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Eine für alles? Diagnostik, OP-Planung, post-
operative Kontrolle, Wertschöpfung

Seit 2003 ist die Pentacam kom-
merziell erhältlich.Esgibtaktuell
vier Modelle, Basic, HR, AXL und
die neuste Entwicklung AXL
Wave (Oculus Optikgeräte
GmbH, Wetzlar). Die Pentacam
und die Pentacam HR sind rotie-
rende Scheimpflug-Kameras, sie
unterscheiden sich im Wesent-
lichen in der Auflösung der Bil-
der. Angewendet werden sie am
Vorderabschnitt des menschli-
chen Auges. Die Pentacam AXL
hat zusätzlich ein optisches Bio-
meter zur Achslängenmessung,
basierend auf PCI-Technik, und
ist damit auch für die Berech-
nung von Intraokularlinsen (IOL)
geeignet. Die Pentacam AXL
Wave verfügt zusätzlich noch
über einen Hartman/Shack Wel-
lenfrontsensor, um die Abbil-
dungsfehler des gesamten Au-
ges und die objektive Refraktion
zu bestimmen. Durch die Mög-
lichkeit, Retroilluminations-
bilder aufzunehmen, kann der
post-operative Sitz von IOLs be-
urteilt werden.

Betrachten wir die verschiedenen
Anforderungen in unserer Klinik,
ergeben sich folgende klinische
Anwendungen: Hornhautchirur-
gie, refraktive Linsenchirurgie,
Presbyopie- und Kataraktchirur-
gie. Welche Bereiche deckt die
Pentacam AXL Wave ab?

Erfahrungen an der
Heidelberger Universitäts-
Augenklinik

In der Universitäts-Augenklinik
Heidelberg nutzen wir die Penta-
cam seit 2006. Im laufenden Kli-
nikbetrieb haben wir leider keine
zeitlichen Ressourcen, um uns vie-
le Ausdrucke von verschiedenen
Geräten anzuschauen und indivi-
duell zu bewerten. Für uns liegt
ein wesentlicher Schlüssel in der
Präzision der Messtechnik, der
Bündelung von klinisch relevan-
ten Informationen mit möglichst
wenig Einzelmessungen und ver-
schiedenen Geräten, der Benut-
zerfreundlichkeit und der Über-
sichtlichkeit der Mess- und Aus-
wertesoftware, basierend auf wis-
senschaftlicher Grundlage.

Hornhautchirurgie

In der refraktiven Hornhaut-Chir-
urgie ist die Pentacam erste
Wahl, um die Eigenschaften der
Hornhaut schnell zu vermessen
und umfassend zu bewerten. Für
alle Excimer-Laser-gestützten
Eingriffe ist die Früherkennung
von krankhaften Hornhautver-
änderungen ein, wenn nicht das
Schlüsselkriterium. Die Pentacam
ist auch sicher nicht das einzige
Diagnosegerät, welches die
Hornhautvorder- und -rückflä-

che und die Hornhautdicke ganz-
flächig vermisst, aber sie liefert
aktuell mit die beste Wiederhol-
barkeit der Messwerte bei nor-
malen/gesunden und gerade bei
Hornhauterkrankungen [1-17].
Das Belin/Ambrosio Enhanced
Ectasia Display darf sicher als der
weltweit klinische Standard zur
Erkennung früher Ektasien ange-
sehen werden. Hier ist die Soft-
ware-basierte Zusammenfas-
sung der einzelnen Parameter,
zum Beispiel Hornhautvorderflä-
che und -rückfläche, Hornhaut-
dickenprogression in den finalen
„D“ genau das, was uns die
Arbeit erleichtert [31-36].

Die Erkennung von Hornhaut-
erkrankungen wie z. B. Kerato-
konus und noch wichtiger die ob-
jektive Verlaufskontrolle sind
eine weitere Schlüsseldisziplin
der klinischen Routine. Viele Jah-
re lang war das Amsler-Krum-
eich-Klassifizierungssystem der
Standard [103, 104]. Berücksich-
tigt man aber den historischen
Hintergrund, konnten nur die
Zentralradien der Hornhautvor-
derfläche und die zentrale Horn-
hautdicke bewertet werden.
Heutige Tomographie-Systeme
basierend auf Scheimpflug oder
OCT-Technik bieten Informatio-
nen über die gesamte Hornhaut.
In der Pentacam ist seit 2016 das
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Neben der optimalen Versorgung der Patienten unter Verwendung der zur Verfügung stehenden
Therapie- und Operationsmethoden müssen Augenärzte sich bei allen Investitionen die grundlegende
Frage bezüglich Kosten – Nutzen beantworten: Erhöht die Investition wirklich die Effektivität oder ist
sie nur „nice to have“? Hält das Marketingversprechen dem rauen Klinikalltag stand? Gibt es die
berühmte „eierlegende Woll-Milch-Sau“ wirklich? Ist die Investition den aktuellen Bedürfnissen und
hoffentlich auch den zukünftigen angepasst? Der Beitrag gibt den persönlichen Blick des Autors auf
die neue Pentacam AXL Wave wieder.
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Belin-ABCD-Keratokonus-Sta-
ging-System [105, 106, 107, 109],
basierend auf dem „Global Con-
census on Keratoconus and Ectatic
Diseases“ [108] implementiert.

Die Gruppe um Prof. Michael
Belin hat daraus die Belin-ABCD-
Keratokonus-Progressionsanaly-
se entwickelt. Diese wurde von
unabhängigen Forschungsgrup-
pen validiert [110-113]. Neben
der Hornhautvorderfläche
(A = anterior) werden die Horn-
hautrückfläche (B = back) und die
dünnste Stelle der Hornhaut
(C = corneal thickness) sowie der
Visus (D = distance corrected
visual accuity) unabhängig von-
einander bewertet, also analog
zur bekannten klinischen Klassifi-
kationsmethode von Tumoren.
Die Pentacam-Untersuchungen
vor 2016 werden mit einbezogen
und zusammen mit den aktuellen
Untersuchungen automatisch be-
wertet. Das ermöglichte uns eine
einfache Einbettung in die täg-
liche Klinikroutine, denn wir ver-
lieren nicht die wichtige Historie
unserer Patienten. Die Behand-
lung des klinisch diagnostizierten
und progressiven Keratokonus
mittels CXL (corneal cross linking)
ist mittlerweile etabliert. Auch
hier war und ist die Pentacam in
der Entwicklung und den klini-
schen Studien das Referenzgerät
[92, 94-101]. Heute ist sie auch mit
Behandlungssystemen zur Ver-
netzung der Hornhaut, basierend
auf CXL, verknüpft [93].

Weitere Erkrankungen wie Horn-
haut-Dystrophien, zum Beispiel
die Fuchs´sche-Endothel-Dystro-
phie (FED) sind gerade bei Patien-
ten >50 Jahre ein schon immer
dagewesenes Krankheitsbild. In
der Spaltlampe erkennbar durch
die Eintrübung des Endothels
oderdurchdieZählungderEndo-
thelzellen mithilfe von

Hornhautmikroskopen. Heute
stehen uns gute Operationstech-
niken zur Behandlung des er-
krankten Endothels wie DSAEK
(descemet`s stripping automated
endothelial keratoplasty) und
DMEK (descemet`s membrane
entholelium keratoplastic) zur
Verfügung, um unseren Patien-
ten zu helfen. Neben der zielge-
richteten Untersuchung der
Hornhaut, wie oben erwähnt,
stellt sich immer die Frage nach
einfachen diagnostischen Para-
metern, die auch während einer
Routineuntersuchung auffallen.
Die Trübung des Endothels wur-
de von der Gruppe um Prof. Ma-
rie Tassignon im klinischen Alltag
erforscht und bewertet. Die
automatische Klassifizierung
wurde in den Fast Screening Re-
port der Pentacam-Software [44-
46, 48] eingebaut.

Refraktive Linsenchirurgie

Weitere Behandlungsmöglich-
keiten zur refraktiven Visuskor-
rektur bieten phake IOLs. Be-
währt und im weltweiten Einsatz
sind Iris-gestützte und Sulcus-
gestützte Linsen. Wichtige dia-
gnostische Parameter sind die
zentrale und periphere Vorder-
kammertiefe, die Hornhautdicke
und der Kammerwinkel neben
der Refraktion des Patienten. Die
Pentacam bietet eine Software-
gestützte Planung für Iris-ge-
stützte phake IOLs. Hier wird die
gewählte pIOL in die Vorderkam-
mer projiziert und der Abstand
der pIOL zur Hornhaut abhängig
vommittlerenWachstumderkris-
tallinen Linse simuliert [89]. Da-
neben ist der Hornhautdurch-
messer wichtig zur Bestimmung
des Durchmessers einer ICL. Die
Gruppe um Prof. Thomas Kohnen
konnte zeigen, dass die Pentacam
hier die genaueste Vermessung
des Hornhautdurchmessers be-

züglich Wiederholbarkeit und
Vergleichbarkeit zeigt [88].

Für die refraktive Kataraktchirur-
gie und im Bereich der Presbyopie-
korrektur mit multifokalen IOLs
sind die Erkennung von FFKC
(form fruste keratoconus) und FED
als Einschluss- bzw. Ausschluss-
kriterium essentielle Parameter.

Presbyopie- und
Kataraktchirurgie

Die Kataraktchirurgie ist das
„bread and butter business“ je-
der ophthalmologischen Klinik.
Ein immer älter werdendes Pa-
tientenklientel und die steigen-
den, individuellen Erwartungen
an die post-operative Sehqualität
sind herausfordernd. Die Herstel-
ler von intraokularen Linsen bie-
ten ein breites Spektrum von
Lösungen basierend auf verschie-
densten monofokalen, multifo-
kalen, torischen und EDOF (en-
hanced depth of focus)-Plattfor-
men an. Klinischer Standard ist
heute die optische Biometrie,
welche mit der Entwicklung des
IOL Masters (Carl Zeiss) unter
maßgeblicher Federführung von
Prof. Wolfgang Haigis
(*30.5.1947 – † 15.10.2019) im
Jahr 1990 ihren Siegeszug be-
gann [80]. Alle optischen Biome-
ter müssen vergleichbare Para-
meterzumIOLMaster500 liefern,
um die Konstanten der Intraoku-
larlinsen, z. B. inderULIBoderder
IOLCON, nutzen zu können.

Aktuelle Publikationen bestäti-
gen die Vergleichbarkeit der
Messwerte der Pentacam AXL
zum IOL Master 500 und IOL Mas-
ter 700 [80, 82-85]. In der Penta-
cam AXL und der Pentacam AXL
Wave werden Scheimpflug-
Tomographie und optische Bio-
metrie in einem Messablauf er-
mittelt, was dem Patienten den
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„Geräteparcours“ verkürzt und
unseren Optometristen Zeit
spart.

Was brauchen wir wofür?

Die grundsätzlichen Fragen heute
sind aber weitreichender: Reicht
alleine das bekannte optische Bio-
meter aus, welche IOL-Berech-
nungsformeln bieten die besten
Ergebnisse und ist der Patient
überhaupt dafür geeignet?

Es kommt auf die individuellen Er-
wartungendesPatientenhinsicht-
lich seiner post-operativen Seh-
qualität und Lebensgewohnhei-
ten, des Alters, verbunden mit
eventuellen Vorerkrankungen,
der geometrischen und optischen
Hornhauteigenschaften und der
Geometrie des individuellen
menschlichen Auges an. Das An-
gebot an guten optischen Biome-
tern ist vielfältig.

Interessant wird es bei besonde-
ren Anforderungen des Patienten
an die post-operative Sehqualität.
Spätestens jetzt kommt die detail-
lierte Beurteilung des Tränen-
films, oder neudeutsch: der Ocular
Surface Diseases (OSD) hinzu. Der
Schirmer-Test reicht heute sicher
nicht aus. Der quantitative und
qualitative Zustand des Tränen-
films und die Untersuchung der
Meibom´schen Drüsen sind wich-
tig. Was nützt uns die beste und
modernste IOL, wenn der Tränen-
film nicht in Ordnung ist, der
durch die Katarakt-OP ohnehin
noch negativ beeinflusst wird [59-
61]? Der Patient wird post-opera-
tiv sehr wahrscheinlich nicht die
erwartete Sehqualität erreichen.
Moderne refraktive Kataraktchi-
rurgie beginnt genau hier. Diag-
nosesysteme wie z. B. der Kerato-
graph 5M bieten standardisierte
Untersuchungsroutinen, bewer-
ten automatisch die Ergebnisse

und schlagen mögliche Behand-
lungsoptionen vor.

In vielen Kliniken werden Femto-
laser für die Premium Kataraktchi-
rurgie genutzt, die sogenannte
FLACS (femto laser assisted cata-
ract surgery). Neben der automa-
tisierten und höchst präzisen Kap-
sulorhexis stellt sichdieFragenach
der optimierten Phakoemulsifika-
tionszeit, um das Endothel maxi-
mal zu schützen. Das ist gerade bei
bekannten Vorerkrankungen der
Hornhaut elementar. Die Gruppe
um Prof. Kohnen hat hier, basie-
rend auf der automatisierten Be-
wertung der Densitometrie der
kristallinen Linse, dem PNS (Penta-
cam Nucleous Staging)-Wert, eine
signifikante Optimierung und da-
mit Reduzierung der effektiven
Phakoemulisifikationszeit gefun-
den [38-40].

Der nächste Schritt ist die Bewer-
tung der tomographischen und
optischen Eigenschaften der
Hornhaut, welche den höchsten
Einfluss auf die Brechkraft (ca.
80 %) haben. Ist die Topographie
der Hornhaut unauffällig und ist
der Astigmatismus – wenn vor-
handen – regelmäßig? Des weite-
ren stellt sich die Frage hinsichtlich
der Aberrationen höherer Ord-
nung, also der kornealen Wellen-
front [54]. Es geht um die Summe
aller Aberrationen, um die Abbil-
dungsqualität der Hornhaut zu
beurteilen. Die Pentacam-Soft-
ware bietet hier Grenzwerte an.
Allerdings verdienen die sphäri-
schen Aberrationen (Z 40) in die-
sem Zusammenhang etwas geson-
derte Aufmerksamkeit hinsicht-
lich der Verwendung von asphäri-
schen Optiken [55]. Gerade Pa-
tienten nach myoper, refraktiver
Laserchirurgie haben hohe positi-
ve sphärische Aberrationen und
profitieren von asphärischen IOLs
mit möglichst hohen negativen

sphärischen Aberrationen. Bei Pa-
tienten nach hyperoper refrakti-
ver Laserchirurgie ist es genau an-
ders, die Hornhaut hat meistens
negative sphärische Aberratio-
nen, der Einsatz von asphärischen
IOLs wäre kontraproduktiv und
sphärische oder die aberrations-
neutrale IOLs sind die richtige
Wahl.

Der mesopische und skotopische
Pupillendurchmesser als weitere
anatomische Größe darf hier na-
türlich nicht unberücksichtigt
bleiben, um die Frage zu klären,
ob der Patient überhaupt einen
Vorteil von der asphärischen IOL
hat oder für eine multifokale IOL
geeignet ist. Diese Information
liegt in der neuen Pentacam AXL
Wave vor.

Die Hornhautrückfläche wurde
vor zehn Jahren noch als total ver-
nachlässigbar angesehen. Heute
ist das keine Frage mehr – sie sollte
beachtet werden, insbesondere,
wenn es um die Berechnung von
torischen IOLs geht. Verschiedene
Arbeitsgruppen haben sich die-
sem Thema gewidmet [66, 67, 78].

Betrachtet man zunächst nur den
Betrag des Astigmatismus bezo-
gen auf die Achslage der Horn-
hautvorderfläche, gilt:

� Der Astigmatismus der Horn-
hautrückfläche beträgt im
Mittel -0,3 dpt und ist abhän-
gig vom Astigmatismus der
Hornhautvorderfläche.

� Bei Hornhaut-Astigmatismen
mit der Regel (WTR – 60°-120°)
wird der gesamte Astigmatis-
mus der Hornhaut bei aus-
schließlicher Verwendung der
Hornhautvorderfläche zu
hoch bewertet, d. h. die Be-
rechnung der Torizität der
IOL-Brechkraft ist tendenziell
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unter ausschließlicher Ver-
wendung der Hornhautvor-
derfläche zu hoch. Das kann
eine Überkorrektur des Horn-
hautastigmatismus mit Dre-
hung der Zylinderachse zur
Folge haben.

� Bei Hornhaut-Astigmatismen
gegen die Regel (ATR – 0°-30°
und 150°-180°) wird der ge-
samte Astigmatismus der
Hornhaut bei ausschließlicher
Verwendung der Hornhaut-
vorderflächezuniedrigbewer-
tet,d. h.dieTorizitätder IOL ist
zu klein. Das kann eine Unter-
korrektur des Hornhautastig-
matismus zur Folge haben.

� Bei obliquen Hornhaut-Astig-
matismen (30°-60° und
120°-150°) ist es nicht vorher-
sagbar, wie sich die Rückflä-
che verhält.

Betrachtet man die Achslage des
AstigmatismusbezogenaufdenBe-
trag des Astigmatismus der Horn-
hautvorderfläche, gilt bei Horn-
haut-Astigmatismen >0,75dpt:

� WTR: Die Achslage des Horn-
hautastigmatismus der Rück-
fläche folgt der Vorderfläche.

� ATR und oblique: Die Achsla-
ge des Hornhautastigmatis-
mus der Rückfläche folgt nicht
der Vorderfläche und ist mit
einem Nomogramm nicht
darstellbar.

Moderne IOL-Berechnungsfor-
meln schätzen den Einfluss der
Hornhautrückfläche ab, wie z. B.
die „Barrett toric with estimated
PCA“ oder nutzen die gemessene
Hornhautrückfläche, wie z. B. die
„Barrett Toric with measured
PCA“. Der Savini-Kalkulator nutzt
die Gesamtbrechkraft der Horn-
haut (TCRP) zur Berechnung der

Torizität [66, 67]. Alle diese For-
meln sind im IOL-Calculator der
Pentacam verfügbar.

Die Berechnung der IOL-Brech-
kraft nach refraktiver Hornhaut-
chirurgiegewinnt immermehrBe-
deutung. Der IOL-Calculator der
Pentacam enthält neben den be-
kannten Double-K-Formeln [71],
individuell für die Pentacam ent-
wickelte Berechnungsformeln
nachrefraktiverChirurgie [64, 65],
die Barrett True-K- [70] und die
Olsen Ray-Tracing-Formel [73, 74].

Damit können sowohl die myope
und hyperope LASIK und PRK als
auch die Hornhaut nach RK (radia-
le keratotomy) mit guten Ergeb-
nissen versorgt werden. Eine wei-
tere Besonderheit ist die in die
Software implementierte IOL-
Datenbank mit ca. 500 verschiede-
nen IOL-Typen, inklusive IOL Kon-
stanten, Lieferbereich und Optik-
design. Damit ist die mühevolle
Sammlung von IOL-Parametern
für das individuelle optische Bio-
meter Vergangenheit. Die be-
kannten IOL-Berechnungsfor-

Abb. 1: Übersicht aller gemessenen Parameter Beide Abb.: Auffarth

Abb. 2: Gesamte Abbildungsqualität einer presbyopen Patientin nach myoper LASIK
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meln wie Hoffer Q [75], Holla-
day 1 [76], SRK/T [77], Haigis [80]
und Barrett Universal 2 [72] sind
inklusive IOL-Konstantenoptimie-
rung ebenfalls verfügbar.

Die Pentacam AXL Wave bietet dar-
über hinaus noch die Wellenfront-
messung, die objektive Refraktion
des gesamten Auges und Retroillu-
mination zur Beurteilung des post-
operativen Sitzes der IOL an. Die
Wellenfront des gesamten Auges
wird mit Hartman/Shack-Technolo-
gie gemessen. Alle wichtigen Para-
meterwerden ineinemDisplaydar-
gestellt und bieten eine schnelle
Übersicht über das untersuchte Au-
ge des Patienten (�Abb. 1).

Der nächste Schritt ist die Sepa-
rierung der Abbildungsqualität
der menschlichen Linse. Das ge-
schieht durch die Differenzbil-
dung der gemessenen Wellen-
front des gesamten Auges und
der errechneten Wellenfront der
gesamten Hornhaut. Die Abbil-
dungseigenschaftdes individuel-
len Auges wird durch „E-Haken“
darstellbar (�Abb. 2). Das bietet
einen einfachen Einstieg in das
Arzt-Patienten-Gespräch, denn
„der Patient sieht, was er wirk-
lich sieht“. Die Pentacam
Scheimpflugtechnik vermisst ja
die gesamte Hornhaut und er-
rechnet deren optische Abbil-
dungsqualität – nicht nur die der
Hornhautvorderfläche. Der ab-
gebildete klinische Fall zeigt eine
presbyope Patientin nach myo-
per LASIK, die circa 20 Jahre zu-
rückliegt. Die berichteten Sym-
ptome klingen sicherlich be-
kannt, schlechtes Sehen bei
Nacht, besonders bei Regen,
man fühlt sich unsicher beim
Autofahren usw. Hier konnte der
Patientin einfach verdeutlicht
werden, wo das Problem liegt –
in der kristallinen Linse. Die
Hornhaut bietet sehr gute Abbil-

dungseigenschaften und mit
einer asphärischen IOL können
wir ein gutes Ergebnis nach der
Katarakt-Operation erzielen.

Aus der Wellenfrontmessung des
gesamten Auges mittels Hart-
man/Shack wird auch die subjekti-
ve Refraktion errechnet. Wir ha-
ben in Heidelberg Studien mit der
Pentacam AXL Wave, dem ARK-1s
(Autorefrakto-Keratometer, Ni-
dek) und dem ORK (Schwind) hin-
sichtlich Wiederholbarkeit und
Vergleichbarkeit durchgeführt. Es
wurden im ersten Schritt die
Refraktion und die sphärischen
Aberrationen untersucht.

Die Ergebnisse zeigen eine nahe-
zu identische Wiederholbarkeit
und Vergleichbarkeit der Penta-
cam AXL Wave und des ARK-1s bei
phaken, pseudophaken und Kera-
tokonus-Augen. Das ORK schnitt
bei der Bestimmung der objekti-
ven Refraktion grundsätzlich
schlechter ab. Resultierend daraus
wurden das ARK-1s und die AXL
Wave detaillierter betrachtet.

UnsereErgebnissezeigeneineAus-
tauschbarkeit des ARK-1s und der
AXL Wave. Berücksichtigt man,
dass die Refraktionsbestimmung
der grundlegende Parameter in
der Augenheilkunde ist und immer
gemessenoderbestimmtwird,und
nun Teil der Pentacam AXL Wave-
Messung ist, spart das wieder Zeit.

Da die Bestimmung der sphäri-
schen Aberrationen (Z40) zur Aus-
wahl von asphärischen IOLs ge-
nutzt wird, ist die Vergleichbar-
keit und Wiederholbarkeit der
AXL Wave mit dem ORK interes-
sant. Bei unseren Untersuchungen
zeigte die AXL Wave eine bessere
Wiederholbarkeit, wobei der Mit-
telwert nahezu identisch ist. Auch
hier zeigt sich eine Austauschbar-
keit beider Geräte.

Zusammenfassung

Für die prä-operative Diagnostik,
das Patientengespräch und die
Operationsplanung für die ge-
samteHornhaut-undKataraktchi-
rurgie bietet die Pentacam AXL
Wave alle nötigen Informationen
in einem Messablauf. Die breite
Publikationsbasis hat die Präzision
der Pentacam-Scheimpflug-To-
mographie bestätigt. Unsere lau-
fenden Studien bestätigen für die
Pentacam AXL Wave die Wieder-
holbarkeit der Einzelmessungen
und die Vergleichbarkeit zum IOL
Master 700 und dem ARK-1s. Ein
weiterer Vorteil ist die interaktive
Verfügbarkeit der Pentacam Soft-
ware im lokalen Kliniknetzwerk,
d. h. jeder Nutzer hat interaktiven
Zugriff auf die gesamte Software
und Arbeitsabläufe lassen sich so
effizienter planen.
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