRAMM WIRD NICHT ANGEZEIGT

ACHSENLÄNGENWERTE PRÜFEN

Wenn kein Achsenlängenwert angezeigt wird,  
z. B. wenn bestimmte Augenstatus ausgewählt 
sind, der Fixierlichtfokus nicht entsprechend 
eingestellt wurde oder wenn das Netzhautsignal 
aufgrund von Trübungen, wie Blutungen oder 
asteroider Hyalose, reduziert ist, wiederholen Sie 
die Untersuchung.

Sollte die Messung dennoch fehlschlagen, ist es 
möglich, die mit Ultraschall gemessene Augen-
länge manuell einzugeben. Klicken Sie auf Axial 
length, geben Sie den Wert ein und bestätigen Sie 
mit einem Klick auf Manual value.

Augenstatus
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Achsenlängendiagramm

Prüfen Sie den retinalen Peak im Achsenlängen-
diagramm. Wenn die automatische Peak-Erkennung 
fehlgeschlagen ist oder die grüne vertikale Linie nicht mit 
dem RPE-Peak übereinstimmt, korrigieren Sie den 
maximalen Peak manuell durch Doppelklicken auf das 
blaue Diagramm. Der Achsenlängen-Editor öffnet sich.

Ziehen Sie die gelbe 
vertikale Linie an die 
gewünschte Position und 
bestätigen Sie mit einem 
Klick auf Save and close. 

Die reflektierten Signale verschiedener Netzhautstrukturen, z. B. der Membrana limitans interna (ILM) und des 
retinalen Pigmentepithels (RPE), aber auch der Aderhaut und der Sklera, bilden das Achsenlängendiagramm. 
Je höher die Struktur innerhalb oder hinter der Netzhaut (Aderhaut, Sklera) reflektiert, desto höher ist die 
resultierende Intensität im Diagramm.

Dort, wo der Laserstrahl zuerst auf die Netzhaut trifft, ist die ILM anzunehmen. Der höchste detektierte Netzhaut-
peak wird dem RPE zugeordnet, da dies die am stärksten reflektierende Struktur innerhalb einer gesunden Netz-
haut darstellt. Das Achsenlängendiagramm ist somit durch einen anfänglichen kleinen bis mittleren Peak (ILM) bis 
zum höchsten Peak (RPE)  
gekennzeichnet. 

Abb. 24:	Automatische Peak-Erkennung fehlgeschlagen.

Abb. 25:	Achsenlängen-Editor.
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Abb. 23:	Achsenlängendiagramm gesunder Augen mit unterschiedlichen Ausprägungen und Intensitäten.
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ERSCHEINUNGSBILD DES ACHSENLÄNGENDIAGRAMMS

ACHSENLÄNGENDIAGRAMM BEARBEITEN

Das Aussehen und die  
Intensitäten der Achsen-
längendiagramme können  
allerdings je nach Trübungen  
im vorderen Augenabschnitt, 
individuellen Merkmalen 
und Zustand der Netzhaut-
strukturen (v. a. ILM und RPE),  
Aderhaut-/Sklerasignal, 
Einstellung des Fixationslicht-
fokus sowie Fixation variieren.

DATENQUALITÄT

Die Genauigkeit des 
ermittelten RPE-Peaks/
der Achsenlänge ist 
entscheidend für eine 
korrekte IOL-Bestimmung.
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Quick
Tutorial

2.10  Veränderte Achsenlängendiagramme

Es gibt verschiedene Netzhaut-Pathologien, die das Aussehen des Achsenlängendiagramms je nach Lage der 
Pathologie verändern und die Ergebnisse der Augenlängenmessung beeinflussen können.

Befindet sich die Pathologie im Messbereich, kann das Fehlen von Netzhautschichten bei einem durchgreifenden 
Makulaforamen dazu führen, dass der erste kleine bis mittlere ILM-Peak fehlt und nur der höchste RPE-Peak 
erkennbar ist.

A-Scan-Bilder: 150 x 177 mm - Beim A von Axial length 6 Klicks nach oben und 6 Klicks nach links, bei Millimeter 
6 Klicks nach unten und dann nach rechts bis 177 mm aufziehen.

Abb. 28	Fehlender ILM-Peak bei durchgreifendem Makulaforamen. 	 Mit freundlicher Genehmigung von A/Prof. Heriot & Oubada El-Ali, BMedSci, Melbourne, Australia.

Durchgreifendes Makulaforamen

Ein vergrößerter Abstand der ILM zum RPE kann durch Ödeme, z. B. im Zusammenhang mit altersbedingter 
Makuladegeneration (AMD), Gefäßverschlüssen, diabetischer Retinopathie, oder durch Zug an der Netzhaut bei 
vitreomakulärer Traktion (VMT) oder traktiver epiretinaler Membran verursacht werden.

Retinaler Venenastverschluss

Vitreomakuläre Traktion

Abb. 26	�Das Diagramm kann durch Ödeme (oben) oder Traktion (unten) verlängert sein.
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LANGGESTRECKTES ACHSENLÄNGENDIAGRAMM

Traktive Epiretinale Membran

Eine epiretinale Membran kann aufgrund ihrer hohen Hyperreflektivität eine hohe Intensität des ersten retinalen 
Peaks verursachen.

Abb. 27	Epiretinale Membran, die einen hohen Intensitäts-Peak der ILM sowie eine Vergrößerung des Abstands zwischen ILM und RPE aufgrund von Traktion verursacht.
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UNGEWÖHNLICHE ÄNDERUNGEN DER INTENSITÄT

MANUELLE ERKENNUNG VON NETZHAUT-PEAKS 

Wenn die automatische Peak-Erkennung fehlgeschlagen ist und Sie sich nicht sicher sind, ob das RPE 
korrekt erkannt wurde oder welcher Peak als RPE markiert werden soll, vergleichen Sie die Augenlängen-
differenz mit der zentralen Netzhautschichtdicke der OCT-Untersuchung, wie in den folgenden Beispielen.
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Wenn das RPE durch Atrophie, Neovaskularisation oder fibrotische Veränderungen im zu messenden Bereich 
pathologisch verändert ist, kann die automatische Erkennung des höchsten RPE-Peaks in einigen Fällen 
fehlschlagen.

AMD, Fibrose

Subretinale Fibrose, CME

Automatische Peak-Erkennung fehlgeschlagen

Automatische Peak-Erkennung erfolgreich

Bei einer Pigmentepithelabhebung kann das Achsenlängendiagramm unauffällig erscheinen, da alle Netzhaut-
schichten aufgrund der Flüssigkeitsansammlung hinter dem RPE nach vorne verschoben sind. In diesem Fall 
würde die Augenlänge zu kurz gemessen werden.

Pigment Epithelial Detachment

245 µm

479 µm

23
0 

µm
48

0 
µm

Abb. 29	Erfolgreiche (oben) und fehlgeschlagene (unten) automatische Peak-Erkennung aufgrund von makulärer Neovaskularisation und fibrotischen Veränderungen. 
AMD Altersabhängige Makuladegeneration, CME Zystoides Makulaödem (Cystoid Macular Edema).

Abb. 30	Unauffällig wirkendes Achsenlängendiagramm bei einer Pigmentepithelabhebung.
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PRÄOPERATIVE UNTERSUCHUNG DER NETZHAUT

Im Rahmen der präoperativen Diagnostik ist eine OCT-Untersuchung der Netzhaut immer empfohlen, um  
sicherzustellen, dass die Achsenlängenmessung nicht durch pathologische Veränderungen, z. B. Pigment-
epithelabhebung (Pigment Epithelial Detachment, PED) oder makuläre Neovaskularisation (MNV), 
beeinträchtigt wurde.

MEHRDEUTIGER RPE-PEAK
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3	 Normale vs. schwierige Augen

3.1 Vorbehandelte Hornhaut

Abb. 31	Vorderer Abschnitt des Auges. CCT Zentrale Hornhautdicke (Central corneal thickness), AQD Kammerwassertiefe (Aqueous depth), ACD Vorderkammertiefe (Anterior 
chamber depth).

Die meisten der gängigen traditionellen Methoden zur IOL-Bestimmung, wie Haigis oder SRK-T, beruhen auf der 
Annahme, dass sich die Hornhaut wie eine dünne Linse mit einem konstanten Verhältnis zwischen Hornhautvorder- 
und -rückflächenradius (P/A-Ratio) verhält. Bei der Umrechnung von Hornhautvorderflächenradien in Dioptrien mit 
ANTERION wird der keratometrische Index von 1,3375 verwendet. Während die Anwendung dieser Annahmen bei 
normalen Augen ausreichend ist, kann sie bei der Bestimmung der IOL-Brechkraft und -Position bei schwierigen 
Augen aufgrund von Abweichungen der Hornhautform zu Fehlern führen.

Nach Laser-Sehkorrektur weisen Augen aufgrund myoper/hyperoper Ablation Veränderungen der Hornhaut-
asphärizität und -krümmung im Vergleich zum unbehandelten Auge auf. Dies wirkt sich auf die Symmetrie und 
Krümmung des Hornhaut-Vorderflächenradius, die P/A-Ratio sowie auf die Gesamtbrechkraft und die Wellenfront 
der Hornhaut, v. a. die sphärische Aberration, aus. Das Ablationsprofil unterscheidet sich je nach Verfahren in Größe 
oder Form der Ablations- und Übergangszone.

Bei myoper Laser-Sehkorrektur wird der vordere Krümmungsradius durch Stromaabtragung in der zentralen 
Hornhaut abgeflacht (Abb. 32). Daher sinkt die P/A-Ratio und die Gesamtbrechkraft wird schwächer (Abb. 33). 
Da Biometer Hornhautradien nur im parazentralen Bereich messen (3-mm-Ring, rote Kreise und Punkte in Abb. 32 
und 33), wird der zentral flachere Radius bei der Messung nicht berücksichtigt. Infolgedessen besteht die Tendenz, 
den Hornhautradius und damit die Brechkraft der Hornhaut zu überschätzen.

Die Hornhaut macht 2/3 der Gesamtbrechkraft des Auges aus und ist daher eine wichtige Struktur, die bei der 
Bestimmung der IOL-Brechkraft zu berücksichtigen ist. Der Weiß-zu-Weiß-Abstand markiert die 11–12 mm 
breiten Grenzen der Cornea vom nasalen zum temporalen Limbus. Die sphärische optische Zone befindet sich 
im zentralen Drittel. Das steilere und dünnere Zentrum der Hornhaut wird zur Peripherie hin flacher und dicker, 
wodurch sich insgesamt eine negative Hornhaut-Asphärizität ergibt. Die Brechkraft hängt von der Krümmung der 
vorderen und hinteren Hornhautoberfläche ab. 

Abb. 32	Schematische Darstellung eines myopen Ablationsprofils (graue Linie) 
und des biometrischen Messbereichs (rote Punkte). 

Die Anwendung von Methoden, bei denen die 
Hornhautkrümmung (Rmean )/Brechkraft (Kmean ) zur 
Schätzung der effektiven Linsenposition (ELP) verwendet 
wird, kann zu folgenden Fehlern führen:

   ■ Unterschätzung der IOL-Brechkraft
   ■ Eher anteriore IOL-Position
   ■ Erhöhtes Hyperopie-Risiko nach IOL-Implantation 

Rmean

AQD
≙ Anatomische ACD

CCT

Linsendicke

White-to-white (WTW)

MYOPES ABLATIONSPROFIL
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Postoperativ führt dies zu einer negativeren sphärischen Aberration und einem niedrigerem Q-Wert. Im 
Gegensatz dazu nehmen die Gesamt-HOAs und der RMS der Koma zu (Abb. 35).26

Das Ausmaß der Veränderung hängt von einer Reihe von Faktoren ab, z. B. von dem gewählten Verfahren, der 
Größe und/oder der Dezentrierung der Ablationszone.

Abb. 33	Myopes Ablationsprofil:  
A Flachere Anterior Axial Curvature, B Schwächere Total Corneal Power, C Höhere Aberrationen höherer Ordnung, D Höhere sphärische Aberration (0.70 µm). 

Mit freundlicher Genehmigung von Damien Gatinel, MD, PhD.

Weiterhin nehmen die Aberrationen höherer Ordnung (HOA), v. a. die sphärische Aberration, zu. Je nach Größe 
und/oder Verkippung der Ablationszone können auch asymmetrische Aberrationen höherer Ordnung auftreten 
(mit deutlich höherer sphärischer Aberration).

A B C D

Bei hyperoper Laser-Sehkorrektur führt der zirkuläre Stromaabtrag in der peripheren Hornhaut zu einer steileren 
anterioren axialen Krümmung und damit zu einer Erhöhung der Gesamtbrechkraft der Hornhaut. Da die 
betroffene Region bei der biometrischen Messung eher im peripheren Bereich liegt (3-mm-Ring, rote Kreise 
und Punkte in Abb. 34 und 35), kann die vordere Hornhautkrümmung als zu flach angenommen und damit die 
Brechkraft unterschätzt werden. 

Die Anwendung von Methoden, bei denen die 
Hornhautkrümmung (Rmean )/Brechkraft (Kmean ) zur Schätzung 
der effektiven Linsenposition (ELP) verwendet wird, kann zu 
folgenden Fehlern führen:

   ■ Überschätzung der IOL-Brechkraft
   ■ Eher posteriore IOL-Position
   ■ Erhöhtes Myopie-Risiko nach IOL-Implantation 

Abb. 34	Schematische Darstellung eines hyperopen Ablationsprofils (graue 
Linie) und des biometrischen Messbereichs (rote Punkte).

Abb. 35	Hyperopes Ablationsprofil: 				     
A Steilere Anterior Axial Curvature, B Höhere Total Corneal Power, C Höhere Aberrationen höherer Ordnung, D Niedrigere sphärische Aberration (-0.39 µm) 

Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Cynthia Roberts, PhD & Dr. David Castellano, MD, Columbus, OH, USA.

A B C D

HYPEROPES ABLATIONSPROFIL
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3.2 Lange und kurze Augen

3.3 Augen nach Vitrektomie

Vitreous

Silicone oil

Vitreous only

Post-vitrectomy

Silicone oil

Gas in vitreous cavity

Abb. 36	Augenstatus des Glaskörpers.

Bei einigen Netzhaut- und/oder Glaskörper-Erkrankungen ist eine Glaskörperersatz-Operation erforderlich, z. B. 
bei Netzhautablösungen oder -rissen, v. a. mit proliferativer Vitreoretinopathie, Makulaforamina, diabetischen 
Retinopathien oder ausgeprägten epiretinalen Membranen. Zu diesem Zweck wird Öl, Gas oder Luft in das 
Auge eingebracht, um Druck auf den hinteren Augenpol auszuüben. Da Luft- und Gasendotamponaden i.d.R. 
vorübergehend sind,32 sollte eine Biometrie bei diesen Augen vermieden werden. 

Silikonöl kann oft als langfristiger Glaskörper-Ersatz dienen, doch neigen Langzeittamponaden dazu, nach der  
Operation eine Katarakt zu entwickeln.31 Außerdem beeinflusst der Ersatz mit Öl die Viskosität und den 
Brechungsindex des Glaskörpers. Da optische Biometer die geometrische Achsenlänge aus dem optischen 
Strahlengang unter Verwendung eines mittleren Brechungsindex generiert, kann dies zu veränderten 
Achsenlängenwerten im Vergleich zur präoperativen Länge führen. Aus diesem Grund sollte die Biometrie vor der 
Vitrektomie durchgeführt werden. 

KEINE PRÄOPERATIVE BIOMETRIE VERFÜGBAR

Liegen keine präoperativen Biometriedaten vor und muss postoperativ 
eine Untersuchung durchgeführt werden, wählen Sie den Augenstatus 
Post-vitrectomy und bestimmen Sie die IOL-Brechkraft mit OKULIX, 
damit der veränderte Brechungsindex des Glaskörperersatzöls 
eingegeben und somit berücksichtigt werden kann.

Ein Achsenlängenwert ist nur verfügbar, wenn Sie Vitreous only 
oder Post-vitrectomy als Augenstatus des Glaskörpers wählen.

Kurze Augen mit einer Achsenlänge unter 22,5 mm sind i.d.R. mit einer steileren Hornhaut und einer geringeren 
Vorderkammertiefe assoziiert. IOL-Formeln mit zwei Variablen (Achsenlänge und Keratometrie) beruhen ebenfalls 
auf dieser Annahme. 

Mögliche Fehler bei der Bestimmung der effektiven Linsenposition (ELP) entstehen, wenn Hornhautkrümmung 
und Vorderkammertiefe von dieser Annahme abweichen.27 Ein Unterschied in der IOL-Position bei kurzen Augen 
beeinflusst die postoperative Refraktion etwa dreimal so 
stark wie bei langen Augen. Weitere Fehlerquellen können 
ein kürzerer Abstand der IOL zur Netzhaut sein und/oder 
eine stärkere benötigte IOL-Brechkraft, da diese eine höhere 
Fertigungstoleranz aufweist.28

Bei der Biometrie sollte auf ein hohes Maß an Aufnahme- 
und Datenqualität geachtet werden, da sich Messfehler 
bei kurzen Augen stärker auswirken als bei normalen oder 
langen Augen. Ein ACD-Messfehler von 0,25 mm verursacht 
beispielsweise einen Fehler von 0,1 dpt bei einem 30-mm-
langen Auge und 0,5 dpt bei einem 20-mm-kurzen Auge.29

Im Gegensatz zum kurzen Auge sind lange Augen mit einer Achsenlänge von über 26 mm tendenziell mit einer 
flacheren Hornhaut, einer dünneren Linse und einer größeren Vorderkammertiefe assoziiert.30 Weichen diese 
Strukturen von der Annahme ab, kann dies ebenfalls zu Fehlern bei der Bestimmung der ELP führen. Aufgrund der 
geringeren erforderlichen IOL-Stärke (und der daraus resultierenden höheren Fertigungstoleranz) beeinflusst die 
IOL-Position die postoperative Refraktion jedoch nicht so stark wie beim kurzen Auge.28

VARIABLE FEHLER REFRAKTIONSFEHLER

Hornhautradius 1,0 mm 5,7 dpt

Achsenlänge 1,0 mm 2,7 dpt

Postop. ACD 1,0 mm 1,5 dpt

IOL-Stärke 1,0 dpt 0,67 dpt

Tab. 1:  ��Messfehler und daraus resultierende Refraktionsfehler.29  
ACD Vorderkammertiefe (Anterior chamber depth),  
IOL Intraokularlinse.
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4.1	Tabelle der Begriffe und Definitionen

4	 Anhang

ACD Vorderkammertiefe (engl. Anterior Chamber Depth)

AMD Altersbedingte Makuladegeneration

AQD Kammerwassertiefe (engl. Aqueous Depth)

BFS Best Fit Sphere

CCT Zentrale Hornhautdicke (engl. Central Corneal Thickness)

ELP Effektive Linsenposition

HOA Aberration höherer Ordnung (engl. Higher-order Aberration)

ILM Membrana limitans interna (engl. Internal limiting membrane)

IOL Intraokularlinse

K Keratometrie

nah Brechungsindex des Kammerwassers (engl. aqueous humor)

nc Brechungsindex der Hornhaut

nk Keratometrischer Index

OD Rechtes Auge (lat. Oculus Dexter)

OS Linkes Auge (lat. Oculus Sinister)

OU Beide Augen (lat. Oculus Uterque)

P/A ratio
Verhältnis des axialen Hornhautkrümmungsradius der Rückfläche zum Hornhaut-
krümmungsradius der Vorderfläche

RMS Mittlerer quadratischer Wellenfrontfehler (engl. Root-mean-square)

RMS HOA
Mittlerer quadratischer Wellenfrontfehler für Aberrationen höherer Ordnung  
(engl. Root-mean-square (RMS) wavefront error of higher-order aberration (HOA))

RPE Retinales Pigmentepithel

TCP Gesamtbrechkraft der Hornhaut (engl. Total corneal power)

SimK Simulierte Keratometrie

WTW Weiß-zu-Weiß (engl. White-to-white)
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