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dere bei zystischen Läsionen. Der 
Einsatz von CT und MRT hängt von 
der Fragestellung ab. Das CT als pri-
märe Methode ist indiziert bei akuten 
Entzündungen, Trauma, fraglichen 
Verkalkungen, Fremdkörpern und 
Knochenveränderungen. Bei Tumoren 
ergänzen sich CT und MRT häufig 
oder werden gleichwertig angewendet, 
wohingegen bei Optikusveränderun-
gen und zum Ausschluss eines Menin-
gioms primär dem MRT der Vorzug zu 
geben ist. Das DOTA-TATE PET/CT 

ermöglicht heute eine sehr sicherere 
Diagnose eines Menigioms ohne 
Probebiopsie (PE). Generell lassen sich 
mit neuen Dünnschicht-Techniken 
bereits wenige Millimeter große 
Raumforderungen diagnostizieren, für 
deren Artdiagnose jedoch weiterhin 
ein histologisches Präparat erforder-
lich ist. Es wird durch eine Biopsie 
unter Sicht gewonnen. Gewebestanzen 
aus der Orbita erbringen nur sehr 
kleine Gewebemengen, deren Validität 
im Fall eines negativen Befundes 
gering ist; zudem besteht Verletzungs-
risiko.

Auf die Therapie von Orbitatumo-
ren kann nur am Rande eingegangen 
werden – sie hängt von Art und Loka-
lisation ab. Es stehen chirurgische 
Maßnahmen, Bestrahlung und Che-
motherapie zur Verfügung. Generell 
gilt, dass gut abgrenzbare und damit 
meist gutartige Tumoren (z. B. kaver-
nöses Hämangiom, Zysten, pleomor-
phes Adenom) chirurgisch vollständig 
extirpiert werden können. Chirurgisch 
bevorzugen Augenärzte den anterio-
ren Zugang – transkonjunktival oder 
transkutan  – nur noch selten den 
lateralen. 

Je weiter ein Tumor in der Orbita
spitze liegt, umso mehr wird die Hilfe 
des Neurochirurgen, je weiter medial, 
die HNO-ärztliche Vorgehensweise 
benötigt. Die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit ist gerade bei der Therapie 
der Orbitatumoren von großer 
Bedeutung und sollte bereits bei der 
Therapieplanung beginnen. Durch eine 
kombinierte onkologische Therapie hat 
sich beispielsweise die Prognose beim 
Rhabdomyosarkom, dem häufigsten 
primären malignen Tumor im Kindes-
alter, während der vergangenen Jahre 
drastisch verbessert. �  W

Do15  � Do., 28.09. 
Saal Europa   �  16.30–17.45 h

( Autor: 
Prof. Dr. Christoph Hintschich, FEBO 
Augenklinik der  
Ludwig-Maximilians-Universität München 
Klinikum der Universität München 
Campus Innenstadt 
Mathildenstr. 8 
80336 München 
Tel.: 089-440053811 
Fax: 089-440053002 
E-Mail:  
christoph hintschich@med.uni-muenchen.de

( Fortsetzung von Seite 5 

Funktionierendes Prinzip mit Mehrwert
Keratokonus-Screening mittels biomechanischer In-vivo-Analyse: eine „Proof-of-concept“-Studie

HAMBURG  Die vorgestellte Studie 
befasst sich mit einer grundsätzlichen 
Fragestellung der biomechanischen 
Analysen der Hornhaut im Rahmen des 
Keratokonus-Screenings: Ist ein kontakt-
freies In-vivo-Keratokonus-Screening 
basierend auf biomechanischen Eigen-
schaften der Hornhaut mittels Corvis-ST® 
(Oculus) unbeeinflusst vom Augeninnen-
druck und der Hornhautdicke möglich?

A nlass für die von uns durch-
geführten Analysen waren 
vor allem zwei Sachverhalte:

 1) Der Augeninnendruck und die 
Hornhautdicke sind nachgewiesener 
Weise starke Einflussfaktoren auf das 
„Schwingungsverhalten“ der Horn-
haut nach Applikation eines Luft
impulses und somit potenziell auch 
auf die In-vivo-Analyseverfahren der 
biomechanischen Eigenschaften der 
Hornhaut.1

2) Drei aufeinanderfolgend publi-
zierte Studien im letzten Jahr gaben 
Anlass zur Hoffnung, dass eine Lösung 
bezüglich der Kompensation dieser 
Einflussfaktoren gefunden wurde: 
Zunächst gelang es der Studiengruppe 
um Dr. Joda und Prof. Elsheikh unter 
Verwendung der sogenannten „Finite 
Elemente Methode“ (Computersimula-
tion/ -analyse physikalischer Vorgän-
ge zur Reaktion deformierbarer Fest-
körper auf eine Krafteinwirkung) den 
mit dem Corvis-ST ermittelten IOD um 
die Einflussfaktoren Pachymetrie und 
Alter zu korrigieren (sog. bIOD).2 
Kurze Zeit später wurden von der For-
schungsgruppe um Prof. Vinciguerra 
normative Daten biomechanischer 
Parameter für verschiedene bIOD–
Werte ermittelt3 und in einer späteren 
Arbeit mittels logistischer Regression 
ein komplexer Index aus verschiede-
nen Corvis-ST-Parametern berechnet. 
Dieser „Corvis Biomechanical Index“ 
(CBI), so wurde proklamiert, soll nun 
unabhängig vom IOD und der Horn-
hautdicke Normaugen von Augen mit 
manifestem Keratokonus (KK) unter-
scheiden können.4

Um zu überprüfen, ob ein KK-
Screening mittels biomechanischer In-
vivo-Analyse der Hornhaut unabhän-
gig vom Augeninnendruck und der 
Hornhautdicke möglich ist, wurde fol-
gende Methodik gewählt:

Retrospektiv wurden 29 Augen mit 
klinisch manifestem Keratokonus und 
29 Augen ohne Hinweis auf einen KK 
paarweise anhand eines übereinstim-
menden Augeninnendrucks (Differenz 

< 1 mmHg) und einer zudem überein-
stimmenden zentralen Hornhautdicke 
(Differenz < 10 μm) selektiert. Dabei 
waren die Einschlusskriterien für die 
KK-Augen ein KISA-Index > 100 plus 
mindestens eine biomikroskopisch 
identifizierbare Veränderung eines 

fortgeschrittenen KK (d. h. Fleischer-
Ring; Vogt-Striae oder stromale Ver-
dünnung). In das „Norm“-Kollektiv 
wurden nur Augen von Menschen 
eingeschlossen, die beidseits einen 
KISA-Index < 30 sowie eine Elevation 
im Bereich der dünnsten Stelle an der 
Rückseite der Hornhaut von < 10 μm 
aufwiesen.5 Keines der Norm- oder 
KK-Augen wies (weitere) ophthalmo-
logische Pathologien oder Voropera
tionen auf.

Neben singulären Corvis-ST-Para-
metern wurde der neue CBI hinsicht-
lich seiner Differenzierungsfähigkeit 
zwischen beiden Gruppen analysiert. 
Da der CBI neben mehreren biome-
chanischen Parametern auch einen 
tomographischen Parameter (Ambro-
sios Relational Thickness; ARTh  = 
Dickenprogression der Hornhaut ent-
lang des horizontalen Meridians 
[s. auch Abb. 1]) enthält, wurde zudem 

ein modifizierter CBI (mCBI  = CBI 
ohne ARTh) gebildet und in die Ana-
lysen eingeschlossen.

Je nach Normal-/ nicht Normal
verteilung der analysierten Parameter 
wurde der T-Test für unabhängige 
Stichproben beziehungsweise der 
Mann-Whitney-U-Test verwendet. 
Darüber hinaus wurden ROC-Analy-
sen zur Ermittlung der Sensitivität/
Spezifität/Trenngenauigkeit durch
geführt.

Unsere Analysen konnten für kei-
nen der singulären Corvis-ST-Para
meter einen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen beiden Gruppen 
aufzeigen. Gleichzeitig wiesen der CBI 
und der mCBI, neben den statistisch 
signifikanten Unterschieden zwischen 
den Gruppen (p  jeweils <  0,001), 
Trenngenauigkeiten von 0,91 bezie-
hungsweise 0,93 auf (CBI: [AUC  = 

„Area under the curve“/Sensitivität/
Spezifität]: 0,96/0,90/0,93; mCBI: 
0,99/0,93/0,93).

Abbildung  2 stellt anhand von 
ROC-Kurven graphisch die Unter-
scheidungprofile des CBI, des mCBI 
und, der Vollständigkeit halber, auch 
des ARTh dar. Hierbei ist hervorzuhe-
ben, dass auch der ARTh als tomo
graphischer, herausgelöster Index eine 
hohe Trenngenauigkeit zwischen bei-
den Gruppen aufweist, das heißt, dass 
die rein tomographische Analyse der 
Dickenprogression eines singulären 
Hornhautschnittes ausreicht, um eine 
hohe Trenngenauigkeit zwischen bei-
den Gruppen zu generieren. Dies liegt 
insbesondere an den Einschlusskrite
rien beider Gruppen (Vergleich fort
geschrittener KK vs. Norm). Da der 
ARTh ein wesentlicher Bestandteil des 
CBI ist, war es im Rahmen der Studie 

für uns interessant, den CBI in modi-
fizierter Form (=  mCBI  = CBI ohne 
ARTh) zu analysieren und somit das 
Prinzip der rein biomechanischen In-
vivo-Analyse zur Differenzierung 
zwischen Norm- und KK-Augen zu 
untersuchen. Wie bereits zuvor 
geschildert, erreichten sowohl der CBI 
(mit ARTh) als auch der mCBI Trenn-
genauigkeiten von mehr als 90 Pro-
zent.

Als Schlussfolgerung bleibt festzu-
halten, dass wir durch unsere Studie 
aufzeigen konnten, dass das Prinzip 
des KK-Screenings mittels kontakt-
freien, biomechanischen In-vivo-
Analysen funktioniert.

Zurzeit wird anhand zahlreicher 
Studien der klinische Mehrwert der 
biomechanischen Analysen im Rah-
men der Früherkennung von KK-
Augen analysiert. Erste Daten deuten 
insbesondere auf einen Mehrwert 
durch die Kombination der biomecha-
nischen Analysen mit topographi-
schen und tomographischen Analysen 
hin. � W
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Abb. 1: Exemplarischer Screenshot einer Aufnahme der Hornhaut (horizontaler Meridian) mittels der Hochgeschwindigkeitskamera des 
Corvis-ST (Oculus®, Wetzlar, D).

Abb. 2: Graphische Darstellung der Unterscheidungsgenauigkeit mittels der „Area under 
the curve“ (AUC) der untersuchten Indices. CBI: Corvis Biomechanical Index; ARTh: 
Ambrosios Relational Thickness = Dickenprofil der Hornhaut entlang des horizontalen 
Meridians (s. auch Abb. 1); mCBI: modifizierter CB = CBI ohne ARTh.
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