
ABSTRACT:

Bei der Implantation von Intraokularlinsen (IOL) 

werden hohe Anforderungen an das Erreichen des 

refraktiven Zieles gestellt. Dies bedingt eine exakte 

Bestimmung der Ausgangsdaten zur IOL-Stärken-

berechnung - neben der Achslänge insbesondere 

der Hornhautbrechkraft - und zusätzlich bei der 

Implantation einer torischen Linse die Stärke des 

Zylinders und dessen der Achslage. Dabei entsteht 

die Frage, welches Gerät ist, insbesondere bei 

Implantation von torischen Linsen besser geeignet: 

ein Topographiegerät, ein manuelles Keratometer 

oder das Keratometer des IOLMaster? Deshalb 

wird im Folgenden die Eignung des Keratometers 

des IOLMaster anhand der Wiederholbarkeit von 

Einzelmessungen untersucht. Die Wiederholbarkeit 

der Bestimmung des sphärischen Äquivalentes (SE) 

mit dem IOLMaster – hier mittlere Differenz des 

minimalen und maximalen SE von 3 Einzelmessun-

gen pro Auge – betrug 0,09 ± 0,06 dpt [0 - 0,52]. 

Die Abweichungen innerhalb einer Messreihe 

waren sehr gering, bei 79% waren die Abweichun-

gen geringer als 0,125 dpt, bei 93% geringer als 

0,25 dpt, bei 99% geringer als 0,50 dpt und bei 

100% geringer als 1,00 dpt. Die Wiederholbarkeit 

der Messung der Stärke des Astigmatismus – hier 

mittlere Differenz des minimalen und maximalen 

Astigmatismus von 3 Einzelmessungen – betrug 

0,21 ± 0,17 dpt [ 0 - 1,35]. Die Abweichungen der 

Messwerte in den Messreihen waren auch hier 

gering, 43% lagen innerhalb von 0,125 dpt , 74% 

innerhalb von 0,25 dpt, 92% innerhalb von 0,50 

dpt und 99% innerhalb von 1,00 dpt. Die Wieder-

holbarkeit der Messung von Achslagen war von der 

Stärke des Astigmatismus abhängig.  

IOLMaster zur Bestimmung von  
keratometrischen Ausgangsdaten zur 
Stärken- und Achslagenberechung  
von torischen Intraokularlinsen
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Die Abweichung der maximalen und minimalen 

Achswerte bei Astigmatismen ab 0,76 dpt waren 

im Mittel kleiner 5 Grad und ab 2,5 dpt im Mittel 

kleiner 2 Grad. In Bezug auf die klinischen Anforde-

rungen zeigte der IOLMaster seine Eignung für die 

Bestimmung exakter Ausgangsdaten zur Berech-

nung und Implantation torischer Intraokularlinsen.

Torische Intraokularlinsen gewinnen zunehmend an 

Bedeutung zur Korrektur von stärkeren Astigmatismen, 

insbesondere von Kataraktpatienten. Der IOLMaster hat 

sich in den vergangen 10 Jahren als Goldstandard zur 

Biometrie und IOL-Stärkenberechnung bewährt und hilft, 

bestmögliche refraktive Ergebnisse nach einer Intraoku-

larlinsenimplantation zu erzielen.

Während bei der IOL-Stärkenberechnung von sphäri-

schen Linsen nur die mittlere Hornhautbrechkraft von 

Bedeutung ist, spielt bei der Implantation von torischen 

Linsen zusätzlich Stärke und Lage des Hornhaut-Astig-

matismus eine wesentliche Rolle.  

Zur Bestimmung der Ausgangsdaten für die Berechung 

einer torischen IOL stehen manuelle und Autokeratome-

ter sowie Topographiesysteme zur Verfügung.  

Mit einer retrospektiven klinischen Studie soll die Frage 

beantwortet werden, inwieweit die Keratometrie mit 

dem IOLMaster klinisch hinreichend exakte Werte zur 

Berechnung der Stärke einer torischen Intraokularlinse, 

sowie eine hinreichend genaue Achslage zur Implanta-

tion liefert. Die erhaltenen Messwerte werden an den 

klinischen Anforderungen gespiegelt.
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METHODEN:

Die Messwerte wurden im Rahmen von klinischen 

Studien für refraktive Hornhautchirurgie in der Au-

genklinik des Helios Klinkum Erfurt erhoben. Für die 

Studien lagen Zustimmungen der Ethikkommission der 

Landesärztekammer des Freistaates Thüringen vor.

Es handelt sich bei den Patienten nicht um eine Kata-

raktpopulation, sie ist aber trotzdem gut geeignet die 

Wiederholbarkeit von Hornhautbrechkraftmessungen 

zu bewerten.

Es wurden im Rahmen der Voruntersuchungen von 

106 Patienten (210 Augen) unter anderem Keratomet-

riedaten mit dem IOLMaster erhoben.

Das mittlere Alter der untersuchten Population war 

35,4 ± 9,4 Jahre [21,0 - 62,5], 58% waren weiblich 

und 42% männlich.

Die subjektive Refraktion betrug: 

Sphäre:  -4,14 ± 1,44 dpt [0 bis -9,00]

Zylinder:   -0,71 ± 0,82 dpt [0 bis - 6,00]

Sphärisches Äquivalent (SE):  

  -4,5 ±1,4 dpt [-1,63 bis -9,00]

Die Verteilung des sphärischen Äquivalentes in der 

untersuchten Population zeigt Abb. 1. Die Brechkräfte 

wurden aus den gemessenen anterioren Hornhautra-

dien mit einem Hornhautbrechungsindex von 1,3375 

errechnet.
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Abb. 1: Verteilung der mittleren Hornhautbrechkraft in der unter-
suchten Population, eingeteilt in 1 dpt - Gruppen.
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Abb. 2: Verteilung Zylinderstärken in der untersuchten Populati-
on, eingeteilt in 0,25 dpt Gruppen.

In Abb. 2 ist die Stärke der Astigmatismen, eingeteilt 

in Gruppen von je 0,25 dpt, dargestellt.

Ersichtlich ist in Abbildung 1 und 2 eine, für eine 

refraktive Korrektur der Myopie übliche, Patientenpo-

pulation.

Die mittlere Achslänge der Population betrug 25,02 ± 

0,88 mm [22,55 - 27,12] und die mittlere Vorderkam-

mertiefe 3,74 ± 0,31 mm [2,19 - 4,39].

Neben der zu behandelnden Myopie bzw. myopen 

Astigmatismus bestanden keine ophthalmologischen 

Vorerkrankungen.

Die Patienten wurden im Rahmen der Untersuchungen 

u. a. mit dem Keratometer des IOLMaster vermessen. 

Dabei wurden unmittelbar hintereinander 3 Einzel-

messungen pro Auge durchgeführt und sowohl die 

Brechkraft im stärksten und schwächsten Meridian als 

auch und die Achse bestimmt.

Die Einzelwerte wurden zur Gewinnung von Aussagen 

über die Wiederholbarkeit pro Auge verglichen. Dazu 

wurden jeweils sowohl der minimale als auch der ma-

ximale Wert der Hornhautbrechkraft pro Hauptschnitt, 

das sphärisches Äquivalent (SE), die Stärke des Astig-

matismus und die Achsenlage bestimmt. Die Differenz 

zwischen dem maximalen und minimalen Wert des 

jeweiligen Messwertes pro Auge wurde als Maß für 

die „Güte“ einer Messreihe pro Auge genutzt.

Bei der Untersuchung zum Astigmatismus wurden die 

Augen nach Zylinderstärken gruppiert, da bekannter-

maßen die Genauigkeit von Achsbestimmungen stark 

von der Stärke des Zylinders abhängt.

In der beschriebenen Weise wurden Resultate sowohl 

zur Wiederholbarkeit des sphärischen Äquivalents, als 

auch zur Stärke und Lage des Zylinders erzielt.



RESULTATE:

Die Wiederholbarkeit des sphärischen Äquivalentes 

(SE) der Hornhautbrechkraft – mittlere Differenz des 

minimalen und maximalen SE der 3 Einzelmessun-

gen pro Auge – betrug 0,09 ± 0,06 dpt [0 - 0,52] bei 

einem Variationskoeffizient von 0,03.

Die Verteilung der Differenzen des minimalen und 

maximalen SE ist in Abb. 3 dargestellt.

Die Abweichungen innerhalb einer Messreihe waren 

sehr gering, bei 79% waren die Abweichungen gerin-

ger als 0,125 dpt, bei 93% geringer als 0,25 dpt, bei 

99% geringer als 0,50 dpt und bei 100% geringer als 

1,00 dpt. Damit wurde eine sehr hohe Wiederholbar-

keit nachgewiesen.
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Abb. 3: Verteilung der Differenz des SE, ermittelt aus dem  
minimalen und maximalen SE der 3 Einzelmessungen.

Die Wiederholbarkeit der Messung der Stärke des 

Astigmatismus – mittlere Differenz des minimalen und 

maximalen Astigmatismus der Einzelmessung – betrug 

0,21 ± 0,17 dpt [ 0 - 1,35].

Die Verteilung der Differenzen der Einzelmessungen 

zeigt Abb. 4. Die Abweichungen der Messwerte in den 

Messreihen waren gering, 43% lagen innerhalb von 

0,125 dpt, 74% innerhalb von 0,25 dpt, 92% inner-

halb von 0,50 dpt und 99% innerhalb von 1,00 dpt.
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Abb. 4: Anteil der Differenzen des minimalen und maximalen 
Astigmatismus der Einzelmessungen in der Population – alle Augen.

In Abb. 5 ist die Teilpopulation mit einem Astigmatis-

mus von 1 dpt und größer dargestellt, da bei gerin-

gem Astigmatismus torische Linsen in der Regel nicht 

indiziert sind. Von den 210 Augen sind 111 Augen 

in dieser Teilpopulation. Die mittlere Differenz der 

minimalen und maximalen Stärke des Astigmatis-

mus betrug in dieser Teilpopulation 0,23 ± 0,21 dpt 

[0 - 1,12].

Bei 43% der Augen lag die Abweichung innerhalb von 

0,125 dpt, bei 71% innerhalb von 0,25 dpt, bei 89% 

innerhalb von 0,50 dpt und bei 98% innerhalb von 

1,00 dpt.
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Abb. 5: Anteil der Differenzen des minimalen und maximalen 
Astigmatismus der Einzelmessungen in der Teilpopulation mit 
Astigmatismus ≥1,00 dpt.
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Neben der Stärke des Astigmatismus und dessen 

Messwertschwankungen spielt bei der Beurteilung 

einer Eignung des Gerätes zur Bestimmung von 

Ausgangswerten zur Implantation von torischen 

Linsen die Genauigkeit der Bestimmung der Lage des 

Astigmatismus eine wesentliche Rolle, da durch Fehler 

bei der Winkelbestimmung postoperative refraktive 

Abweichungen vom Ziel bei Sphäre und Zylinder auf-

treten können.

Da die Genauigkeit der Bestimmung der Lage von 

Astigmatismen stark von der Stärke des Astigmatismus 

abhängt, werden Patientengruppen gebildet, die sich 

jeweils um 0,25 dpt im Astigmatismus unterscheiden.
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Abb. 6: Mittlere Differenz der maximalen und minimalen Achs-
werte des Astigmatismus innerhalb der „Astigmatismusgruppen“ 
bei je 3 Einzelmessungen pro Auge.

In Abb. 6 wird die Abhängigkeit der mittleren Streu-

ung bei der Achsvermessung von der Zylinderstärke 

gezeigt. Achsen bei Astigmatismen bis 0,50 dpt kön-

nen naturgemäß nicht hochgenau vermessen werden. 

Bei stärkeren Astigmatismen nahm die Messgenauig-

keit zu und erreichte bei 0,76 dpt mit Werten kleiner 

5 Grad und ab 2,5 dpt mit kleiner 2 Grad im Mittel 

eine gute Wiederholbarkeit.

In der Doppelwinkeldarstellung wird im Folgenden die 

Differenz der ersten und zweiten Einzelmessungen der 

untersuchten Patientenpopulation gegenübergestellt. 

Der Vergleich der ersten und dritten, bzw. zweiten 

und dritten Einzelmessung bringt vergleichbare Resul-

tate.
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Abb. 7: Gegenüberstellung der ersten und zweiten Einzelmessung

Die Differenzen sind kleiner als 0,5 dpt, die Achsdiffe-

renzen sind statistisch verteilt. 

VERGLEICH DER MESSWERTE  

MIT DEN KLINISCHEN ANFORDERUNGEN:

Die klinischen Anforderungen an eine Wiederholbar-

keit der Messung des Astigmatismus ergeben sich 

u. a. aus den resultierenden refraktiven Fehlern in 

Sphäre und Zylinder, welche sich aus einer fehlerhaf-

ten Achsbestimmung ergeben.

Zur Ermittlung der Differenzen von der geplanten und 

erzielten Sphäre bzw. des Zylinder wurde eine Errech-

nung des Errorvektors nach Eydelmann(2) vorgenommen. 

Unter der Annahme, dass sich im Rahmen der Implan-

tation die sphärozylindrischen Werte der IOL nicht 

ändern und die IOL postoperativ zur geplanten Achse 

nur um einen geringen Winkel „verdreht“ ist, wurden 

die Differenzen – geplant vs. erzielt – errechnet.

Dies ist in Abb. 8 und Abb. 9 dargestellt.
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Abb. 8: Errechnete sphärische Abweichung bei einer um einen 
bestimmten Winkel „verdrehten“ torischen Intraokularlinse in 
Abhängigkeit der Stärke des präoperativen Astigmatismus.
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Abb. 9: Errechnete zylindrische Abweichung bei einer um einen 
bestimmten Winkel „verdrehten“ torischen Intraokularlinse in 
Abhängigkeit der Stärke des präoperativen Astigmatismus.

Die Abbildungen zeigen, dass schon bei Messfehlern 

von 5 Grad bei einer Korrektur des Astigmatismus mit 

torischen IOL mit einem zylindrischen Anteil von mehr 

als 3 dpt, postoperativ nennenswerte Abweichungen 

von der geplanten Sphäre und Zylinder auftreten 

können.

DISKUSSION:

Klinische Erfahrungen zeigen, dass etwa 90% der 

Augen nach Implantation von sphärischen Intraokular-

linsen innerhalb von ± 0,5 dpt zur geplanten postope-

rativen Refraktion (SE) liegen(12).

Dafür liefert das Keratometer des IOLMaster mit einer 

sehr guten Wiederholbarkeit gute Ausgangsdaten 

(Abb. 3). Die Abweichungen des SE der hier prä-

sentierten Messreihen waren sehr gering, bei 79% 

geringer als 0,125 dpt, bei 93% geringer als 0,25 dpt, 

bei 99% geringer als 0,50 dpt und bei 100% geringer 

als 1,00 dpt.

Die Wiederholbarkeit des sphärischen Äquivalen-

tes (SE) – hier mittlere Differenz des minimalen und 

maximalen SE der 3 Einzelmessungen pro Auge – 

betrug 0,09 ± 0,06 dpt [0 - 0,52]. Dies stimmt sehr 

gut mit den von Vogel et al. gefundenen Werten von 

0,069 dpt bzgl der Variabilität innerhalb einer Messrei-

he eines Untersuchers und 0,088 dpt bei der Variabili-

tät innerhalb einer Untersuchergruppe überein.(1)

Verschiedene Studien verglichen den IOLMaster mit 

Scheimpflug-Kameras (4), manuellen Keratometern 
(5, 6), anderen Biometrie- (7, 8, 9) und Topographie-

systemen (10, 11) und zeigten bzgl. IOLMaster ver-

gleichbare Ergebnisse. Um bei der Implantation von 

torischen Linsen eine vergleichbare hohe refraktive 

Zielgenauigkeit wie bei der Implantation von sphäri-

schen Linsen zu ermöglichen, ist eine hohe Zuverläs-

sigkeit bei der Bestimmung der präoperativen Zylin-

derachse erforderlich, da auch andere Einflussgrößen 

das refraktive Ziel beeinflussen können.

Um Abweichungen von Sphäre und Zylinder bei etwa 

je 0,25 und 0,50 dpt, alleine durch eine evtl. Achsdre-

hung, nicht zu übersteigen, bedarf es einer Genau-

igkeit der Bestimmung der Achse des präoperativen 

Zylinders von etwa 5 Grad bei einem Zylinder von 

2 dpt Zylinder und von etwa 2 Grad bei einem Zylinder 

von 4 dpt (Abb. 8 und 9). Nach Abb. 6 sind diese 

Anforderungen beim Keratometer des IOLMaster im 

Mittel erfüllt.

90% der Einzelmessungen liegen innerhalb von 5 Grad 

bei einem Zylinder von 2 dpt und mehr (19 von 21 Au-

gen) und 86% innerhalb von 2 Grad bei 2,75 dpt und 

mehr (6 von 7 Augen). Für einen Zylinder von größer 

4 dpt lag allerdings nur ein Messwert vor.

FAZIT:

Der IOLMaster zeigt bei Keratometermessungen eine 

sehr gute Wiederholbarkeit. Er erfüllt die klinischen 

Anforderungen nicht nur zur Bestimmung der kera-

tometrischen Ausgangsdaten für sphärische Intra-

okularlinsen, sondern ist auch sehr gut geeignet, die 

Ausgangsdaten für torische Linsen zu bestimmen.
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