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Dieses Tutorial dient nicht als diagnostischer Leitfaden und ist kein Ersatz fiir klinische Erfahrung und Beurtei-
lung. Bei der Diagnose und Behandlung von Patient:innen muss jeder Arzt und jede Arztin alle verfiigharen
Daten analysieren, interpretieren und individuelle klinische Entscheidungen auf der Grundlage der eigenen
klinischen Beurteilung und Erfahrung treffen.

Die Diagnose liegt in der Verantwortung des Arztes oder der Arztin.
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Quick
Tutorial

1 Erste Schritte

Biometry OU Ubersicht WENN CORNEA APP UND CATARACT APP VERFUGBAR SIND, o
werden alle Hornhautkarten nach der Untersuchung automatisch in der Cataract App bereitgestellt. Fiir eine g»
geplante Folgemessung von Hornhautkarten fiihren Sie eine zusatzliche Untersuchung mit der Cornea App durch. ==

1 Ausgewahlte App mit m 2 3 Meniileiste zum Offnen 4 Kamerabild mit Overlay und Ansichten des OCT-Schnittbildes, der Karten Anterior Axial Curvature oder Total Corneal

Anzahl der Aufnahmen. s * applikationsspezifischer Ansichten. Power. Wenn Sie die Maus uber die Karte bewegen, wird der genaue Wert an diesem Punkt angezeigt.

<= 7 Default settings, um allgemeine
und app-spezifische (Standard-)
Einstellungen als Benutzer mit

v Keyuser-Rechten zu konfigurieren.

8 Bereich More:
» More (OYEN

Basics Premium IOL

Registerkarte Basics mit
Hornhautparametern und
Registerkarte Premium 0L mit
Parametern fiir die [0L-Auswahl
und -Brechkraftbestimmung.

2 Untersuchungen
beider Augen fiir die
ausgewahlte App. Die Spalte OD-0S Difference

hebt die Unterschiede zwischen

beiden Augen hervor, da das
rechte und das linke Auge bei
den meisten Patient:innen

5 Horizontale OCT- hnlich sind.

Schnittbilder und
Intensitatsprofile des
Vorderabschnittes.

EINHEITEN

Die Parameter und die
meisten Krimmungskarten
sind sowohl in Brechkraft
[D/dpt] als auch in Radius
[mm] verfiighar. Um

die Anzeige zu andern,
klicken Sie mit der
rechten Maustaste auf
eine beliebige Stelle im
Bereich More oder in der
Karte und wahlen Sie die
gewtiinschte MaReinheit.

6 Achsenlangen-Bereich
mit Achslangenpara-
metern, Augenstatus
und Intensitatsprofilen.

Abb. 1: Biometry OU Ubersicht. ‘

9 Overlay-Optionen.

4 ) www.HE-Academy.com



Quic
Tutoria

FX[Q LR A

www.HE-Academy.com




2 Karten und Parameter £ QO

Im folgenden Kapitel wird anhand eines Normalauges mit hohem Astigmatismus ein Uberblick iiber die fiir die
|0L-Bestimmung relevanten Hornhautkarten und ihre schematischen Darstellungen sowie iiber die biometrischen
Parameter und ihre in der Literatur angegebenen Wertebereiche gegeben. Die angegebenen Bereiche wurden
durch eine Meta-Analyse unter Einbeziehung der referenzierten Verdffentlichungen ermittelt. Sie umfassen
Werte, die fiir typische Messungen bei gesunden Patienten zu erwarten waren (95 %-Quantile).

Bitte beachten Sie, dass diese Werte nicht zur Definition von Normalbereichen fiir diagnostische Zwecke
geeignet sind.
VERFUGBARKEIT VON HORNHAUTKARTEN

Wahrend die Karten Anterior Axial Curvature und Total Corneal Power auch mit der Cataract-App-Lizenz
verfligbar sind, sind weitere Karten nur innerhalb der Cornea-App-Lizenz verfiigbar.

2.1 Vorderer Krimmungsradius

N

» More

Basics  Premium IOL

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

Die Werte wurden mit dem angezeigten keratometrischen Index (ny) fiir den 3-mm-Ring

berechnet.

SimK 1 ean 45.09 D Mittelwert der simulierten Keratometrie-
werte (SimK)

SimK (steep) 47.21D @ 91° SimK steiler Meridian (K2)

SimK (flat) 43.14D @ 1° SimK flacher Meridian (K1)

Astigmatism (steep)  4.07 D @ 91° Differenz der SimK-Werte zwischen dem
steilen und flachen Hornhautradius. Die

Achse stellt den Winkel dar, auf dem der

steile Meridian liegt.
nk = 1.3375; 8 mm zone

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

BFS 44.77 D SimK-Wert entsprechend dem Kriimmungs-
radius der "Best Fit Sphere" (BFS).

47.12D Maximaler SimK-Wert, basierend auf der
Hornhautvorderfidche.

-0.11/1.19 mm Position des maximalen SimK-Wertes relativ
zum Vertex.

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

Abb. 3 Anterior Axial Curvature: Karte und Parameter.

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 Kriimmung [mm] in SimK [D/dpt] wird
nach den Gesetzen der GauR'schen Optik unter Verwendung des kerato-

metrischen Index von 1,3375 berechnet. Die lichtbrechende Wirkung und
die Radien der Hornhautriickflache werden nicht berticksichtigt.

Axialer Krimmungs-
radius der Vorderflache (R)

ERWARTETE BEREICHE
Anterior Axial Curvature (3-mm-Ring)

Rmean i 8,02 — 7,57 mm
Simeean - 42,1 — 44,6 dpt

Abb. 4 Anterior Axial Curvature: Schematische Darstellung.



EXZENTRIZITAT / ASPHERIZITAT / FORMFAKTOR

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

p-value: Sphare (p = 1), prolates (1 > p > 0) oder (p>1),
Q-value: Sphére (Q = 0), prolates (-1 < Q < 0) oder (@ > 0), oder
E-value: Sphére (E = 0), prolates (0 < E < 1) oder (E<D0).

Abb. 5 Sphére, prolate und

Der standardméaRig angezeigte Wert kann in den Default settings geandert werden. P

r Krimmung

Basics  Premium IOL

Posterior axial curvature
nc = 1.376, nah = 1.336; 3 mm ring

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (n;) und des
Kammerwassers (n,y,) fir den 3-mm-Ring berechnet.

K -6.26 D Mittlerer Keratometriewert

mean

-6.62 D @ 87°
-6.95D @ 177°
-0.67 D @ 87°

K (steep)
K (flat)

Astigmatism (steep)

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.

Verhéltnis des axialen Hornhautkrim-
mungsradius der Riickflache zum Horn-
hautkrimmungsradius der Vorderfldche.

P/A ratio

nc = 1.376, nah = 1.336; 8 mm zone

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (n;) und des
Kammerwassers (n ) fiir die 8-mm-Zone berechnet.

BFS -6.17D K-Wert entsprechend dem Krimmungs-

radius der "Best Fit Sphere" (BFS).
Maximaler K-Wert.

Position des maximalen K-Werts relativ
zum Vertex.

-6.74 D
0.14/1.34 mm

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

Verhéltnis des axialen Hornhautkrim-
mungsradius der Riickflache zum Horn-
hautkrimmungsradius der Vorderflache.

P/A ratio

Abb. 6 Posterior Axial Curvature: Karte und Parameter.

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 Krimmung [mm] in

K [D/dpt] wird nach den Gesetzen der GauR'schen Optik unter
Verwendung der Brechungsindizes der Hornhaut (n;) und des
Kammerwassers (n,p,) berechnet.

Axialer Krimmungs-
radius der Riickflache (R)

ERWARTETE BEREICHE
Posterior Axial Curvature (3-mm-Ring)

Kmean -0 -b6 — -6,6 dpt
P/A ratio 0,82 - 0,86

Abb. 7 Posterior Axial Curvature: Schematische Darstellung.
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2.3 Astigmatismus (Steil)

Basics ~ Premium |OL
Astigmatism (Steep)
nc = 1.376; nah = 1.336; 3 mm ring

Die Werte wurden mit den angezeigten Brechungsindizes der Hornhaut (n,) und des Kammerwassers (n,y, ) fiir den 3-mm-Ring berechnet.

Astigm. (total) 3.96 D @ 92° Wert des Gesamtastigmatismus auf Basis der Hornhautvorderfidche und -riickfidche.
Astigm. (posterior) -0.67 D @ 87° Gemessener Astigmatismus der Hornhautriickfidche.

A Ast. (anterior - total) 011D@-1° Differenz zwischen dem geméal SimK geschatzen und dem gemal8 der Gesamtbrechkraft der
Hornhaut berechneten Astigmatismus.

Abb. 8 Astigmatism (Steep): Parameter.

2.4 Gesamtbrechkraft der Hornhaut

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 (n;) und des
Kammerwassers (ny,) fir den 3-mm-Ring berechnet.

TCP, 44.91 D Mittlere Gesamtbrechkraft der Hornhaut

mean

TCP (steep) 46.89 D @ 92° TCP steiler Meridian
TCP (flat) 42.93D @ 2° TCP flacher Meridian

Astigmatism (steep)  3.96 D @ 92° Differenz der SimK-Werte zwischen dem
steilen und flachen Radius der Hornhaut.
Die Achse stellt den Winkel des steilen
Meridians dar.

Abb. 9 Total Corneal Power: Karte und 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 Hornhautoberflache

in Abhangigkeit ihrer Brechungsindizes
beriicksichtigt. Jeder Punkt auf dieser Karte
entspricht einer Fokallange, aus der eine
entsprechende Brechkraft berechnet werden kann.

Fokalldnge

Abb. 10 Total Corneal Power: Schematische Darstellung.
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2.5 Wellenfront der gesamten Hornhaut

Basics  Premium IOL

Total corneal wavefront

6 mm zone, pupil-centered v

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

zg Spherical aberration 0.27 ym Aberration héherer Ordnung, die sich aus der unterschiedlichen Brechung der paraxialen
Lichtstrahlen mit zunehmendem Abstand von der optischen Achse ergibt.

RMS HOA 0.67 um Quadratisches Mittel (Root-mean-square, RMS) der Aberrationen héherer Ordnung (HOA).

Abb. 11 Total Corneal Wavefront: Parameter.

ZONENGROSSE

e Wabhlen Sie die fiir die gesamte corneale

Total Corneal Wavefront (6 mm) Wellenfront verwendete ZonengroRe von 3-8 mm
Zg Spherical aberration 2 025 — 0.27 ym IpuzlIIer;)zefntr:er'[ ub.er daI;s"Dropdg}Nn-.IVIenu.
RMS HOA 2 0,45 — 0.48 ym n den Default settings konnen Sie eine

bestimmte GroRe als Standard festlegen.

2.6 Pachymetrie

N

Basics  Premium IOL

Pachymetry

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

Thinnest point thickness 541 ym Dickenwert der diinnsten Stelle auf der
Pachymetriekarte.

X Thinnest point x/y 0.95/-0.13 mm  Position der diinnsten Stelle auf der
Pachymetriekarte relativ zum Vertex.

Abb. 12 Pachymetry: Karte und Parameter.

Hornhaut-
dicke \
Die Karte Pachymetry zeigt die Dicke der Hornhaut auf einer 8-mm-Karte
entlang einer Ebene, die senkrecht zur Hornhautvorderflache verlauft. Je o
warmer die dargestellten Farben sind, desto diinner ist die Hornhaut. Der
diinnste Punkt kann durch Auswahl des entsprechenden Overlays Thinnest
point x/y innerhalb des Bereichs Pachymetry angezeigt werden (). ——
-
ERWARTETE BEREICHE
Pachymetry 4

CCT (vertex) 57 474 — 608 pm

Abb. 13 Pachymetry: Schematische Darstellung.
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Basics ~ Premium IOL

Anterior segment

AQD Die Kammerwassertiefe, die anatomische
Vorderkammertiefe (Anterior Chamber Depth,
ACD), ist der Abstand von der Hornhautriick-

(Vgglx) Lens thickness fldche zur Linsenvorderfidche, senkrecht
(Linsendicke) gemessen zur Hornhautvorderfidche und
entlang des Vertex.

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

Lens thickness Abstand zwischen der Linsenvorderfléche
und -riickfldche gemessen senkrecht zur
Hornhautvorderfidche und entlang des Vertex.

Abb. 14 Anterior Segment: Parameter.

ERWARTETE BEREICHE
Anterior Segment

AQD (ACD) - 211 = 3,91 mm
Lens thickness * 252 3,43 — 4,77 mm

2.8 Pupille & Weif3-zu-Weifls (WTW)

Qe

Basics  Premium IOL

Pupil & WTW
O Pupil diameter 5.2 mm Gemessener Pupillendurchmesser, der sich
aus dem Kamerabild ergibt.
< Pupil center 0.26 (@317°) Abstand und Winkel zwischen der Pupillen-
mitte und dem Vertex.

Pupil center x/y 0.19/-0.18 mm x/y-Position der Pupillenmitte relativ zum
Vertex.

WTW 12.23 mm Der Weil8-zu-WeiB-Abstand (White-to-
White, WTW) ist der auf dem Kamerabild
gemessene, horizontale Abstand zwischen
dem nasalen und temporalen Limbus.

Abb. 15 Pupil & WTW (White-to-white/WeiB-zu-Weil): Overlays und Parameter.
ERWARTETE BEREICHE

White-to-white
WTWY 24 12-14.22-25 11,0 — 12,8 mm

12



Quick
Tutorial

Vorderabschnitt

Anatomische Grenzen andern

FEHLERHAFTE ANATOMISCHE GRENZEN

Wenn die Grenzen der Hornhautvorderfliche nicht korrekt erkannt wurden, untersuchen Sie den Patienten
oder die Patientin erneut. Falls die Grenzen der Hornhautriickflache, Linsenvorderflache und/oder Linsen-

riickflache nicht korrekt erkannt wurden, passen Sie die jeweiligen Grenzen manuell an oder erwagen Sie
eine Wiederholung der Untersuchung.

1 Doppelklicken Sie auf eine der verti-
1 ‘@2" kalen Linien im OCT-Schnittbild, um die
anatomischen Grenzen zu bearbeiten. Der
Segmentierungseditor 6ffnet sich.

2 Ziehen Sie die vertikalen Linien der Horn-
hautriickflache, und/oder
per Drag-and-Drop an die
gewiinschte Position.

3 Iflicken Sie auf Save and close, um die
Anderungen zu bestatigen.

4 Falls Sie das Standardbild wiederherstellen
machten, klicken Sie auf Restore all.

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

Abb. 17: Segmentierungseditor.

13 www.HE-Academy.com



2.9 Achsenlange

Qe

Basics  Premium IOL

Axial length

Length 26.39 + 0.00 mm Abstand zwischen der Hornhautvorder-
fldche und dem retinalen Pigmentepithel
(griine Linie im Achsenldngendiagramm),
entlang des Vertex.

Achsenldnge des Auges
Axial length: 26.39 mm = 0.001 mm

Die Achsenléangenmessung wird fiir 3 Teilmengen der Daten berechnet.
Wenn alle drei Messungen innerhalb einer Entfernung von 0,05 mm
liegen, wird der Mittelwert und die Standardabweichung fiir die
Achsenlénge 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.

Choroidea

Eye status: No surgery, Phakic, Vitreous only

Der Augenstatus zeigt den Zustand von Hornhaut, Linse und Glaskdrper.
Er kann waéhrend 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.
ern

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

Abb. 18 Axial Length: Parameter und Bereich mit Augenstatus und Intensitatsprofilen.

ERWARTETE BEREICHE
Axial Length
Length * 101522 21,5 — 26,4 mm

14



Achsenlange

Achsenlangenwerte

ACHSENLANGENWERTE PRUFEN

Abb. 19: Ach mit Ach.

t und -diagramm.

Y

Quick

Tutorial

Priifen Sie die Achsenlangenwerte beider Augen.
Falls sie signifikant abweichen, priifen Sie, ob die
gemessenen Werte in Bezug auf den eingestellten
Fixierlichtfokus und die Refraktion plausibel sind.

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

Priifen Sie das Achsenlangendiagramm auf
Plausibilitat und korrigieren Sie es ggf. (S.16).

ACHSENLANGENDIAGRAMM WIRD NICHT ANGEZEIGT

1

Abb. 20: Ach. ohne Ach. wert und -diagramm.

Y

Abb. 21: Manuelle Achsenlénge.

Augenstatus

Wenn kein Achsenlangenwert angezeigt wird,

z. B. wenn bestimmte Augenstatus ausgewahlt
sind, der Fixierlichtfokus nicht entsprechend
eingestellt wurde oder wenn das Netzhautsignal
aufgrund von Triibungen, wie Blutungen oder
asteroider Hyalose, reduziert ist, wiederholen Sie
die Untersuchung.

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

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

1 Klicken Sie auf Eye status.
2 Wihlen Sie den Status aus
der Dropdown-Liste aus.
3 Bestatigen Sie, indem Sie auf Save

and close klicken.

No surgery v Phakic v O Vitreous only v

No surgery Phakic Vitreous only

Post-refractive (myopic) . Phakic 10L* . Post-vitrectomy
Hornhaut Post-refractive (hyperopic) Linse Aphakic Glaskorper Silicone oil*

Post-surgery Pseudophakic Gas in vitreous cavity*

Piggyback IOL*

Abb. 22: Augenstatus bearbeiten.

15

* Kein Achsenléangenwert wird angezeigt.
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Quick
Tutorial

Achsenlangendiagramm

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 Achsenlangendiagramm.
Je hoher die Struktur innerhalb oder hinter der Netzhaut (Aderhaut, Sklera) reflektiert, desto hoher ist die
resultierende Intensitat im Diagramm.

ERSCHEINUNGSBILD DES ACHSENLANGENDIAGRAMMS

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

gekennzeichnet. 450,438 3.80,3.72

Das Aussehen und die
Intensitaten der Achsen-
langendiagramme kdonnen
allerdings je nach Tribungen
im vorderen Augenabschnitt,
individuellen Merkmalen

und Zustand der Netzhaut-
strukturen (v. a. ILM und RPE),
Aderhaut-/Sklerasignal,
Einstellung des Fixationslicht-

Intensity
Intensity

0.00 0.00

fokus sowie Fixation variieren. d & H 2% % 4 A— ) £ 2
Millimeter Millimeter
Abb. 23: Achsenléngendiag g der Augen mit unterschiedlichen Auspragungen und Intensitéten.

ACHSENLANGENDIAGRAMM BEARBEITEN

1 Priifen Sie den retinalen Peak im Achsenlangen-
diagramm. Wenn die automatische Peak-Erkennung
fehlgeschlagen ist oder die griine vertikale Linie nicht mit
dem RPE-Peak libereinstimmt, korrigieren Sie den
maximalen Peak manuell durch Doppelklicken auf das
blaue Diagramm. Der Achsenlangen-Editor offnet sich. Ak, 24: Automatische Peak-Erkennung feblgeschiagen.

2 Ziehen Sie die gelbe «®>
vertikale Linie an die
gewiinschte Position und
bestatigen Sie mit einem
Klick auf Save and close.

DATENQUALITAT

Die Genauigkeit des
ermittelten RPE-Peaks/
der Achsenlange ist
entscheidend fiir eine

korrekte |0L-Bestimmung.
Abb. 25: Achsenlédngen-Editor.
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2.10 Veranderte Achsenlangendiagramme

Es gibt verschiedene Netzhaut-Pathologien, die das Aussehen des Achsenlangendiagramms je nach Lage der
Pathologie verandern und die Ergebnisse der Augenldngenmessung beeinflussen kinnen.

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 Augenlangen-
differenz mit der zentralen Netzhautschichtdicke der OCT-Untersuchung, wie in den folgenden Beispielen.

LANGGESTRECKTES ACHSENLANGENDIAGRAMM

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

Retinaler Venenastverschluss

Vitreomakulare Traktion

Abb. 26 Das Diagramm kann durch Gdeme (oben) oder Traktion (unten) verlingert sein.

UNGEWOHNLICHE ANDERUNGEN DER INTENSITAT

Eine epiretinale Membran kann aufgrund ihrer hohen Hyperreflektivitat eine hohe Intensitat des ersten retinalen
Peaks verursachen.

Traktive Epiretinale Membran

Abb. 27 Epiretinale Membran, die einen hohen Intensitéts-Peak der ILM sowie eine VergréBerung des Abstands zwischen ILM und RPE aufgrund von Traktion verursacht.

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

Durchgreifendes Makulaforamen

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

Wenn das RPE durch Atrophie, Neovaskularisation oder fibrotische Veranderungen im zu messenden Bereich
pathologisch verandert ist, kann die automatische Erkennung des hochsten RPE-Peaks in einigen Fallen

fehlschlagen.

Subretinale Fibrose, CME

[

AMD, Fibrose Automatische Peak-Erkennung fehlgeschlagen Warnings: /X * Ambiguous peak

Abb. 29 Erfolgreiche (oben) und fehlgeschlagene (unten) automatische Peak-Erkennung aufgrund von makulérer Neovaskularisation und fibrotischen Verdnderungen.
AMD Altersabhéngige Makuladeg jon, CME Zystoides Makulaédem (Cystoid Macular Edema).

=

=
=)
~
~

PRAOPERATIVE UNTERSUCHUNG DER NETZHAUT

Im Rahmen der praoperativen Diagnostik ist eine OCT-Untersuchung der Netzhaut immer empfohlen, um
sicherzustellen, dass die Achsenlangenmessung nicht durch pathologische Veranderungen, z. B. Pigment-
epithelabhebung (Pigment Epithelial Detachment, PED) oder makulare Neovaskularisation (MNV),

beeintrachtigt wurde.

Bei einer Pigmentepithelabhebung kann das Achsenlangendiagramm unauffallig erscheinen, da alle Netzhaut-
schichten aufgrund der Fliissigkeitsansammlung hinter dem RPE nach vorne verschoben sind. In diesem Fall
wiirde die Augenldange zu kurz gemessen werden.

245 ym|
479 pm
Abb. 30 Unaufféllig wirkendes Achsenléngendiag bei einer Pig pithelabhebung.

18



3 Normale vs. schwierige Augen £ QO

3.1 Vorbehandelte Hornhaut

Die Hornhaut macht % der Gesamtbrechkraft des Auges aus und ist daher eine wichtige Struktur, die bei der
Bestimmung der I0L-Brechkraft zu beriicksichtigen ist. Der Wei-zu-WeiR-Abstand markiert die 11-12 mm
breiten Grenzen der Cornea vom nasalen zum temporalen Limbus. Die sphéarische optische Zone befindet sich

im zentralen Drittel. Das steilere und diinnere Zentrum der Hornhaut wird zur Peripherie hin flacher und dicker,
wodurch sich insgesamt eine negative Hornhaut-Asphaérizitat ergibt. Die Brechkraft hangt von der Kriimmung der
vorderen und hinteren Hornhautoberflache ab.

Rmean

/——-—\
I I —

Abb. 31 Vorderer Abschnitt des Auges. CCT Zentrale Hornhautdicke (Central corneal thickness), AQD K: wassertiefe (Aq depth), ACD Vorderkammertiefe (Anterior
chamber depth).

Die meisten der gangigen traditionellen Methoden zur I0L-Bestimmung, wie Haigis oder SRK-T, beruhen auf der
Annahme, dass sich die Hornhaut wie eine diinne Linse mit einem konstanten Verhaltnis zwischen Hornhautvorder-
und -riickflachenradius (P/A-Ratio) verhalt. Bei der Umrechnung von Hornhautvorderflachenradien in Dioptrien mit
ANTERION wird der keratometrische Index von 1,3375 verwendet. Wahrend die Anwendung dieser Annahmen bei
normalen Augen ausreichend ist, kann sie bei der Bestimmung der I0L-Brechkraft und -Position bei schwierigen
Augen aufgrund von Abweichungen der Hornhautform zu Fehlern fiihren.

Nach Laser-Sehkorrektur weisen Augen aufgrund myoper/hyperoper Ablation Veranderungen der Hornhaut-
aspharizitat und -krlimmung im Vergleich zum unbehandelten Auge auf. Dies wirkt sich auf die Symmetrie und
Kriimmung des Hornhaut-Vorderflachenradius, die P/A-Ratio sowie auf die Gesamtbrechkraft und die Wellenfront
der Hornhaut, v. a. die spharische Aberration, aus. Das Ablationsprofil unterscheidet sich je nach Verfahren in GroRe
oder Form der Ablations- und Ubergangszone.

MYOPES ABLATIONSPROFIL

Bei myoper Laser-Sehkorrektur wird der vordere Kriimmungsradius durch Stromaabtragung in der zentralen
Hornhaut abgeflacht (Abb. 32). Daher sinkt die P/A-Ratio und die Gesamtbrechkraft wird schwacher (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 beriicksichtigt. Infolgedessen besteht die Tendenz,
den Hornhautradius und damit die Brechkraft der Hornhaut zu iiberschatzen.

Die Anwendung von Methoden, bei denen die
Hornhautkrimmung (Ryean )/Brechkraft (Kpean ) ZUr
Schatzung der effektiven Linsenposition (ELP) verwendet
wird, kann zu folgenden Fehlern fiihren:

= Untersch 81.22 ung der | OL_ Brechkraft Abb. 32 Schematische Darstellung eines myopen Ablationsprofils (graue Linie)
m Eher anteriore I0L-Position und des biometrischen Messbereichs (rote Punkte).

m  Erhohtes Hyperopie-Risiko nach I0L-Implantation
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Weiterhin nehmen die Aberrationen hoherer Ordnung (HOA), v. a. die sphérische Aberration, zu. Je nach GroRe
und/oder Verkippung der Ablationszone konnen auch asymmetrische Aberrationen hoherer Ordnung auftreten
(mit deutlich héherer sphéarischer Aberration).

8] 0|
Abb. 33 Myopes Ablationsprofil:
A Flachere Anterior Axial Curvature, B Schwéchere Total Corneal Power, C Héhere Aberrationen héherer Ordnung, D Héhere sphérische Aberration (0.70 um).

Mit freundlicher Genehmigung von Damien Gatinel, MD, PhD.

HYPEROPES ABLATIONSPROFIL

Bei hyperoper Laser-Sehkorrektur fiihrt der zirkulare Stromaabtrag in der peripheren Hornhaut zu einer steileren
anterioren axialen Kriimmung und damit zu einer Erhéhung 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 Hornhautkriimmung als zu flach angenommen und damit die
Brechkraft unterschatzt werden.

Die Anwendung von Methoden, bei denen die - ~e
Hornhautkriimmung (Ryean )/Brechkraft (Keqq ) zur Schatzung
der effektiven Linsenposition (ELP) verwendet wird, kann zu
folgenden Fehlern fiihren:

» Uberschétzung der [0L-Brechkraft

H e Abb. 34 Schematische Darstellung eines hyperopen Ablationsprofils (graue
n -
Eher pOStenore IOL POSItI on Linie) und des bi ischen Messbereichs (rote Punkte).

m  Erhohtes Myopie-Risiko nach IOL-Implantation

Postoperativ fiihrt dies zu einer negativeren spharischen Aberration und einem niedrigerem Q-Wert. Im
Gegensatz dazu nehmen die Gesamt-HOAs und der RMS der Koma zu (Abb. 35).%

Das AusmaR der Veranderung hangt von einer Reihe von Faktoren ab, z. B. von dem gewahlten Verfahren, der
GroRe und/oder der Dezentrierung der Ablationszone.

8 D
Abb. 35 Hyperapes Ablationsprofil:
A Steilere Anterior Axial Curvature, B Hihere Total Corneal Power, C Hihere Aberrationen hiherer Ordnung, D Niedrigere sphérische Aberration (-0.39 um)

Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Cynthia Roberts, PhD & Dr. David Castellano, MD, Columbus, OH, USA.
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3.2 Lange und kurze Augen

Kurze Augen mit einer Achsenlange unter 22,5 mm sind i.d.R. mit einer steileren Hornhaut und einer geringeren
Vorderkammertiefe assoziiert. I0L-Formeln mit zwei Variablen (Achsenlange und Keratometrie) beruhen ebenfalls
auf dieser Annahme.

Magliche Fehler bei der Bestimmung der effektiven Linsenpaosition (ELP) entstehen, wenn Hornhautkrimmung
und Vorderkammertiefe von dieser Annahme abweichen.? Ein Unterschied in der [0L-Position bei kurzen Augen
beeinflusst die postoperative Refraktion etwa dreimal so

stark wie bei langen Augen. Weitere Fehlerquellen konnen Tab. 1: Messfehler und daraus resultierende Refraktionsfehler.?
ein kiirzerer Abstand der |OL zur Netzhaut sein und/oder ACD Vorderkammertiefe (Anterior chamber depth),
eine stérkere benotigte 10L-Brechkraft, da diese eine hdhere 0L Intraokularfinse.

Bei der Biometrie sollte auf ein hohes MaR an Aufnahme- G o7 dpt

und Datenqualitat geachtet werden, da sich Messfehler Achsenlange 1,0 mm 2,7 dpt
bei kurzen Augen starker 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- |0L:Stérke 1.0 dpt 0.67 dpt
langen Auge und 0,5 dpt bei einem 20-mm-kurzen Auge.?

Postop. ACD 1,0 mm 1,5 dpt

Im Gegensatz zum kurzen Auge sind lange Augen mit einer Achsenlange von iiber 26 mm tendenziell mit einer
flacheren Hornhaut, einer diinneren Linse und einer groeren Vorderkammertiefe assoziiert.® Weichen diese
Strukturen von der Annahme ab, kann dies ebenfalls zu Fehlern bei der Bestimmung der ELP fiihren. Aufgrund der
geringeren erforderlichen I0L-Starke (und der daraus resultierenden hoheren Fertigungstoleranz) beeinflusst die
|0L-Position die postoperative Refraktion jedoch nicht so stark wie beim kurzen Auge.?

3.3 Augen nach Vitrektomie

N

Bei einigen Netzhaut- und/oder Glaskorper-Erkrankungen ist eine Glaskorperersatz-Operation erforderlich, z. B.
bei Netzhautablosungen oder -rissen, v. a. mit proliferativer Vitreoretinopathie, Makulaforamina, diabetischen
Retinopathien oder ausgepragten epiretinalen Membranen. Zu diesem Zweck wird 01, Gas oder Luft in das
Auge eingebracht, um Druck auf den hinteren Augenpol auszuiiben. Da Luft- und Gasendotamponaden i.d.R.
voriibergehend sind,* sollte eine Biometrie bei diesen Augen vermieden werden.

Silikondl kann oft als langfristiger Glaskorper-Ersatz dienen, doch neigen Langzeittamponaden dazu, nach der
Operation eine Katarakt zu entwickeln.' AuBerdem beeinflusst der Ersatz mit Ol die Viskositét und den
Brechungsindex des Glaskorpers. Da optische Biometer die geometrische Achsenlange aus dem optischen
Strahlengang unter Verwendung eines mittleren Brechungsindex generiert, kann dies zu veranderten
Achsenlangenwerten im Vergleich zur praoperativen Lange fiihren. Aus diesem Grund sollte die Biometrie vor der
Vitrektomie durchgefiihrt werden.

KEINE PRAOPERATIVE BIOMETRIE VERFUGBAR

O@ Liegen keine praoperativen Biometriedaten vor und muss postoperativ

eine Untersuchung durchgefiihrt werden, wahlen Sie den Augenstatus

Post-vitrectomy und bestimmen Sie die I0L-Brechkraft mit OKULIX,
damit der veranderte Brechungsindex des Glaskorperersatzols
eingegeben und somit beriicksichtigt werden kann.

Vitreous

Abb. 36 Augenstatus des Glaskdrpers. . . . @ 0 0
Ein Achsenlangenwert ist nur verfiighar, wenn Sie Vitreous only

oder Post-vitrectomy als Augenstatus des Glaskorpers wahlen.
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4 Anhang

4.1 Tabelle der Begriffe und Definitionen

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 hoherer Ordnung (engl. Higher-order Aberration)
ILM Membrana limitans interna (engl. Internal limiting membrane)
IOL Intraokularlinse
K Keratometrie
n,, Brechungsindex des Kammerwassers (engl. aqueous humor)
ng Brechungsindex der Hornhaut
ny Keratometrischer Index
oD Rechtes Auge (lat. Oculus Dexter)
oS Linkes Auge (lat. Oculus Sinister)
ou Beide Augen (lat. Oculus Uterque)

Verhaltnis des axialen Hornhautkriimmungsradius der Riickflache zum Hornhaut-

PIA ratio krlimmungsradius der Vorderflache
RMS Mittlerer quadratischer Wellenfrontfehler (engl. Root-mean-square)
RMS HOA Mittlerer quadratischer Wellenfrontfehler fiir AberraTionen hoherer Ordpung
(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 WeiR-zu-Weil (engl. White-to-white)
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