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1. Einführung 
1.1 Stellenwert der refraktiven Hornhautchirurgie –  

Das LASIK-Verfahren 
 

Die Hornhaut ist mit einer Brechkraft zwischen 40 bis 48 Dioptrien (Dpt) das 

wichtigste lichtbrechende Medium des menschlichen Auges (etwa 70% der 

Gesamtbrechkraft) und ist damit für die Abbildungsqualität maßgeblich 

verantwortlich. Bis Anfang der 1980er Jahre konnten Fehlsichtigkeiten wie 

Myopie, Hyperopie und Astigmatismus nur mit Brillen, Kontaktlinsen und 

Intraokularlinsen korrigiert werden. In den letzten 20 Jahren haben sich mit der 

Entwicklung der laser-refraktiven Hornhautchirurgie die Möglichkeiten 

Fehlsichtigkeiten zu korrigieren entscheidend erweitert. Dabei konnte sich die 

LASIK - Laser in situ Keratomileusis - als Korrekturverfahren durchsetzen. Die 

Grundlage dieser Technik beruht auf der Änderung der Brechkraft der 

Hornhaut [66]. Das Hornhautgewebe besteht überwiegend aus Kollagenfasern 

und lässt sich typischerweise in fünf Abschnitte einteilen: Oberflächenepithel 

(40 bis 60 µm) mit Nervenfasern, die Bowman-Membran (lamina limitans 

anterior, 12 µm), das Stroma (400 bis 500 µm), die Descemet-Membran (lamina 

limitans posterior, 8 bis 10 µm) und die Endothelzellschicht (20 µm). Die 

Rückfläche der Bowman-Membran ist maßgeblich verantwortlich für die 

Stabilität der Hornhaut. Wird sie beschädigt kommt es zu irreparablen 

stromalen Narbenbildungen. Das aus Kollagenfasern bestehende Stroma 

nimmt mit einem Anteil von fast 90% den größten Anteil des Hornhautgewebes 

ein. Bedingt durch die Kollagenfasern (10% Kollagen Typ I und 90% Kollagen 

Typ III) und die im anterioren Drittel verlaufenden Nervenfasern ist das Gewebe 
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hier sehr schmerzempfindlich. Das Epithel besitzt eine sehr gute 

Regenerationsfähigkeit, im Stroma und in der Endothelschicht hingegen ist 

diese sehr schlecht. Dennoch lässt sich die Hornhaut im Bereich unterhalb der 

Bowmann-Membran mit Hilfe der Laserchirurgie individuell modellieren.  

Das erste laser-chirurgische Hornhaut-Verfahren, das eine Korrektur von 

Fehlsichtigkeiten ermöglichte, ist die photorefraktive Keratektomie (PRK), 1989 

das erste Mal durch Pallikaris beschrieben [51]. Hierbei wird zunächst das 

epitheliale Gewebe einschließlich der Bowman-Membran entfernt. 

Anschließend wird mit dem Excimerlaser das Hornhautgewebe direkt unterhalb 

der Bowmann-Membran abgetragen (Abb. 1).  

 

 

 

Abbildung 1: 
Photorefraktive Keratektomie PRK [1] 

 

 

Pallikaris griff den von Trokel im Jahr 1983 beschriebenen Gedanken, zur 

Korrektur von Fehlsichtigkeiten einen Präzisionslaser (193 nm-Excimerlaser) zu 

verwenden [74], erneut auf und entwickelte ihn weiter. Der von Pallikaris 

erstmals genutzte und auch heute noch überwiegend verwendete Excimerlaser 
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(193 nm) sendet im kurzwelligen, für das menschliche Auge nicht sichtbaren 

UV-Bereich. Eine Pulsdauer von 10-8 Sekunden ermöglicht mit dem 

Excimerlaser eine exakte Abtragung des Gewebes. Gleichzeitig werden 

thermische Nebenwirkungen prinzipbedingt vollständig unterdrückt. Bei einer 

Abtraggenauigkeit von circa 2 µm pro Puls lässt sich die Hornhaut unterhalb der 

Bowman-Membran durch eine Überlagerung von vorab programmierten 

Einzelimpulsen beliebig modellieren. Auf diese Weise kann die Brechkraft der 

Hornhaut individuell verändert werden [9] (Abb. 2). 

 

 

Hyperopie

Myopie

Astigmatismus
 

Abbildung 2: 
Abtragprofile der verschiedenen Fehlsichtigkeiten 
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Bei der PRK-Behandlung entsteht nach Epithelabtrag eine Wundfläche, so dass 

vor allem in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff „erhebliche“ Schmerzen, 

Tränenfluss und starkes Fremdkörpergefühl auftreten. Auch die längere 

Rehabilitation des Sehvermögens bedingt durch den Epithelschluss und die 

damit einhergehende längere Stabilisierungsphase der Refraktionswerte weisen 

einen deutlichen Nachteil gegenüber den modernen Verfahren wie z. B. der 

LASIK (Laser in situ Keratomileusis) auf.  

Die von Pallikaris eingeführte Nutzung des von Barraquer [8] entwickelten und 

durch Ruiz [60] und Rowsey [58] verfeinerten Mikrokeratoms war ein 

entscheidender Schritt für die laser-refraktive Hornhautchirurgie. Mittels dieses 

Mikrokeratoms wird das schmerzempfindliche Hornhautepithel bis unterhalb der 

Bowman-Membran sowie im anterioren Bereich des Stromas zirkulär 

durchtrennt (Abb. 3A). Die so entstandene Lamelle (Flap) mit einer Dicke von 

130–160 µm wird bei dieser Methode nicht mehr vollständig vom Auge 

abgelöst, sondern bleibt an einer definierten Stelle über einer Länge von 3,5 bis 

5,0 mm mit der Hornhaut verbunden (Abb. 3B)  

 

 

 

Abbildung 3: 
A: Darstellung der Flap-Präparation mit dem Mikrokeratom 
B: Präparierte Lamelle (Flap) mit „hinge“ 
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An diesem kleinen Scharnier (englisch „hinge“) kann der Flap zur Seite geklappt 

werden (Abb. 3B). Nach erfolgtem Hornhautabtrag mit dem Excimerlaser wird 

der Flap wieder auf die Wundfläche zurück geklappt. Pallikaris nannte diese 

Methode „Laser in situ Keratomileusis“ (LASIK, Abb.4).  

 

 

 

Abbildung 4: 
Laser in situ Keratomileusis LASIK [1] 
 

 

Der Vorteil gegenüber der PRK liegt hier vor allem bei einer wesentlich 

schnelleren Wundheilung bzw. deutlich reduzierten Wundheilungsstörungen. 

Das Zurücklegen des Flaps fördert und beschleunigt die Wundheilung. Bei der 

PRK hingegen wurden postoperativ häufig überschießende Epithelzell-

wucherungen und Narbenbildungen, sogenannte „Haze-Bildungen“ beo-

bachtet [11;50;52;75]. Die Behandlung unterhalb des schmerzempfindlichen 

Oberflächenepithels hat zudem den Vorteil, dass LASIK-Patienten im 

Gegensatz zu PRK-Patienten kaum über postoperative Schmerzen klagen. 

Auch die postoperative refraktive Stabilität ist mit der LASIK im optimalen Fall 
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schon nach wenigen Tagen gewährleistet. Im Gegensatz hierzu zeigen 

PRK-Patienten erst nach ein bis drei Monaten stabile Refraktionswerte [11;52]. 

Auch eine LASIK-Behandlung ist nicht frei von Nachteilen bzw. 

Nebenwirkungen. Vor allem zu Beginn der Entwicklung dieses Verfahren waren 

Schnittkomplikationen nicht selten und konnten postoperativ zu einer deutlichen 

Sehminderung führen. Mit dem Einsetzen moderner Mikrokeratome sind 

Schnittkomplikationen mit 0,5% sehr selten geworden.  

 

Nicht zuletzt mit stetiger Weiterentwicklung und zunehmender Präzision der 

Excimerlaser hat sich die LASIK innerhalb der letzten 20 Jahre zu einem erfolg-

reichen Verfahren der Korrektur für Myopie (bis zu -10 Dpt), Hyperopie (+4 Dpt) 

und Astigmatismus (bis zu -5 Dpt) entwickelt [19;20;24;44;53;72]. 

Die Zahl der Patienten, die sich für einen refraktiven Hornhauteingriff 

entscheiden, ist seit den 90er Jahren rapide angestiegen. So haben sich z. B. 

seit Beginn der 90er Jahre weltweit bereits mehr als 20 Millionen Menschen für 

einen laser-refraktiven Hornhauteingriff entschieden. 

In den Vereinigten Staaten von Amerika allein waren es knapp 12 Millionen. In 

Deutschland waren es im gleichen Zeitraum etwa 1,2 Millionen Patienten. Die 

folgende Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der Operationszahlen im Zeitraum 

von 1996 bis zum Jahr 2008 und eine Prognose bis Ende 2010 für 

Deutschland, Europa sowie den USA. 

 

 6  



 

Abbildung 5: 
LASIK OP Vergleich Deutschland, Europa, USA [2] 
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1.2 Stellenwert präoperativer Diagnostik  

 

Für einen erfolgreichen refraktiv-chirurgischen Hornhauteingriff ist vor allem die 

gezielte präoperative Diagnostik und die genaue Bestimmung der Beschaffen-

heit des gesamten optischen Systems Grundvoraussetzung. Die dem Eingriff 

vorausgehende exakte Vermessung der Hornhaut und die Bestimmung ihrer 

Eigenschaften wie Brechkraft, Krümmungsradien und Hornhautdurchmesser 

müssen mit größter Sorgfalt durchgeführt werden. Nur auf der Basis einer 

genauen Kenntnis dieser individuellen Hornhauteigenschaften kann der Abtrag 

exakt geplant und das gewünschte Ergebnis zur Korrektur der Fehlsichtigkeit 

erzielt werden. Die Diagnostik des vorderen Augenabschnitts ─ hier insbeson-

dere die Bestimmung und Untersuchung der Hornhautbrechkraft ─ mit Hilfe 

topographischer Messinstrumente nimmt einen hohen Stellenwert ein. Ergän-

zende Untersuchungen wie die Bestimmung der Hornhautdicke, die objektive 

und subjektive Refraktion sowie eine Pupillometrie sind ebenfalls von großer 

Bedeutung [6].  

Die Hornhautdicke wird standardmäßig mit Hilfe der Ultraschall-Pachymetrie 

ermittelt. Die Hornhaut hat (im Mittel) eine Dicke von 500 bis 550 µm. Bei der 

Planung refraktiv-chirurgischer Hornhauteingriffe sollte eine minimale 

unbehandelte Hornhautdicke von 250µm nicht unterschritten werden, da sich 

sonst die Instabilität der Hornhaut erhöhen kann. Ebenso ist die Messung der 

mesopischen Pupillengröße von großer Wichtigkeit, da diese die Wahl der 

Behandlungszone des geplanten Abtrags entscheidend mitbestimmt. Große 

Pupillendurchmesser in Verbindung mit zu klein gewählter optischer Zone 
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können postoperativ vor allem bei Dämmerung und bei Gegenlicht (nächtliches 

Autofahren) für den Patienten unangenehme Blendeffekte, „glares and halos“ 

bedingen [18;48;55;61;65].  

Als bisheriger „Goldstandard“ zur Ermittlung der Oberflächenkrümmung und 

damit zur Brechkraftbestimmung der Hornhaut gilt die Hornhauttopographie 

nach dem „Placido-Scheiben-Verfahren“ (s. Kapitel 2.1.2), einem seit Ende des 

19. Jahrhunderts bekannten Verfahren. 

Seit einigen Jahren steht ein neuartiges Gerät zur Vermessung des vorderen 

Augenabschnitts zur Verfügung, die Pentacam®1. Mit der Pentacam können 

binnen weniger Sekunden die notwendigen Informationen für einen 

laser-chirurgischen Hornhauteingriff durch eine einzige kontaktfreie Aufnahme 

vollständig erfasst werden (s. Kapitel 2.1.2). Die Pentacam vermisst den 

vorderen Augenabschnitt mit Hilfe des „Scheimpflug-Prinzips“. Dieses Prinzip 

arbeitet nach einer vollkommen anderen Messmethode als der bisher zumeist 

zur Hornhauttopographie verwendete Keratograph®1, der auf dem 

Placido-Scheiben-Verfahren basiert. Die präzise Kenntnis der zentralen 

Brechkraftwerte ist für die erfolgreiche Durchführung der Myopiekorrektur von 

großer Bedeutung.  

 

                                                 
1  
Die in der vorliegenden Dissertation verwendeten Pentacam® und Keratograph® stammen beide 
von der Firma Oculus, Wetzlar, Deutschland und sind eingetragene Warenzeichen dieser 
Firma. 
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In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht ob sich die Messungen der Horn-

hautvorderflächenkrümmung nach dem Placido-Scheiben-Verfahren und dem 

Scheimpflug-Prinzip voneinander unterscheiden. Hierfür wurde die Vorder-

flächenkrümmung der Hornhaut mit dem Keratographen 

(Placido-Scheiben-Verfahren) und der Pentacam (Scheimpflug-Prinzip) gemes-

sen und die Ergebnisse wurden statistisch ausgewertet und miteinander ver-

glichen. 

Untersucht wurde inwieweit die Messergebnisse beider Verfahren in folgenden 

Punkten voneinander abweichen: 

• Messungen in drei gewählten Messarealen (zentral, 2 und 4 Millimeter 

Radius) 

• Hornhautgesunde Probanden und Patienten vor myoper LASIK 

• Patienten 3 und 6 Monate nach myoper LASIK 

 

Die vorliegende Arbeit zeigt im Ergebnis erstmals eine Differenz der Messwerte 

der Hornhautvorderflächenkrümmung zwischen dem Keratographen und der 

Pentacam. Ein Auszug dieser Ergebnisse wurde 2006 auf dem Treffen der 

ESCRS in London als Poster sowie auf der 104. Tagung der „Deutschen 

Ophthalmologischen Gesellschaft“ in Berlin als Vortrag präsentiert. Im Januar 

2008 konnten die Ergebnisse der Arbeit in der „peer-reviewed“ Fachzeitschrift 

„Der Ophthalmologe“ veröffentlicht werden [46].  
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2. Material und Methode 

2.1 Verfahrensweise der Topographiegeräte 

2.1.1 Keratograph 
 

Der Keratograph bedient sich zur Vermessung der Oberflächenkrümmung der 

Hornhaut des Placido-Scheiben-Verfahrens. Bereits im 16. Jahrhundert gelang 

es Christoph Scheiner mit Hilfe mehrerer kleiner Spiegel von zunehmend 

konvexer Krümmung und dem direkten Vergleich von an Spiegeln reflektierten 

Objekten die auf der Hornhaut entstandenen Reflexbilder erstmals zu erfassen 

und zu beschreiben [15;64]. 

Mit dem 1854 von Hermann Helmholtz entwickelten Keratometer 

(Ophthalmometer) ließen sich über den Abstand zweier paarweise 

angeordneter Punkte die zentralen drei Millimeter (zentraler Meridian) der 

Hornhautoberfläche erstmals bestimmen [35]. Im Jahr 1880 stellte der 

spanische Augenarzt Placido eine Scheibe mit einem Muster aus 

konzentrischen schwarzen und weißen Ringen her (Abb. 6). Von Bedeutung ist 

vor allem, dass sich mit dieser Methode nach Placido das Muster auf der 

Oberfläche der Hornhaut zentrieren ließ. Mit der von ihm entwickelten „Placido-

Scheibe“ konnten die Krümmungen der gesamten Hornhautoberfläche erstmals 

dargestellt werden [54]. 
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Abbildung 6:  
Placido-Scheibe von 1880.  
Scheibe mit einem Muster aus konzentrischen schwarzen und weißen Ringen. In der Mitte 
dieser Scheibe befindet sich ein Loch. Nähert sich der Betrachter, die Scheibe in der Hand, 
dem Patienten und blickt durch das zentrale Loch, erkennt er das reflektierte Muster der Ringe 
auf der Hornhaut (Im Besitz der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München). 
 

 

Die Vermessung der Hornhautoberfläche nach Placido geht davon aus, dass 

die Oberfläche eines Hornhautgesunden sphärisch gekrümmt ist (Kugelfläche) 

[35;54]. In diesem Fall erkennt der Betrachter das unverzerrte Spiegelbild der 

runden Kreise der Scheibe. Bei der Beurteilung der Reflexbilder gilt, je weiter 

zusammengedrängt die Ringe erscheinen, desto stärker ist die 

Hornhautkrümmung. Bei regulären Verkrümmungen (Astigmatismus) sind die 

Kreise entsprechend oval zueinander verzerrt, bei irregulären Krümmungen 

hingegen erscheinen sie unregelmäßig verzerrt. Treten kegelförmige 

Verzerrungen auf, deutet das auf einen Keratokonus hin. Abhängig von der 

Breite der Ringe kann zusätzlich die Steilheit der Hornhaut beurteilt werden. 

Das Problem der von Placido entwickelten Methodik war, dass sich das 

Reflexmuster auf der Hornhaut nicht beliebig vergrößern ließ und kleinere 

Irregularitäten nicht erkannt wurden. Javal verband 1881 das von Helmholtz 

 12  



entwickelte Keratometer mit der Scheibe von Placido, und so konnten die 

zentralen drei Millimeter der Hornhaut vergrößert und entsprechend zuverlässig 

beurteilt werden [42]. Diese Methode der Oberflächenvermessung setzte jedoch 

eine reguläre korneale Oberfläche voraus und war bei irregulären 

Astigmatismen wie etwa einem Keratokonus in seiner Aussagekraft 

limitiert [71]. Erst die Idee von Alvar Gullstrand 1886, an das von Javal 

veränderte Keratometer eine Photokamera anzubauen, ermöglichte auch eine 

ergänzende qualitative Beurteilung der erzeugten Reflexbilder [31]. In der 

anschließenden Analyse konnten die auf der Hornhaut reflektierten 

Ringsysteme der Placido-Scheibe mit Bildern von Kugeln mit bekannten 

Krümmungsradien verglichen werden [43]. 1930 stellten schließlich Amsler und 

Hartinger auf der 48. Tagung der „Deutschen Ophthalmologischen 

Gesellschaft“ eine Weiterentwicklung der Methode von Alvar Gullstrand 

vor [7;33]. Mit vier zusätzlich zu der Photokamera installierten Lichtquellen, die 

die Placido-Scheibe von hinten beleuchteten, konnte ein wesentlich eindeutiger 

zu beurteilendes Bild der reflektierten Ringe mit der zentral im Gerät integrierten 

Kamera aufgenommen werden.  

Im Jahr 1981 stellten Rowsey et al. das von ihnen entwickelte Photokeratoskop 

vor [58]. Im selben Jahr publizierten Doss et al. ein mathematisches 

Rechenverfahren zur Bestimmung des Hornhautprofils aus keratoskopischen 

Bildern [16]. Letztendlich gelang es dann 1984 dem Amerikaner Klyce die com-

putergesteuerte Auswertung und die digitale Bildverarbeitung in modernen 

Videokeratoskopen zu vereinen [45].  
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Die heute verwendeten computerunterstützten Videokeratometer (CAVK) haben 

eine zentral integrierte „CCD-Kamera“ („charge coupled device“) sowie eine 

Software zur digitalen und mathematischen Auswertung der Kameraaufnah-

men. Das Placido-Scheiben-Verfahren gilt in der Ophthalmologie als „Gold-

standard“ für die Messung der Hornhautvorderflächenkrümmung. Der in der 

vorliegenden Arbeit verwendete Keratograph der Firma Oculus, Wetzlar bedient 

sich ebenfalls dieser Methode (Abb.7).  

 

 

 
Abbildung 7:  
Keratograph der Firma Oculus mit der Placido-Scheibe. Die „CCD-Kamera“ befindet sich im 
zentralen Bereich der Scheibe (roter Pfeil).  
 

 

Zur Messung der Hornhautvorderflächenkrümmung mit dem Keratogaphen 

werden von der Rückseite aus angestrahlte konzentrische Ringe (jeweils 11 

helle und 11 dunkel Ringe rot angestrahlt) auf die Oberfläche der Hornhaut 

projiziert (Abb. 8C). Das von der Hornhaut reflektierte Bild wird anschließend 

von der zentral im Gerät integrierten CCD-Kamera aufgenommen (Pfeil Abb. 7). 
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Die Daten werden durch eine Software digitalisiert und anschließend 

verrechnet. Unter Berücksichtigung der sagittalen (Radius bezogen auf die 

optische Achse) und der tangentialen Darstellung (Radien bezogen auf einen 

beliebigen Messpunkt der Hornhaut) wird die Krümmung der Hornhaut in einem 

ersten Schritt mathematisch analysiert (Abb. 8A). Zunächst werden die direkten 

Abstände der einzelnen Reflexkreise Idealbildern der Placido-Scheibe 

gegenüber gestellt und verglichen.  

 

 

 

Abbildung 8:  
A:  Sagittale und tangentiale Krümmungsradien der vermessenen Hornhaut  
B:  Individuelle Oberflächendarstellung nach der mathematischen Analyse (Falschfarben-

kodierte Darstellung der Brechkraftwerte) 
C:  Abbildung der Placido-Ringe auf der Hornhautoberfläche. Der mediale gestrichelte Kreis 

markiert die zentral integrierte Kamera und damit den „blinden Fleck“ von 1,5-2,0 Millimeter 
Durchmesser. 

 

 

In einem weiteren Schritt werden die Distanzen der einzelnen Ringe und ihrer 

Radien mit im Keratographen gespeicherten Idealbildern verglichen. Im Zuge 

der mathematischen Berechnungen werden zunächst bis zu 360 Meridiane 
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(sternförmig durch das Zentrum verlaufende Linien) auf das Reflexbild gelegt. 

Es gilt, je weiter die Meridiane und die Ringe sich vom Zentrum entfernen, 

desto kleiner wird die Dichte der Meridiane und damit die Abstände der 

Messpunkte zueinander. Als Folge müssen im peripheren Messbereich die 

Werte teilweise interpoliert werden. Im weiteren Verlauf der Analyse werden 

nun die Krümmungsradien an den Einzelmesspunkten entlang der Meridiane 

errechnet. 

Anschließend werden weitere Eigenschaften der Hornhautoberfläche mit Hilfe 

der Fourier-Analyse errechnet [13;30;73]. Hierbei werden die Krümmungsradien 

in einzelne konzentrische Ringe zerlegt (Abb. 8A). Für jeden dieser Ringe wird 

anschließend der Krümmungsradius an einem definierten Einzelpunkt 

berechnet. Hierbei werden die Daten auf jedem Einzelring in Sinus- und 

Cosinusfunktionen, d. h. in Schwingungen nullter bis zweiter Ordnung, sowie in 

eine vierte Komponente höherer Ordnungen (größer zwei) zerlegt.  

 

 

 

Abbildung 9: 
Fourier-Analyse 
A:  Schwingungen 0.Ordnung (Sphäre, Anteil der Radien/Ringe) 
B:  Schwingungen 1.Ordnung (Verkippung zwischen optischer Achse des Keratographen und 
  dem Scheitelpunkt der Hornhaut, der Apex) 
C:  Schwingungen 2.Ordnung (Astigmatismus) 
D:  Schwingung höherer Ordnung (Anteil lokaler Irregularitäten) [13] 
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Die sphärische Komponente der Krümmung wird hier durch die Schwingung 

nullter Ordnung wiedergeben (Abb. 9A). Die Schwingung erster Ordnung stellt 

die Verkippung zwischen der optischen Achse des Keratographen und der 

optischen Achse der Hornhaut bzw. des Auges dar (Abb. 9B). Die 

Schwingungen zweiter Ordnung schließlich geben die Verzerrungen der Ringe 

zueinander, d. h. den Astigmatismus der Hornhaut an (Abb. 9C). Die 

Schwingungen höherer Ordnungen können kleinere Irregularitäten aufdecken 

(Keratokonus, Abb. 9D). In einem letzten Rechenschritt werden diese vier 

Einzelkomponenten zu einem Gesamtbild der Hornhautvorderfläche und ihrer 

Krümmungsradien zusammengefügt. Aus den Abweichungen zu „Ideal-Formen“ 

ergeben sich die individuellen Krümmungswerte in den verschiedenen 

Bereichen der vermessen Oberfläche. Diese errechneten Daten werden in einer 

individuellen Falschfarbendarstellung abgebildet (Abb. 8B).  
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2.1.2 Pentacam 

 

Die Pentacam basiert im Gegensatz zum Keratographen auf einer Methode, die 

ursprünglich aus der Photographie stammt, dem Scheimpflug-Prinzip. Zu 

Beginn des 20. Jahrhunderts wurde diese neue Variante der Photographie von 

Theodor Scheimpflug, einem Kartographen und Landschaftsvermesser der 

österreichischen Marine, zur exakten Erstellung von Landkarten entwickelt [63].  

Photokameras, die zu Scheimpflugs Zeit verwendet wurden, wie auch die 

meisten der heutigen Standardmodelle, beruhen auf dem Prinzip der parallelen 

Ebenen zueinander. Film- (Bild-), Objektiv- und Schärfenebene (Gegenstands-

ebene) haben keinen gemeinsamen Schnittpunkt, da alle drei Ebenen parallel 

zueinander verlaufen (Abb. 10A). So können nur Objekte, die parallel zur 

Filmebene verlaufen, scharf abgebildet werden. Die von Theodor Scheimpflug 

entwickelte Kamera erlaubt es, zwei dieser drei Ebenen einzeln (Abb. 10B) oder 

gemeinsam (Abb. 10C) aus der Parallelität zu schwenken. Film- und Objektiv-

ebene können so eingestellt werden, dass sie sich mit der Gegenstandsebene 

in einer gemeinsamen (imaginären) Geraden in der optischen Achse treffen. 

Hierdurch ergibt sich auch bei nicht paralleler Film- und Objektebene eine 

Schärfenebene (Abb. 10C: Scheimpflug-Regel). 
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Abbildung 10:  
A:  Alle drei Ebenen sind parallel zueinander angeordnet der Schnittpunkt liegt im Unendlichen;  
B:  Schärfen- und Objektivebene sind verkippt, der Schnittpunkt der drei Ebenen liegt damit im 

Endlichen;  
C:  Scheimpflug-Regel: Filmebene und Objektebene können so verschoben werden, dass sie 

sich mit der Schärfenebene in einer gemeinsamen Geraden treffen; dies ermöglicht eine 
scharfe Darstellung geneigter Objekte [25]. 

 

 

Auf diese Weise konnten erstmals Schrägansichten von Gebäuden sowie 

geneigte Objekte scharf abgebildet werden. Auch eine tiefenscharfe und unver-

zerrte Abbildung kugelförmiger Objekte ist mit einer Scheimpflug-Kamera mög-

lich. 

 
Die hier erläuterte Methode aus der Photographie hat man sich in der 

Ophthalmologie zunutze gemacht. Mit Hilfe dieser Kamera-Technik nach 

Scheimpflug lässt sich der komplette vordere Augenabschnitt (Hornhaut-

vorderfläche und Hornhautrückfläche, Vorderkammer, Iris, Linse) darstellen und 

vermessen. Erste Untersuchungen mit Geräten, die nach dem Scheimpflug-

Prinzip arbeiten, wurden von Niesel [49] und Brown [12] bereits in den 1960er 

Jahren vorgestellt. Durch weitere technische Verbesserungen von Hockwin und 

Dragomirescu gelang es 1982 den „Bonner-Prototyp“, eine rotationsfähige 

 19  



Scheimpflug-Spaltlampenkamera, zu entwickeln [37]. Durch weitere Zusam-

menarbeit der experimentellen Abteilung der Bonner Augenklinik mit der 

Abteilung der Kanazawa Medical University in Japan und der Firma Topcon 

gelang auf Basis des Bonner-Prototyps die Entwicklung der Topcon-SL-45 

Kamera.  

Weitere technische Verbesserungen führten schließlich zur Entwicklung der 

Pentacam durch die Firma Oculus, Wetzlar im Jahr 2002 (Abb.11). 

 

 
 
Abbildung 11 
Pentacam der Firma Oculus2, die für die Messungen der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurde 
 

 

Eine Analyse des vorderen Augenabschnitts mit der Scheimpflug-Kamera der 

Pentacam ist im Grunde einer Spaltlampenuntersuchung ähnlich. Mit der 

Pentacam kann der beleuchtete Augenabschnitt zusätzlich fotografiert werden. 

Wie eine Spaltlampe lässt sich die Pentacam in zwei Raumachsen (vor und 

zurück, rechts und links) verschieben, so dass man ein scharfes Bild der vom 

Lichtbündel erfassten Abschnitte erhält. Während der Aufnahme fixiert der Pati-

                                                 
2 Oculus, Wetzlar, Deutschland 
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ent eine zentrale Fixationsleuchte [59]. Bei der Aufnahme rotieren das Lichtbün-

del der Spaltlampe und die integrierte Scheimpflug-CCD-Kamera gemeinsam 

um die zentrale optische Achse. Innerhalb von knapp zwei Sekunden können 

360° des vorderen Augenabschnitts erfasst werden. Anschließend werden die 

Rohdaten, die den absoluten Höhendaten der einzelnen Abschnitte entspre-

chen, ausgewertet. Durch die zu Beginn des Kapitels erläuterte 

Scheimpflug-Regel ist eine scharfe Abbildung aller entlang der Strahlrichtung 

angeordneten Abschnitte des Auges möglich. Während der Rotation können mit 

der Pentacam bis zu 50 Schnittbilder, bestehend aus jeweils 500 einzelnen 

Messpunkten (Höhendaten), aufgenommen werden. Mit einer Messung werden 

so bis zu 25000 Einzelmesspunkte ermittelt [4]. Diese Daten liefern die Basis 

für das von der Pentacam nachbearbeitete individuelle dreidimensionale Modell 

des vorderen Augenabschnitts.  

Mit dem „Ray-tracing-Verfahren“ werden die Rohdaten der vorderen Augen-

abschnitte errechnet (Abb. 12). Hierbei werden alle entlang der (Spaltlampen-) 

Strahlrichtung (radial) liegenden Objekte ermittelt, die erfassten Einzeldaten 

werden ausgewertet und ein dreidimensionales Bild der Objekte kann kon-

struiert werden [4;5]. Auch bei dieser Messmethode ist die Dichte der Mess-

punkte im Zentrum am höchsten (s. Abb.12).  
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Abbildung 12: 
Das Spaltlampenbündel der Pentacam rotiert 360° um die zentrale optische Achse. Die 
erfassten Messpunkte liegen hierbei zentral besonders dicht beieinander. 
 

 

Anhand der einzelnen Abstände und der absoluten Höhendaten zwischen 

Hornhautvorderfläche und Hornhautrückfläche zueinander, bis hin zur Linsen-

rückfläche wird ein individuelles dreidimensionales Bild der einzelnen Kompo-

nenten erstellt (Abb. 13C). In Abbildung 13 sind ausgewählte Darstellungs-Modi 

der Pentacam exemplarisch gezeigt. Abbildung 13A zeigt z. B. die sagittale 

Krümmung der Vorderfläche, hier werden die Radien der Hornhaut von Limbus 

zu Limbus dargestellt. Das auswertbare Areal ist somit größer als bei 

Topographie-Geräten nach dem Placido-Scheiben-Verfahren [3]. 
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Abbildung 13:  
A:  Ausgewählter Modus: „Sagittale Krümmung Vorderfläche“; das hier dargestellte Bild gibt die 

individuelle Krümmung der Hornhautvorderfläche nach Verrechnung aller Höhendaten. 
B:  Scheimpflug (Spaltlampen)-Aufnahme mit der Pentacam mit der separaten Darstellung von 

Hornhautvorder- und Hornhautrückfläche, Vorderkammer, Linsenvorder- und rückfläche.  
C:  Dreidimensionales Modell aller Einzelkomponenten des vorderen Augenabschnitts.  
 

 

Des Weiteren wird in Abbildung 13 ein von der Pentacam erstellte 

Scheimpflug-Bild (Abb. 13B) gezeigt. Hier ist exemplarisch ein einzelnes Licht-

bild der erfassten 50 Einzelbilder mit Darstellung des vorderen Augenabschnitts 

zu sehen. In der Aufnahme sind die einzelnen Komponenten von der kornealen 

Vorderfläche bis zur Linsenrückfläche sichtbar. Mit der Pentacam lassen sich 

somit Hornhautvorder- und Hornhautrückflächenkrümmung, Hornhautdicke, 

Vorderkammer mit Kammerwinkel, Linse, sowie Trübungen von Hornhaut und 

Linse separat darstellen [3]. In der Scheimpflug-Aufnahme können im entspre-

chenden Modus manuelle Messungen in den einzelnen Abschnitten durchge-

führt werden. Ein weiterer Modus ermöglicht die in Abbildung 13C dargestellten 

einzelnen Ebenen des Vorderabschnitts in einem dreidimensionalen Modell frei 

zu drehen; so können alle Abschnitte separat beurteilt werden.  
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Das Scheimpflug-Prinzip und das „Ray-tracing-Verfahren“ (die Evaluation der 

Rohdaten) der Pentacam ermöglichen es somit, die anatomischen Gegeben-

heiten des vorderen Augenabschnitts exakt zu erfassen. Vor allem durch die 

prinzipbedingte hohe Punktdichte im Zentrum scheint die Pentacam gegenüber 

dem Keratographen in der laser-refraktiven Hornhautchirurgie systembedingt 

überlegen zu sein. Hier ist zur Korrektur einer Myopie (zentraler Abtrag, Kapitel 

1.2) die exakte Kenntnis der „wahren“ zentralen Krümmungsradien und Höhen-

daten der Hornhaut von Bedeutung. Mit der „Spaltlampenmethode“ der 

Pentacam können, im Gegensatz zur Messung nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren des Keratographen, vor allem auch die zentralen 

2 Millimeter der Hornhaut exakt erfasst werden. Die Pentacam weist somit nicht 

die Problematik eines zentralen „blinden Flecks“ auf. 
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2.2 Probanden 

 

Als Probanden wurden Personen aus dem Kreis der Mitarbeiter der Augenklinik 

der Ludwig-Maximilians-Universität München gewählt, bei denen Hornhaut-

irregularitäten, Instabilitäten sowie Dystrophien der Hornhaut zuvor klinisch 

ausgeschlossen werden konnten. Die Probanden dieser Studie haben sich 

weder in unserem Haus noch in einer anderen Klinik einem ophthalmologischen 

Eingriff unterzogen. Eine weitere Voraussetzung war eine kontaktlinsenfreie 

Anamnese, bzw. eine zweiwöchige Kontaktlinsenkarenz. Das Alter der 

Probanden lag im Mittel bei 36,9 ± 12,0 Jahren (24 bis 65 Jahre). Das Ver-

hältnis zwischen weiblichen und männlichen Probanden betrug 10:5.  

Die Probandenaugen wurden einmalig mit dem Keratographen und der 

Pentacam vermessen. Bei den Probanden, wie auch bei den Patienten 

(s. Kapitel 2.3), wurde jeweils zentral sowie an weiteren acht im Voraus 

festgelegten Messpunkten im Radius von 2 und 4 Millimetern vom 

Hornhautzentrum die individuelle Brechkraft der Hornhaut in Dioptrien ermittelt 

(Abb. 14). Die Werte wurden jeweils einzeln von je einer Aufnahme der 

Krümmung der Hornhautvorderfläche von Keratograph und Pentacam 

abgelesen. Die roten Punkte in Abbildung 14 markieren die Messpunkte 

(zentral,  315° (inferior nasal), 225° (inferior temporal), 135° (superior temporal), 

45° (superior nasal)). 

Die Messungen mit beiden Geräten wurden immer direkt hintereinander durch-

geführt, wobei zuerst der Keratograph und anschließend die Pentacam verwen-

det wurde. Das rechte Auge wurde hierbei jeweils zuerst vermessen. Die Mess-

 25  



ergebnisse aller Probanden und Patienten konnten in die Auswertung der Arbeit 

aufgenommen werden. Für die valide statistische Auswertung wurden die Werte 

linker Augen an der Vertikalen gespiegelt, so dass alle Lokalisationsangaben 

(Messpunkte) in dieser Arbeit sich auf rechte Augen beziehen. 

 

 

 

Abbildung 14: 
Darstellung der sagittalen Hornhautvorderflächenkrümmung (Pentacam) mit den Markierungen 
der Messpunkte. Die roten Kreise geben den Radius von 2 und 4 mm an; die roten Punkte 
zeigen die Lage der gewählten neun Messpunkte. 
 

 

Bei der Untersuchung mit dem Keratographen blickt der Proband auf ein Muster 

roter konzentrisch angeordneter Kreise. Auf dem an das Gerät angeschlos-

senen Computerbildschirm erkennt der Untersucher das zu vermessende Auge 

mit den auf der Hornhaut gespiegelten Kreisen. Ist das Bild der Ringe auf der 

Hornhaut vom Untersucher zentriert worden, wird der Auslösemechanismus 
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automatisch betätigt und die Oberflächenkrümmung wird, wie in Kapitel 2.1.1 

beschrieben, gemessen und anschließend errechnet. Hierbei spielt die Stabilität 

des Tränenfilms, der für eine qualitative Abbildung der Ringe auf der Hornhaut 

verantwortlich ist, eine wichtige Rolle. Schon minimale Störungen im Tränen-

film, wie z. B. bei einer Sicca-Symptomatik, aber vor allem die nach 

LASIK-Eingriffen in der postoperativen Verlaufsverlaufsphase auftretenden 

Tränenfilmstörungen, können dazu führen, dass diese automatische Auslösung 

der Aufnahme nicht funktioniert. Hier muss dann die Aufnahme manuell ausge-

löst werden, wobei das Bild der Ringe unter Umständen nicht exakt zentriert ist, 

d. h. die errechneten Daten gehen von einem falschen zentralen Messpunkt 

aus und können daher in ihrer Aussagekraft limitiert sein. 

Bei der Untersuchung mit der Pentacam erkennt der Proband einen blau 

leuchtenden Strahl, ähnlich dem Licht einer Spaltlampe. Auf dem Bildschirm 

kann der Untersucher den gesamten vorderen Augenabschnitt des Probanden 

einsehen. Mit dem Handsteuermechanismus kann das Bild zentriert werden. Ist 

dies der Fall, wird vom Gerät automatisch der Messvorgang ausgelöst, und die 

Daten des vorderen Augenabschnitts werden analog zu den Erklärungen in 

Kapitel 2.1.2 erstellt. Im Fall der Pentacam scheint der Auslösemechanismus 

unabhängig vom Tränenfilm. Eine exakte Messung und Erfassung des vorderen 

Augenabschnitts mit der Pentacam ist also auch nach einem 

laser-chirurgischen Hornhauteingriff bzw. einer Tränenfilmstörung noch 

aussagekräftig. 
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2.3 Patienten 

 

Die Patienten wurden aus einem Kollektiv gewählt, das sich im Rahmen einer 

präoperativen Untersuchung mit anschließender LASIK-Operation im „centrum 

für refraktive therapie“ (crt) der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universität 

München vorgestellt hatte. In der Anamnese und den Routinevor-

untersuchungen konnten Irregularitäten, Instabilitäten und Dystrophien der 

Hornhaut ausgeschlossen werden. Auch bei den Patienten war eine 

kontaktlinsenfreie Anamnese bzw. eine Kontaktlinsenkarenz von mindestens 

zwei Wochen Voraussetzung. Es wurden insgesamt 59 Augen von 30 Patienten 

in die Studie einbezogen. Die Patientenaugen wurden zu drei unterschiedlichen 

Zeitpunkten analog der bei den Probanden durchgeführten Untersuchung 

(Kapitel 2.2) mit dem Keratographen und der Pentacam vermessen. Die 

Messungen fanden bei der Hauptuntersuchung (vor der LASIK-Operation) 

sowie drei und sechs Monate nach erfolgtem Laser-Eingriff statt. 

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 34,92 ± 7,38 Jahren (24 bis 

48 Jahre). In die Studie wurden 19 weibliche und 11 männliche Patienten 

eingeschlossen.  

Im Rahmen des Eingriffs wurde die Flappräparation mit einem automatisierten, 

linearen Mikrokeratom (Amadeus I, SIS, Port, Schweiz) bei identischen 

Einstellungen (Schnittkopf 140 µm, Vorschubgeschwindigkeit 1,5 mm/s, 

Oszillationsfrequenz 10.000 rpm) ausgeführt. Der anschließende 

Korrekturabtrag wurde bei allen Patienten mit einem asphärischen Standard-
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profil eines 200-Hz-Wavelight-Allegretto-Lasers® (Alcon AG, ehemals Wavelight 

Laser Technologies AG, Erlangen, Deutschland) durchgeführt (Abb. 15). 

 

 

 

Abbildung 15: 
200-Hz-Wavelight-Allegretto-Laser® (Alcon AG, ehemals Wavelight Laser Technologies AG, 
Erlangen, Deutschland) 
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2.4 Statistische Auswertung 

 

Die statistischen Auswertungen der Studie wurden mit dem Programm SPSS 

Version 11.5 für Windows© (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt.  

 

Auf Grund seiner Stellung als „Goldstandard“ zur Messung der 

Hornhautvorderflächenkrümmung in der Ophthalmologie wurden die mit dem 

Keratographen ermittelten Messwerte als Bezugswerte festgelegt. Von diesen 

Bezugswerten ausgehend wurden die Differenzen zu den entsprechenden 

Messwerten mit der Pentacam ermittelt. 

 

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Wilcoxon-Rang-Test für verbundene 

Stichproben. In allen ausgeführten Berechnungen wurden Werte von p < 0,05 

und p < 0,001 als statistisch signifikant angesehen.  

 

Neben einer Analyse der Einzelwerte wurden die zentralen Werte sowie die 

Mittelwerte der beiden peripheren Bereiche (zwei Millimeter Radius und vier 

Millimeter Radius) in Streudiagrammen nach Bland-Altman aufgetragen [10]. 

Das Bland-Altman-Diagramm (Abb. 16) stellt eine Sonderform des 

Streudiagramms dar, mit der sich der Vergleich zweier Messmethoden 

graphisch darstellen lässt. Hierbei werden die Differenzen der beiden 

Messmethoden gegen den entsprechenden Mittelwert der beiden 

Messmethoden aufgetragen. Um das Diagramm besser interpretieren zu 

können, werden drei Hilfslinien in das Diagramm eingefügt. Die erste Linie stellt 
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den Mittelwert der Differenzen dar, die zweite den Mittelwert der Differenzen 

plus 1,96-fache Standardabweichung, die dritte den Mittelwert der Differenzen 

minus die 1,96-fache Standardabweichung. Die obere und untere Hilfslinie 

begrenzen das sogenannte Konfidenz-Intervall. Anhand des so erstellten 

Diagramms lassen sich mehrere Schlussfolgerungen bezüglich der Auswertung 

ziehen. Zunächst ist erkennbar wie hoch die Schwankungsbreite der 

Unterschiede der beiden Methoden ist. Des Weiteren lässt sich erkennen, ob 

die eine Methode höher oder tiefer als die andere misst und ob die Abweichung 

der Methoden von der Höhe der Messwerte abhängig ist.  

 

 

 
 
Abbildung 16:  
Bland-Altman-Diagramm:  
durchgezogene mediale Linie: Mittelwert 
obere gestichelte Linie: Mittelwert plus eine Standardabweichung (SD) mal 1,96 
untere gestrichelte Linie: Mittelwert minus eine Standardabweichung mal 1,96.  
Die obere und untere Hilfslinie begrenzen das 95% Konfidenz-Intervall: Den Bereich, in dem mit 
größter Wahrscheinlichkeit 95% der ermittelten Werte liegen (Die Grafik wurde von der Autorin 
selbst erstellt). 
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Als zweite graphische Darstellung wurden Boxplots gewählt (Abb. 17). Die 

schwarze Linie innerhalb der Box, der so genannte Median, teilt die Messwerte 

in zwei nicht notwendigerweise gleich große Bereiche, wobei 50% der Werte 

kleiner als der Median sind, die anderen 50% hingegen größer. In einem 

Boxplot liegen 50% der Messwerte innerhalb der Box (25. bis 75. Perzentile).  

 

 

 
 
 
Abbildung 17: 
Boxplot mit Erläuterung aller Einzelelemente; [62]. 
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Die Box selbst umfasst 50% der Daten. Anhand ihrer Länge lässt sich der 

Interquartilenabstand („interquartile range“, IQR), ein Maß für die Streuung der 

Werte, ablesen. Die jeweils zwei T-förmigen Elemente ober- und unterhalb der 

Box, die sogenannten „Whisker“ oder auch „Fühler“, markieren das maximal 

1,5-fache des Interquartilenabstands (1,5 x IQR), bzw. geben jeweils den 

kleinsten und größten gemessenen Wert an. Werte die weit über oder unter 

dieser jeweiligen Grenze liegen, sogenannte Ausreißer bzw. Extremwerte, 

werden separat durch einzelne Kreise bzw. Sterne dargestellt. Mit einem 

Boxplot lässt sich ein Überblick über die Verteilung der ermittelten Werte 

darstellen, im Falle der vorliegenden Arbeit also die Verteilung der Messwerte 

des Keratographen und der Pentacam. 

 33  



3. Ergebnisse 

3.1 Probanden 

 

Die Fehlsichtigkeit der Probanden (-9,0 bis +1,0 Dpt.) unterscheidet sich statis-

tisch nicht von der zu korrigierenden Fehlsichtigkeit der Patienten vor LASIK 

(+1,25 Dpt bis -10,0 Dpt). Die Probanden zeigten ein mittleres sphärisches 

Äquivalent von -1,60 ± 2,65 Dpt (-9,0 bis +1,0 Dpt.; Abb. 18).  

 

 

 

Abbildung 18: 
Verteilung des sphärischen Äquivalents der 30 Probandenaugen. 
 

 

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der Probandenaugen in den drei 

Messarealen (zentral, Radius 2 und 4 Millimeter) tabellarisch und graphisch 

aufgeführt. Tabelle 1 fasst die für die 30 Probandenaugen ermittelten Werte an 

den neun Einzelpunkten aus Abbildung 14, Kapitel 2.2 zusammen. Die 
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Mittelwerte von Keratograph bzw. Pentacam sind mit ihren zugehörigen 

Standardabweichungen und dem im Wilcoxon-Rang-Test errechneten p-Wert 

für die Abweichung der Werte voneinander aufgeführt. 

 
 

 
 

Messpunkte 

 
Keratograph 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
Pentacam 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
p-Wert 

Wilcoxon-Rang-Test 
 

 
zentral 

 

 
43,61 ± 1,15 

 

 
43,23 ± 1,19 

 
p < 0,001*** 

 
2mm superior nasal 

 
43,83 ± 1,27 

 

 
43,50 ± 1,34 

 
p = 0,003** 

 
2mm inferior nasal 

 
43,62 ± 1,13 

 

 
43,20 ± 1,16 

 
p = 0,001*** 

 
2mm inferior 

temporal 

 
43,76 ± 1,14 

 

 
43,15 ± 1,27 

 
p < 0,001*** 

 
2mm superior 

temporal 

 
43,85 ± 1,14 

 

 
43,51 ± 1,21 

 
p = 0,001*** 

 
4mm superior nasal 

 
43,70 ± 1,33 

 

 
42,48 ± 1,60 

 
p < 0,001*** 

 
4mm inferior nasal 

 
43,46 ± 1,10 

 

 
42,25 ± 1,16 

 
p < 0,001*** 

 
4mm inferior 

temporal 

 
43,53 ± 1,07 

 

 
42,61 ± 1,14 

 
p < 0,001*** 

 
4mm superior 

temporal 

 
43,82 ± 1,17 

 

 
42,85 ± 1,38 

 
p < 0,001*** 

* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001 
 
Tabelle 1:  
Messergebnisse aller neun einzelnen Messpunkte in Dioptrien (Dpt) für alle 30 
Probandenaugen (zentral, 2 Millimeter und 4 Millimeter superior nasal, inferior nasal, superior 
temporal, inferior temporal), für Pentacam und Keratograph mit Mittelwert, Standardabweichung 
(SD) und p-Wert. 
 
 

Insgesamt zeigte sich in allen Arealen eine signifikante Differenz zwischen den 

beiden Geräten mit höheren Werten für den Keratographen. 

Im zentralen Bereich lag die Differenz bei im Mittel um 0,38 Dpt höheren 

Werten für den Keratographen, im Radius 2 Millimeter gab der Keratograph im 
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Mittel um 0,44 Dpt höhere Werte an und bei vier Millimeter lagen die Werte des 

Keratographen im Mittel um 1,00 Dpt höher als die der Pentacam. 

 

3.1.1 Zentrale Keratometrie 

 

Im zentralen Messbereich der Probandengruppe lässt sich im Boxplot 

erkennen, dass der Keratograph mit Werten von 43,61 ± 1,15 Dpt (Minimum 

41,10 Dpt; Maximum 45,90 Dpt; 25. Perzentile 42,74 Dpt; Median 43,85 Dpt; 

75. Perzentile 44,36 Dpt) im Mittel höhere Werte angibt als die Pentacam 

(43,23 ± 1,19 Dpt; Minimum 40,90 Dpt; Maximum 45,70 Dpt; Median 43,48 Dpt; 

25. Perzentile 42,49 Dpt; Median 43,48 Dpt; 75. Perzentile 43,91 Dpt, Abb. 19). 

 

 

 
 
Abbildung 19:  
Boxplot für die zentralen Keratometrie-Werte der Probandengruppe. Der Keratograph gibt im 
Mittel Werte von 43,61 ± 1,15 Dpt an, die Pentacam Werte von im Mittel 43,23 ± 1,19 Dpt 
(p < 0,001). Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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Im Bland-Altman-Diagramm (Abb. 20) erkennt man neben zwei Ausreißern 

(ober- bzw. unterhalb ± 1,96 Standardabweichungen) eine mittlere Differenz 

von -0,38 ± 0,73 Dpt (MW ± 1,96 SD).  

 

 

 
 
Abbildung 20: 
Im Bland-Altman-Diagramm der zentralen Keratometrie-Werte der Probandengruppe zeigt sich 
eine Differenz von -0,38 ± 0,73 Dpt (MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam und Keratograph. Die 
Pfeile markieren Ausreißer 
 

 

3.1.2 Keratometrie bei 2 Millimeter Radius 

 

Die in Tabelle 1 aufgeführten acht peripheren Messwerte sind Mittelwerte aus 

allen Einzelmesswerten der 30 Probandenaugen. An den Mittelwerten der acht 

Messpunkte zeigt sich eine statistisch signifikante Messdifferenz für alle 

Bereiche. Aus den vier einzelnen Messpunkten im Radius 2 Millimeter vom 

Hornhautzentrum wurde zur Erstellung des Boxplots (Abb. 21) und für das 
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Bland-Altman-Diagramm (Abb. 22) aus den jeweiligen vier Einzelwerten ein 

Mittelwert für jeden Probanden gebildet. Der Vergleich dieser Mittelwerte zeigt 

im Radius von 2 Millimeter im Boxplot höhere Werte für den Keratographen 

(p < 0,001; Wilcoxon-Rang-Test), wobei sich für den Keratograph im Mittel 

Werte 43,76 ± 1,12 Dpt ergeben (Minimum 41,12 Dpt; Maximum 45,96 Dpt; 

25. Perzentile 43,04 Dpt; Median 43,97 Dpt; 75. Perzentile 44,41 Dpt) und für 

die Pentacam Werte von 43,38 ± 1,14 Dpt (Minimum 40,88 Dpt; Maximum 

45,68 Dpt; 25. Perzentile 42,51 Dpt; Median 43,63 Dpt; 75. Perzentile 

44,03 Dpt) ergeben. 

 

 

 

Abbildung 21:  
Boxplot für die gemittelten 2 Millimeter Keratometrie-Werte der Probandengruppe.  
Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 43,76 ± 1,12 Dpt an, die Pentacam Werte von 
43,38 ± 1,14 Dpt (p < 0,001) (der Pfeil markiert einen Ausreißer an). 
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Das Bland-Altman-Diagramm zeigt einen Ausreißer bei einer Differenz von 

-0,44 ± 0,64 Dpt (MW ± 1,96 SD) zwischen den beiden Messmethoden. 

 

 

 
 
Abbildung 22: 
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten Keratometrie-Werte der Probandengruppe bei 
2 Millimeter Radius. Hier zeigt sich ein Ausreißer (Pfeil) bei einer Differenz von -0,44 ± 0,64 Dpt 
(MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam und Keratograph. 
 

 

3.1.3 Keratometrie bei 4 Millimeter Radius 

 

Im Radius von 4 Millimeter zeigte sich ein ähnliches Bild wie bei 2 Millimeter 

Radius. Zunächst konnte hier für alle Einzelwerte eine statistisch signifikante 

Differenz zwischen Keratograph und Pentacam nachgewiesen werden (Tab. 1). 

Zur weiteren Auswertung wurden wiederum aus den vier Einzelwerten zur 

Erstellung der Diagramme Mittelwerte für Keratograph und Pentacam 

errechnet. Der Keratograph gab Werte um 43,63 ± 1,12 Dpt an (Minimum 
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41,04 Dpt; Maximum 45,69 Dpt; 25. Perzentile 42,82 Dpt; Median 43,91 Dpt; 

75. Perzentile 44,33 Dpt). Die Pentacam zeigte im Mittel Werte von 

42,56 ± 1,14 Dpt (Minimum 40,45 Dpt; Maximum 44,85 Dpt; 25. Perzentile 

41,59 Dpt; Median 42,76 Dpt; 75. Perzentile 43,44 Dpt). Wie schon zentral und 

im Radius von 2 Millimeter lassen sich auch hier im Boxplot die höheren Werte 

für den Keratographen erkennen (Abb. 23; p < 0,001).  

 

 

 

Abbildung 23:  
Boxplot für die gemittelten Keratometrie-Werte der Probanden bei 4 Millimeter Radius. Für den 
Keratograph ergeben sich im Mittel 43,63 ± 1,12 Dpt, für die Pentacam von 42,56 ± 1,14 Dpt (p 
< 0,001). 
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Im Bland-Altman-Diagramm (Abb. 22) ist wie schon im zentralen Messbereich 

und im Radius von 2 Millimeter zu erkennen, dass der Keratograph höhere 

Werte liefert mit einer mittleren Abweichung zwischen beiden Geräten von 

1,08 ± 1,05 Dpt (MW ± 1,96 SD).  

 

 

 
 
Abbildung 24: 
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten Keratometrie-Werte der Probandengruppe bei 4 
Millimeter Radius. Hier ergibt sich eine Differenz von -1,08 ± 1,05 Dpt (MW ±  1,96 SD) 
zwischen Pentacam und Keratograph. Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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3.2 Patienten: Präoperativ 

 

Alle Patienten zeigten eine Myopie mit einem mittleren sphärischen Äquivalent 

von -4,41 ± 1,97 Dpt (+1,25 Dpt bis -10,0 Dpt); (Abb. 25). Der Astigmatismus 

war bei keinem Patienten höher als -1,5 Dpt. Bei einem Patienten zeigte sich 

mit einem sphärischen Äquivalent von +1,25 Dpt ein hyperoper Astigmatismus. 

In allen 59 Fällen verliefen sowohl die durchgeführte LASIK-Operationen, wie 

auch die postoperative Phase komplikationslos. 

 

 

 

Abbildung 25: 
Verteilung des sphärischen Äquivalents von -4,41 ± 1,97 Dpt (+1,25 Dpt bis -10,0 Dpt) aller 59 
Patientenaugen vor myoper LASIK.  
 

 

Die Messwerte der 59 Patientenaugen vor myoper LASIK sind zunächst, wie 

schon die Werte der Probandenaugen in Kapitel 3.1, mit den entsprechenden 

Mittelwerten aller acht Messpunkte in einer Tabelle aufgeführt (Tab. 2). Auch 
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hier zeigen sich durchgehend signifikant höhere Messergebnisse für den 

Keratographen. 

 

 
 
 

Messpunkte 

 
Keratograph 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
Pentacam 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
p-Wert 

Wilcoxon-Rang-Test 
 

 
zentral 

 

  
43,30 ± 1,38 44,19 ± 1,37 

 
p < 0,001*** 

 
2mm superior nasal 

 

  
43,25 ± 1,84 44,36 ± 1,37 

 
p < 0,001*** 

 
2mm inferior nasal 

 

  
44,25 ± 1,46 43,57 ± 1,67 

 
p < 0,001*** 

 
2 mm inferior temporal 

  
43,16 ± 1,64 44,32 ± 1,45 

 
p < 0,001*** 

 
2mm superior temporal 

 

  
43,14 ± 2,35 44,40 ± 1,35 

 
p < 0,001*** 

 
4mm superior nasal 

 

  
41,44 ± 2,20 44,17 ± 1,35 

 
p < 0,001*** 

 
4mm inferior nasal 

 

  
42,21 ± 1,69 43,99 ± 1,60 

 
p < 0,001*** 

 
4mm inferior temporal 

 

  
41,64 ± 1,52 44,22 ± 1,47 

* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001 

 
p < 0,001*** 

 
4mm superior temporal 

 

   
44,24 ± 1,35 41,36 ± 3,59 p < 0,001*** 

 
Tabelle 2:  
Messergebnisse der neun einzelnen Messpunkte für alle 59 Patientenaugen in Dioptrien (Dpt) 
vor myoper LASIK (zentral, 2 Millimeter und 4 Millimeter superior nasal, inferior nasal, superior 
temporal, inferior temporal), für Pentacam und Keratograph mit Mittelwert, Standard-
abweichung (SD) und p-Wert. 
 

 

Zentral lag die Differenz bei im Mittel um 0,87 Dpt höheren Werten des 

Keratographen, im Radius 2 Millimeter gab der Keratograph im Mittel um 

1,05 Dpt höhere Werte an und bei vier Millimeter lagen die Werte des 

Keratographen im Mittel um 2,50 Dpt höher als die der Pentacam. 
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3.2.1 Zentrale Keratometrie 

 

Im Messbereich der zentralen Brechkraft zeigte sich vor der LASIK-OP ein 

ähnliches Bild wie in der Probandengruppe in Abschnitt 3.1.1. Im dargestellten 

Boxplot (Abb. 26) lassen sich höhere Messwerte für den Keratographen 

erkennen (p < 0,001). Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 

44,19 ± 1,37 Dpt an (Minimum 40,55 Dpt; Mittelwert 44,20 Dpt; Maximum 

46,20 Dpt; 25. Perzentile 43,2 Dpt; Median 43,85 Dpt; 75. Perzentile 45,15 Dpt), 

die Pentacam Werte von 43,33 ± 1,38 Dpt (Minimum 39,80 Dpt, Maximum 

45,70 Dpt; 25. Perzentile 42,35 Dpt; Median 43,60 Dpt; 75. Perzentile 

44,50 Dpt). 

 

 

 

Abbildung 26:  
Boxplot für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe vor myoper LASIK.  
Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 44,19 ± 1,37 Dpt an, die Pentacam Werte von 
43,33 ± 1,38 Dpt (p < 0,001). Der mit dem Pfeil markierte Kreis gibt einen Ausreißer an.  
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Das Bland-Altman-Diagramm (Abb. 27) zeigt neben einem einzelnen Ausreißer 

keine Auffälligkeiten. Die Differenz zwischen Keratograph und Pentacam 

beträgt -0,87 ± 1,48 Dpt (MW ± 1,96 SD). 

 

 

 
 
Abbildung 27:  
Bland-Altman-Diagramm für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe vor myoper 
LASIK. Hier zeigt sich neben einem Ausreißer eine mittlere Differenz von -0,87 ± 1,48 Dpt 
(MW ± 1,96 SD) Abweichung zwischen Pentacam und Keratograph. Der Pfeil markiert einen 
Ausreißer. 
 

 

3.2.2 Keratometrie bei 2 Millimeter Radius 

 

Für das Erstellen von Boxplot und Bland-Altman-Diagramm wurden wiederum 

aus den vier Einzelwerten jedes Patienten im Messbereich von 2 Millimeter 

Radius Mittelwerte erstellt. Im Boxplot sind höhere Werte für den 

Keratographen zu erkennen (p < 0,001); (Abb. 28). Der Keratograph misst 

Mittelwerte von 44,33 ± 1,36 Dpt (Minimum 40,45 Dpt; Mittelwert 44,33 Dpt; 
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Maximum 46,36 Dpt; 25. Perzentile 43,47 Dpt; Median 44,63 Dpt; 75. Perzentile 

45,42 Dpt), die Pentacam von 43,28 ± 1,44 Dpt (Minimum 28,28 Dpt; Maximum 

45,70 Dpt; 25. Perzentile 42,55 Dpt; Median 43,37 Dpt; 75. Perzentile 

44,55 Dpt). 

 

 

 

Abbildung 28:  
Boxplot für die Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 2 Millimeter Radius vor myoper 
LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 44,33 ± 1,36 Dpt an, die Pentacam von 
43,28 ± 1,44 Dpt (p < 0,001). Die mit einem Pfeil markierten Kreise geben einen Ausreißer an. 
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Im Bland-Altman-Diagramm lässt sich eine Abweichung von -1,05 ± 1,98 Dpt 

(MW ± 1,96 SD) zwischen den beiden Messmethoden erkennen (Abb. 29). 

 

 

 

Abbildung 29:  
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 
2 Millimeter Radius vor myoper LASIK Hier zeigt sich eine mittlere Differenz von 
-1,05 ± 1,98 Dpt (MW ± 1,96 SD) Abweichung zwischen Pentacam und Keratograph. Der Pfeil 
markiert einen Ausreißer. 
 

 47  



3.2.3 Keratometrie bei 4 Millimeter Radius 

 

Im Boxplot für 4 Millimeter Radius zeigen sich höhere Messwerte für den 

Keratographen (p < 0,001; Abb. 30) mit Mittelwerten von 44,16 ± 1,33 Dpt für 

den Keratographen (Minimum 40,50 Dpt; Maximum 46,08 Dpt; 25. Perzentile 

43,22 Dpt; Median 44,46 Dpt; 75. Perzentile 45,07 Dpt) und Werten von 

41,66 ± 1,39 Dpt für die Pentacam (Minimum 37,70 Dpt; Maximum 44,55 Dpt; 

25. Perzentile 40,57 Dpt; Median 41,85 Dpt; 75. Perzentile 42,60 Dpt). 

 

 

 

Abbildung 30:  
Boxplot für die 4 Millimeter Radius Keratometrie-Werte der Patientengruppe vor myoper LASIK.  
Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 44,16 ± 1,33 Dpt an, die Pentacam Werte von 
41,66 ± 1,39 Dpt (p < 0,001). Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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Betrachtet man das Bland-Altman-Diagramm (Abb. 31) ist neben mehreren 

Ausreißern eine mittlere Differenz von -2,50 ± 2,40 Dpt (MW ± 1,96 SD) 

zwischen Pentacam und Keratograph zu erkennen. 

 

 

 

Abbildung 31:  
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten 4 Millimeter Keratometrie-Werte der Patienten-
gruppe vor myoper LASIK. Hier zeigt sich neben vier Ausreißern (Ellipse) eine mittlere Differenz 
von -2,50 ± 2,40 Dpt (MW ± 1,96 SD) Abweichung der Messergebnisse zwischen Pentacam 
und Keratograph.  
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3.3 Patienten: Drei Monate postoperativ 

 

Die Werte, die drei Monate nach erfolgter Korrektur der Myopie ermittelt 

wurden, sind zunächst für jeden der neun Messpunkte in Tabelle 3 aufgeführt. 

Hierbei erkennt man nur noch zentral und bei 2 Millimeter Radius signifikant 

höhere Messergebnisse für den Keratogaphen. Erwartungsgemäß zeigt sich 

eine deutliche Reduktion der Keratometrie-Werte nach Ablation zur Korrektur 

der Myopie durch den LASIK-Eingriff. (Präoperative Keratometrie-Werte des 

Keratographen: 44,19 ± 1,37 Dpt, postoperative Keratometrie-Werte des 

Keratographen: 40,91 ± 1,87 Dpt). Drei Monate nach der LASIK-Operation zur 

Korrektur der Myopie konnte bei den 59 behandelten Augen ein mittleres 

sphärisches Äquivalent von -0,21 ± 0,49 Dpt ermittelt werden (Abb. 32). 

 

 

 

Abbildung 32: 
Sphärisches Äquivalent 3 Monate nach myoper LASIK im Mittel -0,21 ± 0,49 Dpt. 
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Messpunkte 

 
Keratograph 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
Pentacam 

Mittelwert ±SD 
[Dpt] 

 
p-Wert 

Wilcoxon-Rang-Test 
 

 
zentral 

 

 
40,91 ± 1,87 

 
40,08 ± 1,86 

 
p < 0,001*** 

 
2 mm superior nasal 

 

 
41,25 ± 2,06 

 
40,02 ± 1,91 

 
p < 0,001*** 

 
2mm inferior nasal 

 

 
41,05 ± 1,95 

 
40,52 ± 1,82 

 
p = 0,003** 

 
2mm inferior temporal 

 

 
41,02 ± 1,90 

 
40,67 ± 1,69 

 
p = 0,006** 

 
2mm superior temporal 

 

 
40,95 ± 2,01 

 
40,20 ± 2,12 

 
p < 0,001*** 

 
4mm superior nasal 

 

 
41,07 ± 1,96 

 
40,57 ± 1,75 

 
p = 0,116 

 
4mm inferior nasal 

 

 
41,10 ± 1,94 

 
41,27 ± 2,30 

 
p = 0,103 

 
4mm inferior temporal 

 

 
41,00 ± 1,85 

 
41,30 ± 1,62 

 
p = 0,058 

 
4mm superior temporal 

 

   
40,89 ± 1,97 41,28 ± 1,68 p = 0,092 

* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001 
 
Tabelle 3:  
Messergebnisse aller neun einzelnen Messpunkte für alle 59 Patientenaugen drei Monate nach 
myoper LASIK (zentral, 2 Millimeter und 4 Millimeter superior nasal, inferior nasal, superior 
temporal, inferior temporal), für Pentacam und Keratograph mit Mittelwert in Dioptrien (Dpt), 
Standardabweichung (SD) und p-Wert. 
 

 

Im zentralen Bereich lag die Differenz bei im Mittel um 0,83 Dpt höheren 

Werten für den Keratographen, im Radius 2 Millimeter gab der Keratograph im 

Mittel um 0,72 Dpt höhere Werte an und bei vier Millimeter lagen die Werte des 

Keratographen im Mittel um 0,09 Dpt niedriger als die der Pentacam. 
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3.3.1 Zentrale Keratometrie  

 

Auch drei Monate nach myoper LASIK wurden im zentralen Messbereich 

signifikant höhere Messwerte mit dem Keratographen ermittelt (Abb. 33 

p < 0,001). Der Keratograph gibt Werte von im Mittel 40,91 ± 1,87 Dpt an 

(Minimum 37,75 Dpt; Maximum 44,20 Dpt; 25. Perzentile 39,40 Dpt; Median 

40,95 Dpt; 75. Perzentile 42,35 Dpt), die Pentacam von im Mittel 

40,08 ± 1,86 Dpt (Minimum 36,60 Dpt; Maximum 44,15 Dpt; 25. Perzentile 

38,70 Dpt; Median 40,05 Dpt; 75. Perzentile 41,60 Dpt).  

 

 

 

Abbildung 33:  
Boxplot für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe drei Monate nach myoper 
LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 40,91 ± 1,87 Dpt an, die Pentacam 
40,08 ± 1,86 Dpt (p < 0,001). 
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Im Bland-Altman-Diagramm erkennt man neben einem Ausreißer um 

0,83 ± 1,21 Dpt (MW ± 1,96 SD) höhere Werte für den Keratographen 

(Abb. 34). 

 

 

 
 
Abbildung 34:  
Bland-Altman-Diagramm für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe drei Monate 
nach LASIK. Hier zeigt sich eine mittlere Differenz von -0,83 ± 1,21 Dpt (MW ± 1,96 SD) 
zwischen Pentacam und Keratograph. Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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3.3.2 Keratometrie bei 2 Millimeter Radius 

 

Im Radius von 2 Millimetern lassen sich nach drei Monaten gleichermaßen wie 

am zentralen Messpunkt noch signifikant höhere Messergebnisse des 

Keratographen erkennen (Tab. 3). Der Keratograph gibt im Mittel 

41,07 ± 1,92 Dpt (Minimum 37,46 Dpt, Maximum 44,29 Dpt; 25. Perzentile 

39,71 Dpt; Median 41,12 Dpt; 75. Perzentile 42,75 Dpt), die Pentacam von 

40,35 ± 1,67 Dpt (Minimum 37,10 Dpt; Maximum 43,98 Dpt; 25. Perzentile 

39,20 Dpt; Median 40,07 Dpt; 75. Perzentile 41,60 Dpt). Der Boxplot (Abb. 35) 

und das Bland-Altman-Diagramm (Abb. 36) verdeutlichen diese um 

0,70 ± 1,23 Dpt (MW ± 1,96 SD) niedrigeren Werten für die Pentacam 

(p < 0,001). 

 

 

 

Abbildung 35:  
Boxplot für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 2 Millimeter Radius drei 
Monaten nach myoper LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 41,07 ± 1,92 Dpt an, 
die Pentacam von im Mittel 40,35 ± 1,67 Dpt (p < 0,001). 
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Abbildung 36:  
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 2 
Millimeter Radius drei Monate nach LASIK. Hier zeigt sich eine mittlere Differenz von 
-0,70 ± 1,23 Dpt (MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam und Keratograph. Die Ellipse markiert 
Ausreißer. 
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3.3.3 Keratometrie bei 4 Millimeter Radius 

 

Ein anderes Bild zeigt sich drei Monate nach erfolgtem Eingriff im Messbereich 

von 4 Millimeter Radius. Die Boxplots zeigen, dass der Unterschied der Mess-

werte zwischen Pentacam und Keratograph weitestgehend verschwunden ist 

(Abb. 37; p > 0,4). Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 41,02 ± 1,87 Dpt 

an (Minimum 37,74 Dpt; Maximum 44,38 Dpt; 25. Perzentile 39,60 Dpt; Median 

41,10 Dpt; 75. Perzentile 42,44 Dpt), die Pentacam von 41,11 ± 1,44 Dpt 

(Minimum 37,08 Dpt, Maximum 43,90 Dpt; 25. Perzentile 40,07 Dpt; Median 

41,04 Dpt; 75. Perzentile 42,45 Dpt). 

 

 

 
 
Abbildung 37:  
Boxplot für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 4 Millimeter Radius drei 
Monaten nach myoper LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 41,02 ± 1,87 Dpt an, 
die Pentacam Werte 41,11 ± 1,44 Dpt (p > 0,44). 
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Im Bland-Altman-Diagramm (Abb. 38) zeigt sich eine Änderung der mittleren 

Differenz auf +0,80 ± 3,11 Dpt (MW ± 1,96 SD)). Die höheren Werte liegen hier 

auf Seite der Pentacam. Ebenfalls aus dem Diagramm zu erkennen ist eine 

deutliche Zunahme der Streuung der Differenz der Messwerte im Vergleich zu 

den Werten im zentralen Bereich (± 1,21 Dpt) und bei 2 Millimeter Radius 

(± 1,23 Dpt).  

 

 

 
 
Abbildung 38:  
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten 4 Millimeter Keratometrie-Werte der Patienten-
gruppe drei Monate nach LASIK. Hier zeigt sich eine Differenz von +0,80 ± 3,11 Dpt 
(MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam und Keratograph. Ausreißer sind durch eine Ellipse 
markiert. 
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3.4 Patienten: Sechs Monate postoperativ 

 

Auch sechs Monate nach der LASIK-Operation wurden aus jeweils vier 

Einzelmesspunkten im peripheren Bereich bei zwei und vier Millimeter Mittel-

werte erstellt. Zum weiteren Vergleich sind auch hier in den Kapiteln 3.4.1, 3.4.2 

und 3.4.3 Bland-Altman-Diagramme und Boxplots erstellt worden. 

Im zentralen Bereich lag die Differenz bei im Mittel um 0,55 Dpt höheren 

Werten für den Keratographen, im Radius 2 Millimeter gab der Keratograph im 

Mittel um 0,41 Dpt höhere Werte an und bei vier Millimeter lagen die Werte des 

Keratographen im Mittel um 0,54 Dpt niedriger als die der Pentacam. Sechs 

Monate nach LASIK zeigte das sphärische Äquivalent mit einem Mittelwert von 

-0,21 ± 0,48 Dpt ähnlich stabile Refraktionswerte im Vergleich zum ersten 

Kontrolltermin drei Monaten nach myoper LASIK (-0,21 ± 0,49 Dpt; Abb. 32) 

 

 
 
Abbildung 39:  
Sphärisches Äquivalent der Patienten sechs Monate nach myoper LASIK mit einem Mittelwert 
von -0,21 ± 0,48 Dpt. 
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Messpunkte 

 
Keratograph 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
Pentacam 

Mittelwert ± SD 
[Dpt] 

 
p-Wert 

Wilcoxon-Rang-Test 
 

 
zentral 

 

 
40,94 ± 1,73 

 
40,39 ± 1,81 

 
p < 0,001*** 

 
2mm superior nasal 

 

 
41,24 ± 1,88 

 
40,68 ± 2,07 

 
p = 0,004*** 

 
2mm inferior nasal 

 

 
41,25 ± 1,95 

 
40,80 ± 1,76 

 
p = 0,039* 

 
2mm inferior temporal 

 

 
41,25 ± 1,92 

 
40,73 ± 1,54 

 
p = 0,001*** 

 
2mm superior temporal 

 

 
40,87 ± 1,97 

 
40,45 ± 2,15 

 
p < 0,001*** 

 
4mm superior nasal 

 

 
40,96 ± 1,78 

 
41,06 ± 2,29 

 
p = 0,192 

 
4mm inferior nasal 

 

 
40,98 ± 2,32 

 
41,79 ± 1,67 

 
p = 0,010 

 
4mm inferior temporal 

 

 
41,26 ± 1,80 

 
41,80 ± 1,56 

 
p = 0,012 

    
4mm superior temporal 40,87 ± 1,87 41,66 ± 1,39 

* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001 
 

p = 0,001** 

 
Tabelle 4:  
Messergebnisse aller neun einzelnen Messpunkte für alle 59 Patientenaugen sechs Monate 
nach myoper LASIK (zentral, 2 Millimeter und 4 Millimeter superior nasal, inferior nasal, 
superior temporal, inferior temporal), für Pentacam und Keratograph mit Mittelwert in Dioptrien 
(Dpt), Standardabweichung (SD) und p-Wert. 
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3.4.1 Zentrale Keratometrie  

 

Sechs Monate nach LASIK zeigt sich in der Boxplotdarstellung, dass der 

Keratograph höhere Messwerte angibt (p < 0,001, Abb. 40). Der Keratograph 

misst im Mittel Werte von 40,94 ± 1,81 Dpt (Minimum 38,00 Dpt; 

Maximum 40,94 Dpt; 25. Perzentile 39,55 Dpt; Median 40,85 Dpt; 

75. Perzentile 42,10 Dpt). Die Pentacam gibt Werte von 40,39 ± 1,73 Dpt 

(Minimum 37,00 Dpt; Maximum 44,80 Dpt; 25. Perzentile 39,30 Dpt; 

Median 40,25 Dpt; 75. Perzentile 41,80 Dpt) an. 

 

 

 

Abbildung 40:  
Boxplot für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe sechs Monaten nach myoper 
LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 40,94 ± 1,81 Dpt an, die Pentacam Werte 
40,39 ± 1,73 Dpt (p < 0,001). 
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Das Bland-Altman-Diagramm verdeutlicht die Differenz von -0,54 ± 1,34 Dpt 

(MW ± 1,96 SD)) zwischen Pentacam und Keratograph (Abb. 41). 

 

 

 
 
Abbildung 41:  
Bland-Altman-Diagramm für die zentralen Keratometrie-Werte der Patientengruppe 6 Monate 
nach LASIK. Hier zeigt sich eine Differenz von -0,54 ± 1,34 Dpt (MW ± 1,96 SD) Abweichung 
zwischen Pentacam. und Keratograph. Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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3.4.2 Keratometrie bei 2 Millimeter Radius 

 

Sechs Monate nach LASIK ist aus dem Boxplot erkennbar, dass auch hier im 

Radius 2 Millimeter der Keratograph mit Werten von 41,08 ± 1,87 Dpt (Minimum 

37,53 Dpt; Maximum 44,47 Dpt; 25. Perzentile 39,52 Dpt; Median 41,03 Dpt; 

75. Perzentile 42,40 Dpt) im Mittel signifikant höhere Werte angibt als die 

Pentacam (40,67 ± 1,67 Dpt, Minimum 37.53 Dpt; Maximum 44,45 Dpt; 

25. Perzentile 39,5 Dpt; Median 40,65 Dpt; 75. Perzentile 41,53 Dpt; p < 0,001, 

Abb. 42). 

 

 

 

Abbildung 42:  
Boxplot für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 2 Millimeter Radius 
sechs Monaten nach myoper LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 41,08 ± 1,87 Dpt 
an, die Pentacam von im Mittel 40,67 ± 1,67 Dpt (p < 0,001). Der Pfeil markiert einen Ausreißer. 
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Im Bland-Altman-Diagramm sieht man die Abweichung von 0,41 ± 1,12 Dpt 

(1,96 ± 0,56) mit höheren Werten für den Keratographen (Abb. 43). 

 

 

 

 
Abbildung 43:  
Bland-Altman-Diagramm für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 2 
Millimeter Radius sechs Monate nach myoper LASIK. Hier zeigt sich eine Differenz von 
-0,41 ± 1,12 Dpt (MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam. und Keratograph. Durch die Pfeile sind 
Ausreißer markiert. 

 

3.4.3 Keratometrie bei 4 Millimeter Radius 

 

Sechs Monate nach erfolgtem LASIK-Eingriff wurden im Radius von 4 Millimeter 

höhere Werte mit der Pentacam gemessen (im Mittel 41,56 ± 1,37 Dpt; 

Minimum 39,08 Dpt; Maximum 44,63 Dpt; 25. Perzentile 40,40 Dpt; 

Median 41,00 Dpt; 75. Perzentile 42,41 Dpt). Der Keratograph gibt Messwerte 

im Mittel von 41,02 ± 1,80 Dpt an (Minimum 36,22 Dpt; Maximum 44,25 Dpt; 
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25. Perzentile 39,71 Dpt; Median 41,53 Dpt; 75. Perzentile 42,41 Dpt). Auch 

hier ist die Differenz noch signifikant (Tab. 4). An einem Messpunkt (superior 

nasal) ließ sich keine Signifikanz mehr nachweisen, (p > 0,1). Im Boxplot zeigen 

sich im Mittel höhere Pentacam-Messwerte, wobei diese Differenz nicht 

signifikant ist (p = 0,12, Abb. 44).  

 

 

 

 
Abbildung 44: 
Boxplot für die gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 4 Millimeter Radius 
sechs Monaten nach myoper LASIK. Der Keratograph gibt im Mittel Werte von 41,08 ± 1,80 Dpt 
an, die Pentacam im Mittel von 41,56 ± 1,37 Dpt (p = 0,12). 
 

 

Neben der Zunahme der Breite des Konfidenzintervalls (± 3,34 Dpt)) lässt sich 

aus dem Bland-Altman-Diagramm eine Differenz von im Mittel 0,56 Dpt mit 

höheren Werten für die Pentacam erkennen (Abb. 45). 
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Abbildung 45:  
Bland-Altman-Diagramm der gemittelten Keratometrie-Werte der Patientengruppe bei 4 
Millimeter Radius sechs Monate nach myoper LASIK. Hier zeigt sich eine Differenz von 
+0,56 ± 3,34 Dpt (MW ± 1,96 SD) zwischen Pentacam.und Keratograph. Die Ausreißer sind 
durch Ellipsen markiert. 
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4. Diskussion 

 

Die exakte Vermessung und Bestimmung der zentralen Hornhautbrechkraft ist 

für einen erfolgreichen laser-chirurgischen Hornhauteingriff zur Korrektur von 

Fehlsichtigkeiten von besonderer Bedeutung. Hierbei hat bisher vor allem die 

Diagnostik der Hornhautkrümmungsradien mit Topographiegeräten nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren (Keratograph) einen besonderen Stellenwert ein-

genommen (Kap. 1.2). Seit einigen Jahren steht ein neues Gerät zur Verfü-

gung, die Pentacam basierend auf dem Scheimpflug-Prinzip. Im Gegensatz 

zum Keratographen kann mit der Pentacam der gesamte vordere Augen-

abschnitt von der Hornhautvorderfläche bis hin zur Linsenrückfläche vermessen 

werden. Des weiteren besteht die Möglichkeit die Hornhaut auch zentral exakt 

zu vermessen (Kap. 2.1.2). Diese Methode scheint demnach besonders in der 

laser-refraktiven Hornhautchirurgie neue Möglichkeiten zu eröffnen. In der vor-

liegenden Arbeit wurde untersucht ob und in wie weit sich die Messungen der 

Hornhautvorderflächenkrümmung nach dem Placido-Scheiben-Verfahren und 

dem Scheimpflug-Prinzip voneinander unterscheiden.  

 

4.1 Differenz im zentralen Messbereich und im Bereich der mittleren 

Peripherie: Radius 2 Millimeter 

 

In der Kontrollgruppe der Studie (Probanden) wurden im zentralen Messbereich 

und in der mittleren Peripherie bei 2 Millimeter Radius signifikant höhere Werte 
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mit dem Keratographen im Vergleich zu den Werten der Pentacam gemessen. 

Zentral zeigten sich in dieser Gruppe im Mittel um 0,38 ± 0,73 Dpt (p < 0,001) 

höhere Brechkraftwerte für den Keratographen. Im Bereich der mittleren Peri-

pherie im Abstand von 2 Millimeter Radius ließen sich mit dem Keratographen 

im Mittel um 0,44 ± 0,64 Dpt höhere Brechkraftwerte messen als mit der 

Pentacam (p < 0,001). In der Patientengruppe, die sich präoperativ in ihren 

Myopiewerten nicht wesentlich von den Werten der Kontrollgruppe unter-

scheidet, wurden zunächst gleichermaßen im zentralen Messbereich 

(Keratograph 44,19 ± 1,37 Dpt; Pentacam 43,33 ± 1,38 Dpt, p < 0,001) wie 

auch im Messareal von 2 Millimeter Radius (Keratograph 44,33 ± 1,36 Dpt; 

Pentacam 43,28 ± 1,44 Dpt p < 0,001) signifikant höhere Werte mit dem 

Keratographen gemessen. Im zentralen Messareal zeigten sich im Mittel um 

0,87 ± 1,48 Dpt höhere Werte für den Keratographen. Im Bereich der mittleren 

Peripherie bei 2 Millimeter Radius lag die Differenz der Brechkraftwerte bei um 

1,05 ± 1,98 Dpt höheren Werten für den Keratographen. Nach erfolgtem Eingriff 

konnte für die Bereiche zentral und 2 Millimeter Radius ebenfalls eine signifi-

kante Differenz zwischen beiden Geräten mit nach wie vor höheren Werten für 

den Keratographen nachgewiesen werden. 

Postoperativ konnten nach drei Monaten im zentralen Bereich höhere Werte 

von im Mittel um 0,83 ± 1,21 Dpt für den Keratographen gemessen werden, 

sowie um 0,54 ± 1,43 Dpt höhere Werte sechs Monate nach dem Eingriff. Drei 

Monate nach LASIK-Operation gab der Keratograph zentral Werte von 

40,91 ± 1,87 Dpt an. Die Pentacam ermittelte Messwerte von 40,08 ± 1,86 Dpt 

(p < 0,001). Im Bereich der mittleren Peripherie bei zwei Millimeter Radius 
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zeigten sich ähnliche Änderungen im postoperativen Verlauf. Hier zeigten sich 

in der postoperativen Verlaufsphase um 0,70 ± 1,23 Dpt höhere Werte für den 

Keratographen nach drei Monaten (Keratograph 41,07 ± 1,92 Dpt; Pentacam 

40,35 ± 1,67 Dpt; p < 0,001) und 0,41 ± 1,21 Dpt höhere Werte nach sechs Mo-

naten (Keratograph 41,08 ± 1,87 Dpt; Pentacam 40,67 ± 1,67 Dpt, p < 0,001). 

Eine mögliche Erklärung für die in der Studie ermittelte Differenz im zentralen 

Bereich und im Radius von zwei Millimeter sind zunächst die beiden 

unterschiedlichen Messmethoden. Als bisheriger „Goldstandard“ zur Ermittlung 

der Krümmungsradien der Hornhautvorderfläche gilt die heute mit den 

modernen Videokeratometern durchgeführte Keratometrie nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren (s. Kap. 2.1.1). 

Das reflektierte Hornhauttopographie-Bild des Keratographen wird hier von 

einer im Zentrum liegenden Kamera aufgenommen. Die Videokeratographen 

haben daher einen systembedingten zentralen blinden Fleck mit einem Radius 

von etwa 1,5 bis 2 Millimeter. Bei einer Messung der Oberflächenkrümmung mit 

dem Placido-Scheiben-Verfahren entzieht sich somit der zentrale Bereich aus-

gehend von der Apex der Hornhaut bis hin zu einem Abstand von 2 Millimeter 

Radius der tatsächlichen Messung. Die zentrale Brechkraft wird bei einer Unter-

suchung mit dem Keratographen demnach nicht gemessen, sondern aus weiter 

peripher liegenden Werten mit Hilfe von Ausgleichsalgorithmen interpoliert 

[13;30;73]. Wie in Kapitel 1.2 angesprochen, wird die Myopie mittels zentraler 

Abflachung und Reduktion der Brechkraft der Hornhaut korrigiert. Die exakte 

Bestimmung der Messwerte in diesem Areal ist insbesondere präoperativ von 

hoher Bedeutung. Die in dieser Arbeit mit dem Keratographen verglichene 
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Pentacam hat mit ihrer Spaltlampen-Kamera nach dem Scheimpflug-Prinzip im 

Gegensatz zum Placido-Scheiben-Verfahren des Keratographen die Möglich-

keit im zentralen Messareal und bis hin zu einem Bereich von 2 Millimeter 

Radius die Hornhautdaten exakt zu erfassen. Auf Basis der beiden verschiede-

nen Messmethoden und aus den in den der Arbeit vorliegenden Messergebnis-

sen lässt sich die Hypothese aufstellen, dass die Pentacam im Gegensatz zum 

Keratographen systembedingt im zentralen Bereich die exakteren und tatsäch-

licheren (wahren) Werte zur Krümmung der Hornhautradien liefert. Ebenfalls 

überlegen scheint die Pentacam dem Keratographen dahingehend, dass die 

Pentacam die tatsächlichen Höhendaten der Hornhaut mit ihrer „Spaltlampen-

Messmethode“ unmittelbarer erfassen kann, der Keratograph systembedingt 

jedoch zur Berechnung der Krümmungsradien auf die von der Kamera erfass-

ten Reflexbilder der Hornhaut angewiesen ist.  

 

4.2 Differenz im peripheren Messbereich bei 4 Millimeter Radius 

 

In der Kontrollgruppe zeigte sich in der Peripherie bei 4 Millimeter Radius eine 

deutliche Differenz zwischen den beiden Geräten. Hier gab der Keratograph im 

Mittel um ca. 1 Dioptrie höhere Werte an (Keratograph 43,63 ± 1,12 Dpt; 

Pentacam 42,56 ± 1,14 Dpt). In der Patientengruppe wurden im Bereich von 

vier Millimeter Radius vor dem laser-refraktiven Hornhauteingriff signifikant 

höhere Messwerte von im Mittel 2,50 ± 2,40 Dpt für den Keratographen ermittelt 

(Keratograph 44,16 ± 1,33 Dpt; Pentacam 41,66 ± 1,39 Dpt). Diese Differenz in 

der Kontrollgruppe und präoperativ in der Patientengruppe war wie schon im 
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zentralen Bereich und in der mittleren Peripherie signifikant (p < 0,001). 

Postoperativ wurden in der Patientengruppe im peripheren Messareal die 

höheren Werte mit der Pentacam ermittelt. Die Pentacam gab drei Monate nach 

LASIK-OP im Mittel 0,80 ± 3,11 Dpt höhere Werte als der Keratograph an 

(Keratograph 41,02 ± 1,87 Dpt; Pentacam 41,11 ± 1,44 Dpt, p = 0,058 (225°); 

p = 0,092 (135°)); p = 0,103 (315°); p = 0,116 (45°)). Nach sechs Monaten 

konnten mit der Pentacam im Mittel noch um 0,56 ± 3,44 Dpt höhere Werte 

gemessen werden (Keratograph 41,02 ± 1,80 Dpt; Pentacam 41,56 ± 1,3 Dpt 

p < 0,001 (135°); p = 0,010 (315°); p = 0,012 (225°); p = 0,192(45°)). 

Der zunächst verhältnismäßig große Messunterschied im peripheren Bereich 

beider Untersuchungsgruppen lässt sich durch steile Hornhautkrümmungs-

radien in der Kontrollgruppe, wie auch präoperativ in der Patientengruppe 

erklären. In der Kontrollgruppe misst der Keratograph mit Werten von 

43,46 ± 1,10 Dpt bis 43,82 ± 1,17 Dpt im Mittel ca. eine halbe Dioptrie niedriger 

als in der Patientengruppe vor erfolgtem LASIK-Eingriff. In beiden Gruppen 

zeigte sich zunächst eine signifikante Differenz zwischen Keratograph und 

Pentacam (p < 0,001). Die Pentacam gab in der Kontrollgruppe Werte zwischen 

42,25 ± 1,16 Dpt und 43,61 ± 1,14 Dpt an. In der Patientengruppe konnten vor 

myoper LASIK mit der Pentacam Werte von 41,36 ± 3,59 Dpt bis 

43,57 ± 1,67 Dpt gemessen werden, mit dem Keratographen wurden Werte von 

43,99 ± 1,60 Dpt bis 44,40 ± 1,35 Dpt ermittelt.  

Die eher als steil zu bezeichnenden Krümmungsradien im Probandenkollektiv 

sowie in der Patientengruppe vor LASIK-Operation sind möglicherweise 

Ursache für eine qualitativ schlechtere Abbildung der Placido-Scheiben-Ringe 
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in der Peripherie als im zentralen Bereich. Diese minderwertige Bildqualität der 

Placido-Scheiben-Ringe in der Peripherie führt daher zu einer ungenauen 

Auswertung der peripheren Werte. Dies würde dazu führen, dass die peri-

pheren Werte einer steilen Hornhaut bei Erfassung der Oberflächenkrümmung 

mit dem Keratographen weniger exakt wären als bei einer flachen Hornhaut. 

Eine Oberflächenmessung mit der Pentacam erfasst im Gegensatz zum 

Keratographen mit ihrer „Spaltlampen-Methode“ die Hornhautradien von Limbus 

zu Limbus. Ihre Genauigkeit ist dabei messbedingt unabhängig von den anato-

mischen Gegebenheiten der Hornhaut [3]. Eine fehlerhafte Abbildungsqualität 

der peripheren Bereiche des vom Auge reflektierten Bildes und den hierbei von 

der Pentacam erfassten Daten ist also auch bei einer steilen Hornhaut mit der 

Pentacam nicht möglich. Auch im peripheren Bereich scheint die Pentacam 

dem Keratographen systembedingt - zumindest bei steilen Krümmungsradien 

der Hornhaut - überlegen zu sein. 

Die Abflachung der Hornhautvorderflächenkrümmung im Rahmen der Myopie-

korrektur führte dazu, dass sich für die in der Untersuchung ermittelten Werte 

der Patientengruppe in der postoperativen Verlaufsphase eine signifikante 

Differenz in der Peripherie bei 4 Millimeter Radius nicht mehr nachweisen ließ. 

Nach einem LASIK-Eingriff mit zentraler Abflachung der Hornhaut blieben die 

Unterschiede der Messergebnisse im zentralen Bereich und in der mittleren 

Peripherie bei 2 Millimeter Radius erhalten. Auch bei der Pentacam wird zur 

Analyse der erfassten Höhendaten ein Muster aus 360 Meridianen auf das 

erfasste Bild gelegt. Wie beim Keratographen nimmt auch hier mit der Ent-

fernung vom Zentrum die Dichte der Meridiane zueinander ab, d.h. die Exakt-
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heit der errechneten Werte nimmt zur Peripherie hin ebenfalls ab. Diese Tat-

sache führt zu einer Annäherung an die vom Keratographen erfassten und 

interpolierten Werte und ist somit eine Erklärung für die postoperativ ähnlichen 

peripheren Messwerte beider Untersuchungsgeräte. 

Ein anderer Punkt, der bei der Messung der Hornhautkrümmungsradien nach 

laser-chirurgischen Hornhauteingriffen beachtet werden sollte, ist die zunächst 

leichte Reizung in Form eines stromalen Ödems. Im Bereich des intraoperativ 

präparierten Hornhaut-Flaps sowie im Behandlungsareal kann postoperativ eine 

leichte inflammatorische Reaktion (Ansammlung von Zytokinen und 

Keratozyten-Apoptose) sowie eine leichte Zunahme der Epitheldicke 

beobachtet werden. Das so genannte „Interface Fluid“ [22;23;40;75] kann die 

Messungen mit dem Keratographen ebenfalls beeinflussen. Diese verhältnis-

mäßig geringen Reizungen werden von den Patienten kaum wahrgenommen. 

Für den Untersucher sind sie jedoch sowohl an der Spaltlampe wie auch an 

einer zunächst noch nicht stabilen Refraktion erkennbar. Es kann davon ausge-

gangen werden, dass sich diese Zeichen der postoperativen Reizerschein-

ungen im Zeitraum von drei bis sechs Monaten nach dem Eingriff vollständig 

zurückgebildet haben. Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werte deuten 

darauf hin, dass sich in der postoperativen Verlaufsphase eine leichte Ver-

änderung der Krümmungsradien der Hornhautvorderfläche einstellt (Sphä-

risches Äquivalent drei Monate nach LASIK: -0,21 ± 0,49 Dpt; Sphärisches 

Äquivalent sechs Monate nach LASIK: -0,21 ± 0,48 Dpt). Dies wird dadurch 

deutlich, dass die drei Monate nach der LASIK-Operation erfassten höheren 

Werte der Pentacam im peripheren Messbereich (4 Millimeter Radius), d. h. im 
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Behandlungsbereich des Hornhaut-Flaps (Epithelschnittkante), bis zur zweiten 

postoperativen Untersuchung nach sechs Monaten abnehmen. 

 

4.3 Änderung der Hornhautradien und ihrer Verhältnisse zueinander 

 

Bei einem laser-chirurgischen Hornhauteingriff verändert sich nicht nur die 

Krümmung im behandelten Bereich der Hornhautvorderfläche, sondern auch 

das Verhältnis der Krümmungsradien von Hornhautvorderfläche und Hornhaut-

rückfläche zueinander [14;34]. Eine Studie nach Langenbucher et al. aus dem 

Jahr 2004 hat Topographiemessungen nach dem Placido-Scheiben-Verfahren 

(Keratometer®3) mit dem Scanning-Slit-Verfahren (Orbscan®4), welches sich 

ähnlich dem Scheimpflug-Prinzip der Pentacam eines linear-/radiären Auf-

nahmeprinzips entlang der zentralen optischen Achse bedient, verglichen. Die 

Studie zeigte im Ergebnis postoperativ höhere Werte für das 

Placido-Scheiben-Verfahren [14;34]. Diese Ergebnisse stützen die Annahme, 

dass für die Berechnung der Gesamtbrechkraft nach laser-chirurgischen 

Hornhauteingriffen die alleinige Messung der Hornhautvorderfläche zur 

Bestimmung der Gesamtbrechkraft der Hornhaut nicht mehr ausreichend ist. 

Zur genauen Erfassung aller Hornhautradien und ihrer Dioptriewerte sollte hier 

die voneinander unabhängige Messung der Hornhautvorder- und Hornhaut-

rückfläche sowie eine anschließende individuelle Berechung der Gesamtbrech-

kraft erfolgen [47]. Ursächlich für eine Änderung des Verhältnisses zwischen 

                                                 
3 ® Bausch & Lomb, Rochester, NY, USA 
4 ® Orbtec Inc. Salt Lake City, Utah, USA 
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diesen beiden Flächen ist der Gewebeabtrag im Bereich des Hornhautstromas. 

Bei einer myopen LASIK wird die Vorderfläche zentral abgeflacht, die Peri-

pherie sowie die Rückflächenkrümmung bleiben scheinbar unverändert. Das 

Verhältnis zwischen Vorder- und Rückfläche entspricht jedoch nach einem 

LASIK-Eingriff nicht mehr dem physikalischen Ideal nach dem Gullstrand’schen 

Augenmodell [31]. Hierbei wird davon ausgegangen, dass die korneale 

Oberfläche sphärisch gekrümmt ist und dass die Brechkraft der Hornhaut-

vorderfläche in etwa zehnmal so hoch ist wie die Brechkraft der Hornhaut-

rückfläche. Weiterhin von Bedeutung ist hier, dass nach dem Gullstrand’schen 

Augenmodell eine konzentrische Parallelität von Hornhautvorder- und 

Hornhautrückfläche Voraussetzung ist. 

Im Zuge der postoperativen Auswertung und Bestimmung der Oberflächen-

krümmung mit dem Keratographen und den hierbei angewendeten verschie-

denen Analyseverfahren (s. Kapitel 2.1.1) kann die Änderung dieses Verhält-

nisses nicht wahrgenommen bzw. berücksichtigt werden. Sowohl Geräte die 

nach dem Placido-Scheiben-Verfahren wie auch Untersuchungsgeräte die nach 

dem Scheimpflug-Prinzip arbeiten, verwenden für ihre mathematischen Ana-

lysen zusätzlich einen „Keratometrie-Index“. Dieser Wert beträgt nach dem 

Gullstrand’schen Augen-Modell zur Berechnung der Brechkraft 1,3375 

[31;67;68]. Nach einer zentralen Abflachung ist die Vorderfläche jedoch im 

Vergleich zur Rückfläche asphärisch gekrümmt. Im Rahmen eines sehr hohen 

myopen Abtrags kann es sogar zu einer oblaten Form (sehr starken 

Abflachung) der Vorderfläche kommen [36]. Demnach ist das physikalische 

Idealverhältnis zwischen den beiden Flächen, das für eine valide Bestimmung 
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der Hornhautbrechkraft nach dem Placido-Scheiben-Verfahren Vorraussetzung 

ist, nicht mehr gegeben [69]. Der Keratograph eignet sich daher zur post-

operativen Verlaufskontrolle nach laser-refraktiven Hornhauteingriffen nur ein-

geschränkt [70]. Die Pentacam und der Orbscan bedienen sich zur Berechnung 

der Gesamtbrechkraft der Hornhaut zwar des gleichen „Keratometrie-Index“ wie 

der Keratograph, systembedingt besteht jedoch parallel dazu mit Hilfe des 

Scheimpflug-Prinzips bzw. der Scanning-Slit-Methode die Möglichkeit, Horn-

hautvorder- und Hornhautrückflächenkrümmung getrennt voneinander zu 

messen. Pentacam und Orbscan können mit Hilfe des von ihnen ermittelten 

geänderten Ideal-Verhältnisses unter Beachtung des Keratometrie-Index die 

Krümmungsradien exakt berechnen [14;47]. 

Vor allem bei der Vermessung der Hornhautvorderflächenkrümmung nach 

laser-chirurgischen Hornhauteingriffen scheint es also sinnvoll, die Kompo-

nenten des vorderen Augenabschnitts zunächst getrennt voneinander zu ver-

messen. So kann anschließend die Gesamtbrechkraft der Hornhaut durch 

Addition der einzelnen Brechkraftwerte von Hornhautvorderflächen- und 

Hornhautrückflächenkrümmung genauer und individueller errechnet werden. 

Diese Vermutung wird gestützt sich auch auf eine Studie von Gobbi et. al. aus 

dem Jahr 1998 sowie auf eine Studie von Seitz et. al. aus dem Jahre 1999, in 

denen die Keratometrie nach einer PRK zur Myopiekorrektur gemessen wurde 

[28;69]. Als Ergebnis zeigten beide Studien, dass nach Korrektur einer Myopie 

von mehr als -2,0 Dpt mit Topographiegeräten, die nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren arbeiten, Werte gemessen wurden, die steiler, d. h. 

höher als die tatsächlich „wahren“ Brechkraftwerte sind [28;69]. Auch in diesen 
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beiden Studien wurde als mögliche Ursache die im vorangehenden Teil des 

Kapitels angesprochene limitierende Aussagekraft des 

Placido-Scheiben-Verfahrens nach einem laser-chirurgischen Hornhauteingriff 

diskutiert. 

 

4.4 Abhängigkeit vom Tränenfilm 

 

Die Benetzung der Hornhautoberfläche ist ein weiterer Faktor, der maßgeblich 

Einfluss auf die Qualität der kornealen Oberflächenmessung mit dem 

Keratographen hat. Die Topographie mit dem Placido-Scheiben-Verfahren ist 

auf einen stabilen Tränenfilm angewiesen. Dieser dient als „Konvexspiegel“, auf 

dem die konzentrischen Ringe abgebildet werden. In Untersuchungen an 

hornhautgesunden Probanden konnte gezeigt werden, dass abhängig von der 

Verteilung des Tränenfilms, durch den Lidschlag sowie durch die individuelle 

Tränenfilmaufrisszeit die Messung der Hornhautbrechkraft signifikant beein-

flusst wird [21;77]. Ein laser-chirurgischer Hornhauteingriff beeinträchtigt ins-

besondere in der frühen postoperativen Phase die Stabilität des Tränenfilms 

[17;39;57]. Dies führt dazu, dass Patienten in den ersten Monaten nach einem 

laser-chirurgischen Hornhauteingriff häufig eine verminderte Produktion der 

Tränenflüssigkeit und somit Benetzungsstörungen der Oberfläche zeigen. 

Ursache hierfür ist ein durch den Laser-Eingriff entstandener Schaden im 

Bereich des Nervenplexus der Hornhaut. Diese kurzzeitige Instabilität des 

Tränenfilms und seine verkürzte Aufrisszeit führen zu einer schlechteren 

Abbildungsfähigkeit der Placido-Ringe auf der Hornhaut [29]. Die Pentacam ist 
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im Gegensatz zum Keratographen nicht auf ein Reflex-Bild bzw. auf einen 

intakten Tränenfilm angewiesen. Auch hier ist die Pentacam also in ihrer Aus-

sagekraft gegenüber dem Keratographen nach laser-refraktiven Verfahren 

überlegen.  

 

4.5 Konsequenz für die Katarakt–Chirurgie 

 

Die exakte Bestimmung der Hornhautbrechkraft ist auch zur Berechnung der 

Intraokularlinsenstärke von großer Bedeutung. Die tendenziell weiter 

zunehmende Zahl der laser-chirurgischen Hornhauteingriffe bei jungen 

Menschen führt dazu, dass die Katarakt-Chirurgie in den kommenden Jahr-

zehnten gehäuft mit Patienten konfrontiert sein wird, die sich einem refraktiven 

Hornhauteingriff unterzogen haben. Zur Stärkenberechung einer Intraokular-

linse (IOL) nach laser-chirurgischem Hornhauteingriff ist zu beachten, dass eine 

Verfälschung in Form einer Hyperopisierung umso größer ist, je höher die 

Myopie vor dem Eingriff war. Im Rahmen dieser Annahme wurde in mehreren 

Studien die Berechnung von Intraokularlinsen nach laser-refraktiver Hornhaut-

chirurgie ermittelt [26-28;32;67-69]. Als Ergebnis zeigte sich in allen durch-

geführten Analysen, dass sich sowohl nach myoper PRK wie auch nach myoper 

LASIK die individuell für die Patienten berechneten Linsen als zu schwach 

erwiesen. Eine Messung der Hornhautbrechkraft mit dem Videokeratographen 

nach laser-chirurgischem Hornhauteingriff führt, wie in den vorangehenden 

Kapiteln diskutiert, im Vergleich zu einer unbehandelten Hornhaut zu einer 

überhöhten Messung der Brechkraft. Die Folge ist eine zu schwache 
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Intraokularlinsenbestimmung (Hyperopisierung). Ursache hierfür sind vor allem 

zwei Punkte: Zum einen kann die zentrale Brechkraft mit dem Keratographen 

nicht gemessen sondern nur aus umliegenden Werten interpoliert werden. Zum 

anderen wird das geänderte Verhältnis zwischen Hornhautvorderfläche und 

Hornhautrückfläche vom Keratographen nicht berücksichtigt. 

Weitere Studien von Hoffer, Gimbel, Seitz, Hamilton und Speicher aus den 

Jahren 1995-2003 zeigen im Ergebnis ebenfalls eine zu schwache Intraokular-

linse und eine postoperative Hyperopisierung nach PRK bzw. LASIK  

[26;27;32;67;69;70]. 

Eine weitere Erklärung für die bisher gehäuft aufgetretene Hyperopisierung ist, 

dass die gegenwärtig zur IOL-Stärkenberechnung verwendeten Formeln nach 

dem Gullstrandschen Augen-Modell mit einem Keratometrie-Index von 1,3375 

arbeiten bzw. von einer Parallelität von Hornhautvorderfläche und Hornhaut-

rückfläche zueinander ausgehen. Die nach laser-chirurgischem Hornhauteingriff 

veränderten Verhältnisse und die nunmehr asphärische Form der Vorderfläche 

können auch von dem zur Biometrie genutzten IOL-Master®5 nicht erfasst 

werden. Aufgrund dieser Annahmen sollten die mit dem 

Placido-Scheiben-Verfahren (oder methodenähnlichen Messverfahren) gewon-

nenen Keratometriewerte nach laser-chirurgischen Hornhauteingriffen nicht 

unverändert in die IOL-Stärkenberechnung einbezogen werden. Für die Bio-

metrie sind vor allem die zentralen drei Millimeter der Hornhaut von Bedeutung. 

Gerade dieser Bereich kann aber mit Geräten, die nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren arbeiten nur ungenau erfasst werden [26;32;67].  

                                                 
5 Carl Zeiss, Jena, Deutschland 
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In den letzten 15 Jahren ist in Studien nach einer „Ideal-Formel“ zur 

Berechnung vom Intraokularlinsen nach laser-chirurgischem Hornhauteingriff 

gesucht worden. So hat z. B. Holladay bereits 1997 in einer Studie vorge-

schlagen, den Keratometrie-Index von 1,3375 zur Korrektur des Messfehlers 

nach myoper Hornhautchirurgie mit einem Faktor K = 0,987654321 zu korri-

gieren [38]. Auch Jarade et al. stellten 2003 eine neue Formel zur Ermittlung 

der Intraokularlinsenstärke nach LASIK vor [41]. Walter et al. zeigten 2005, 

dass durch Kenntnis der präoperativen individuellen Krümmungsradien, der 

korrigierten Myopie und dem Einsetzen dieser Daten in die „Holladay-Formel“ 

die Intraokularlinsen kaum Hyperopisierung zeigten [76]. Ein „refraktiver Pass“ 

wie er heute zumeist nach laser-chirurgischem Hornhauteingriff ausgegeben 

wird, ist also von großer Bedeutung. In einer Studie von Qazi et al. aus dem 

Jahre 2007 wurde die Intraokularlinsenstärke nach den vom Orbscan 

(Scanning-Slit-Methode) erfassten Daten berechnet, auch hier wurde keine 

verstärkte Hyperopisierung beobachtet [56].  

 

 79  



5. Zusammenfassung 

 

Die exakte Vermessung und Kenntnis der Gesamtbrechkraft der Hornhaut sind 

für einen erfolgreichen laser-chirurgischen Hornhauteingriff Voraussetzung. Mit 

dem Standardgerät zur Messung der Hornhautvorderflächenkrümmung, dem 

Keratographen (Placido-Scheiben-Verfahren) kann jedoch systembedingt der 

zentrale Bereich, der bei Korrektur einer Myopie von besonderer Bedeutung ist, 

nicht vermessen werden. Auch die Gesamtbrechkraft der Hornhaut kann mit 

dem Placido-Scheiben-Verfahren nicht zuverlässig erfasst werden. Die vorlie-

gende Arbeit wie auch die in Kapitel 4 zitierten Studien zeigen eindeutige Mess-

unterschiede zwischen der Hornhautvorderflächenmessung nach dem 

Placido-Scheiben-Verfahren und nach dem Scheimpflug-Prinzip (Pentacam). In 

allen Studien, die beide Messverfahren miteinander verglichen haben, zeigte 

sich, dass mit der bisherigen Standardmethode (Placido-Scheiben-Verfahren) 

höhere Werte ermittelt wurden. Die Ursache für diese zu hohen Messwerte liegt 

in der inadäquaten zentralen Messung, bzw. der inadäquaten Bestimmung der 

Gesamtbrechkraft der Hornhaut durch Interpolation. Der Keratograph hat nicht 

nur einen systembedingten zentralen „blinden Fleck“, sondern kann lediglich die 

kornealen Vorderflächenradien vermessen. Bei einem laser-chirurgischen Horn-

hauteingriff zur Korrektur einer Myopie wird durch den zentralen Gewebeabtrag 

das Verhältnis zwischen Hornhautvorderfläche und Hornhautrückfläche maß-

geblich verändert. Aus einem konzentrischen parallelen Verhältnis wird ein 

asphärisches Verhältnis mit einer abgeflachten Vorderfläche. Einer Messung 
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mit dem Keratographen entzieht sich systembedingt diese Veränderung der 

Verhältnisse.  

Die Pentacam kann hier auf Basis der einzelnen Scheimpflug-Bilder das 

geänderte Verhältnis zwischen Hornhautvorder- und Hornhautrückfläche 

wahrnehmen und die Werte der Gesamtbrechkraft und ihrer Krümmungsradien 

genau wiedergeben. Demzufolge scheinen die Messergebnisse von Geräten, 

die nach dem Scheimpflug-Prinzip arbeiten, zumindest im zentralen Mess-

bereich sowie nach refraktiv-chirurgischen Hornhauteingriffen eher der wahren 

Gesamtbrechkraft zu entsprechen. 

 

Unsere Messungen an den 59 Patientenaugen in der vorliegenden Arbeit 

bestätigen die Ergebnisse anderer Studien bezüglich der Unterschiede von 

Hornhautkrümmungsradien nach dem Placido-Scheiben-Verfahren und dem 

Scheimpflug-Prinzip. Das Scheimpflug-Prinzip ist daher für Fragestellungen im 

Bereich der laser-refraktiven Hornhautchirurgie die zuverlässigere Mess-

methode.  

Von Bedeutung ist dieses Ergebnis vor allem im Zusammenhang mit der 

Kataraktchirurgie bei Patienten, die sich zuvor einem laser-chirurgischen 

Hornhauteingriff zur Korrektur ihrer Fehlsichtigkeit unterzogen haben. In 20 bis 

30 Jahren wird die Zahl der Katarakt-Patienten, deren Fehlsichtigkeit mit einem 

laser-chirurgischen Hornhautverfahren korrigiert wurde, hoch sein. Studien 

bezüglich der Berechnung von Intraokularlinsen nach laser-chirurgischen Horn-

hauteingriffen zeigen, dass die aktuellen biometrischen Messungen mit dem 

IOL-Master auf Basis der Hornhauttopographiedaten nach dem 
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Placido-Scheiben-Verfahren fehlerhaft sind. Bei einer Vielzahl der Patienten-

kollektive erwiesen sich die berechneten Intraokularlinsen als zu schwach. Eine 

Hyperopisierung nach IOL-Implantation war die Folge. Wurde die Intraokular-

linsenstärke hingegen nach dem Scheimpflug-Prinzip bestimmt, zeigten sich 

postoperativ wesentlich weniger Fehlkorrekturen hinsichtlich ihrer Zielrefraktion. 

 

Aufgrund der hier vorliegenden Datenlage an dem untersuchten Patienten-

kollektiv vor und nach myoper LASIK ist eindeutig, dass zur Berechnung der 

Gesamtbrechkraft nach laser-chirurgischen Hornhauteingriffen das 

Scheimpflug-Prinzip das überlegene Verfahren darstellt. 
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