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Asphdrizitat der Hornhaut und Astigmatismus

Asphericity of the Cornea and Astigmatism

Zusammenfassung

Hintergrund: Bei Hornhautastigmatismus ist nicht nur die
Kriimmung, sondern auch die Aspharizitat der Hornhaut ach-
senabhdngig. Der Zusammenhang zwischen den beiden GréRen
und ihr Einfluss auf die Qualitit des retinalen Bildes sind un-
klar. Methoden: An einem theoretischen Augenmodell mit bi-
konoider Hornhaut wurde der Einfluss der Aspharizitit bei Vor-
liegen eines Astigmatismus auf das retinale Bild mittels
Ray-Tracing (Zemax EE, Zemax) simuliert. Die kornealen Topo-
graphien (Keratograph C, Oculus) von 30 Augen mit Astigmatis-
mus bis zu 5,3 dpt wurden auf die Achsenabhingigkeit der
Asphdrizitdt gepriift. Ergebnisse: Am Modell konnte nach-
gewiesen werden, dass die Giite des retinalen Bildes bei Vorlie-
gen eines Astigmatismus durch Optimierung der achsenabhin-
gigen Asphdrizitit mehr als verdoppelt werden kann (Faktor
2,28). Die Korrektur des zentralen Astigmatismus ohne Beriick-
sichtigung der Aspharizitdt fiihrt dagegen nur zu einer miRigen
Besserung. Im Mittel lag die klinische Differenz der Aspharizita-
ten in den beiden Hauptmeridianen fiir alle Astigmatismus-
gruppen zwischen 0,053 und -0,03, was klinisch vernachlis-
sigbar ist. Im Einzelfall dagegen reichte diese Differenz von
-0,372 bis +0,444. Schlussfolgerungen: Die achsenabhingige
Asphdrizitit kann einen zentralen Hornhautastigmatismus er-
heblich verstirken oder signifikant abschwichen. Dadurch
wird der Astigmatismus eines Auges abhdngig von der Pupil-
lenweite und der klinisch manifeste Astigmatismus ist eine
Mischung von Verkriimmung und Asphdérizitit. Bei der Laser-
korrektur des Astigmatismus muss die meridionale Aspharizi-
tatsverteilung berticksichtigt werden.

Abstract

Background: Regarding astigmatism of the cornea, curvature
as well as asphericity depend on the meridional axis. Their
functional dependence and relation to the quality of the retinal
image are still unclear. Methods: The astigmatic eye was mod-
elled using a biconoid anterior corneal surface by means of a
commercially available optical designer programme (Zemax
EE, Zemax). The influence of asphericity and astigmatism on
the quality of the retinal image was determined by means of
ray tracing. Thirty eyes with astigmatism of up to 5.3 D under-
went corneal topography (Keratograph C, Oculus) which al-
lowed a numerical evaluation of the cylindric power as well as
the asphericity in the main meridians. Results: The quality of
the retinal image of an eye with corneal astigmatism can be im-
proved by a factor of 2.28 if the asphericity is optimised. Correc-
tion of the central astigmatism only (without considering as-
phericity) yields only a rather marginal improvement. The
average difference of the asphericity in the main meridians is
close to zero, however, the individual difference ranges from
-0.372 to +0.444 which is definitely clinically relevant. Con-
clusions: Anisotropic asphericity of the cornea may signifi-
cantly enhance or compensate central corneal astigmatism.
Clinically manifest astigmatism is an individually variable com-
bination of asphericity and curvature difference in the two
main meridians and is dependent on the pupil size. Laser cor-
rection of corneal astigmatism must take meridional aspheri-
city into account,
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Bei der Refraktion von Patienten mit Astigmatismus erlebt man
immer wieder Uberraschungen: Einerseits erreichen manche Pa-
tienten selbst bei optimaler zylindrischer Korrektur nur einen
Visus von 0,8 oder weniger und andererseits sehen andere Pa-
tienten auch ohne Astigmatismuskorrektur 1,0 und besser. Oft
wird zur Erkldrung ein hypothetischer intraokularer Astigmatis-
mus herangezogen (8] oder die so genannte refraktive Amblyo-
pie. Wir glauben dagegen, dass in vielen solchen Fillen die
Asphadrizitat der Hornhaut der Schliissel zum Verstindnis sein
kann,

Die Hornhautvorderfliche als optisch starkstes Element des
menschlichen Auges weicht in ihrer Form von der Kugeloberfli-
che in mehrfacher Hinsicht ab. Einerseits ist sie nicht rotations-
symmetrisch, was mit der Hornhautverkriimmung beschrieben
wird [3, 6], und andererseits ist sie selbst in jedem Meridian
aspharisch, was (iber eine Asphirizititskonstante mathematisch
als Kegelschnitt (Konoid) dargestellt werden kann [5). Die ein-
fachste mathematische Oberflichenform, die diese beiden Ab-
weichungen von der Kugeloberfliche vereint, ist die bikonoide
Oberfldche, die neben den beiden Kriimmungsradien R, und R,
in den Hauptmeridianen noch durch zwei zusitzliche Aspharizi-
tdtskonstanten Q; und Q, ebenfalls in den Hauptmeridianen als
Parameter charakterisiert ist.

In den letzten Jahren wird in der refraktiven Hornhautchirurgie
der Asphdrizitdt der Hornhaut zunehmend Rechnung getragen,
stellt sie doch einen Hauptfaktor fiir die Qualitit des retinalen
Bildes dar [1,9)]. Die normale menschliche Hornhaut hat im Zent-
rum eine hohere Brechkraft (Kriimmung) als in der Peripherie
(Abb.1), eine negative Aspharizitat, wofiir der Ausdruck ,prolate
Hornhautform* geprigt wurde. Bei der Myopiekorrektur wird
die Hornhautmitte abgeflacht, es wird also die natiirliche negati-
ve Asphdrizitdt umgekehrt. Diese Hornhautform wird als , oblat*
bezeichnet. Die Achsenabhingigkeit der Asphérizitit der Horn-
haut bei Vorliegen eines Astigmatismus wird selbst in neueren
Arbeiten nicht betrachtet [20] und bleibt bei der gingigen Astig-
matismuskorrektur, konventionell oder chirurgisch, unberiick-
sichtigt.

Der Hornhautastigmatismus als Differenz der beiden Kriim-
mungen 1/R, und 1/R;, in den Hauptmeridianen wird durch un-
terschiedliche Aspharizititen zu einer Funktion des radialen
Abstandes vom Hornhautzentrum, kann also zur Hornhaut-
perpherie hin gréRer oder kleiner werden (Abb. 2). Der klinisch
relevante Astigmatismus stellt aber einen Mittelwert {iber der
Eintrittspupille dar. Die klinisch tibliche Keratometrie/Ophthal-
mometrie misst die zentrale Hornhautkriimmung in einem be-
stimmten Abstand vom Hornhautpol (typisch sind ca. 1,5 mm)
und nimmt dar{iber hinaus Achsensymmetrie an [15]. Bei der
kornealen Topographie wird die lokale Kriimmung iiber die ge-
samte (vermessene) Hornhaut aufgenommen und kann daher
sowohl Aspharizitat als auch Kriimmungsradien als Funktion
des Abstandes vom Hornhautzentrum und der Achse angeben.
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Abb.1 Schematischer Strahlengang parallel einfallenden Lichtes in
ein emmetropes Auge mit spharischer Hornhaut (Q = 0) und mit pro-
later Hornhautform (Q = -0,2). a In beiden Fllen liegt der Brennpunkt
der zentralen Strahlen in der Retina, jedoch treffen sich die Randstrah-
len im Auge mit spharischer Hornhaut vor der Retina. b Durch die
schwachere Brechkraft (Kriimmung) der prolaten Hornhaut in der Peri-
pherie rutscht der Brennpunkt der Randstrahlen ebenfalls in die Retina.
der Fleckdurchmesser auf der Retina wird kleiner und das retinale Bild
scharfer.

In dieser grundlegenden Arbeit soll die Rolle der Aspharizitit im
Zusammenhang mit Hornhautastigmatismus auf die Qualitit
des retinalen Bildes theoretisch untersucht und mit klinischen
Daten verglichen werden.

Material und Methoden

Theoretische Untersuchungen

Fiir die theoretisch-optischen Berechnungen wurde ein Augen-
modell verwendet, das auf Liou und Brennan [16] zuriickgeht
und von uns modifiziert wurde. Es beinhaltet aspharische Horn-
hautvorder- und -riickflichen, asphérische Linsenvorder- und
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