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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Trifokale Linsen ergänzen seit wenigen Jahren

die Möglichkeiten der chirurgischen Presbyopiekorrektur. In

dieser Studie werden 2 Intraokularlinsen (IOL) auf Basis des

gleichen trifokalen diffraktiven Designs verglichen, ein Modell

ohne und eines mit torischer Komponente zur Astigmatis-

muskorrektur.

Patienten/Material und Methoden Prospektive nicht ran-

domisierte Vergleichsstudie mit 142 Augen von 77 Patienten

(Alter 40–73 Jahre) mit komplikationsloser Linsenchirurgie.

Die Patienten wurden entsprechend dem implantierten Lin-

senmodell in 2 Gruppen aufgeteilt, die trifokale Gruppe (98

Augen von 50 Patienten) mit der trifokalen diffraktiven IOL

AT LISA tri 839MP (Carl Zeiss Meditec) und die trifokal-tori-

sche Gruppe (44 Augen von 27 Patienten) mit Implantation

der trifokal-torischen diffraktiven IOL AT LISA tri toric 939MP

(Carl Zeiss Meditec). Sehschärfe und Refraktion wurden 3 Mo-

nate postoperativ ausgewertet.

Ergebnisse Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Gruppen in Bezug auf postoperative Refraktion (p ≥

0,144), monokularen und binokularen unkorrigierten Inter-

mediärvisus (UIVA; p = 0,519 bzw. 0,398) und binokularen un-

korrigierten Nahvisus (UNVA; p = 0,073). Dagegen wurden in

der trifokalen Gruppe ein signifikant besserer monokularer

und binokularer unkorrigierter Fernvisus (UDVA; p ≤ 0,002)

und monokularer UNVA (p = 0,005) beobachtet. Das sphäri-

sche Äquivalent lag bei 98 bzw. 100% der Patienten innerhalb

von ± 1,00 dpt bei der trifokalen Gruppe und der trifokal-tori-

schen Gruppe. Ein postoperativer binokularer UDVA, UIVA

und UNVA von 0,63 dezimal oder besser wurde bei 100, 95

bzw. 100% der Augen in der trifokalen Gruppe und bei 96,3,

95,8 bzw. 90,9% der Augen mit dem torischen Linsenmodell

beobachtet.

ABSTRACT

Purpose To evaluate and compare the visual performance of

a trifocal and a trifocal-toric intraocular lens (IOL) based on

the same diffractive platform.

Methods Prospective non-randomized comparative study

enrolling 142 eyes of 77 patients (age 40–73 years) under-

going uneventful phacoemulsification lens surgery. Two

groups were differentiated according to the implanted IOL:

trifocal group, 98 eyes (50 patients) implanted with the tri-

focal diffractive IOL AT LISA tri 839MP (Carl Zeiss Meditec),

and trifocal-toric group, 44 eyes (27 patients) implanted with

the trifocal-toric diffractive IOL AT LISA trifocal-toric 939MP

(Carl Zeiss Meditec). Visual and refractive changes were eval-

uated 3 months postoperatively.

Results No significant differences between groups were

found in postoperative refraction (p ≥ 0.144), monocular and

binocular uncorrected intermediate visual acuity (UIVA;

p = 0.519 and 0.398, respectively) and binocular uncorrected

near visual acuity (UNVA; p = 0.073). In contrast, significantly

better monocular and binocular uncorrected distance visual

acuity (UDVA; p ≤ 0.002), as well as monocular UNVA

Klinischer Vergleich einer trifokalen und einer trifokal-torischen
Intraokularlinse auf gleicher diffraktiver Plattform

Clinical Comparison of a Trifocal and a Trifocal-Toric Intraocular
Lens Based on the Same Diffractive Platform
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(p = 0.005), were found in the trifocal group. A postoperative spheri-

cal equivalent within ± 1.00 D was found in 98% and 100% of eyes in

the trifocal and trifocal-toric groups, respectively. Postoperative bin-

ocular UDVA, UIVA and UNVA of 20/30 or better were found in 100,

95 and 100% of eyes, and in 96.3, 95.8 and 90.9% of eyes in the tri-

focal and trifocal-toric groups, respectively.

Conclusions The evaluated trifocal and trifocal-toric IOLs both pro-

vide a successful restoration of the visual function after cataract sur-

gery, with good levels of refractive precision, as well as UIVA and

UNVA.
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Einleitung

Die trifokale diffraktive IOL-Technologie hat sich in der Katarakt-
chirurgie und beim refraktiven Linsenaustausch als effektive Me-
thode herausgestellt, das Sehvermögen über einen weiten Entfer-
nungsbereich wiederherzustellen [1–11]. Das spezielle Linsen-
design verteilt das eintreffende Licht auf 3 Brennpunkte und er-
möglicht den Patienten ein funktionelles Sehvermögen mit mini-
malen Lichtphänomenen in Ferne, Intermediärbereich und Nähe
[1–11]. Bei Patienten mit signifikantem Hornhautastigmatismus
ist der Nutzen einer sphärischen trifokalen Linse begrenzt, da
meist keine Brillenfreiheit über mehrere Distanzen erreicht wird.
Zheleznyak et al. konnten zeigen, dass ein unkorrigierter Horn-
hautastigmatismus und Aberrationen höherer Ordnung (HOA)
bei pseudophaken Augen die Abbildungsqualität von diffraktiven
presbyopiekorrigierenden Linsen stark beeinträchtigen [12]. Aus
diesem Grund wurden torische Varianten der trifokalen diffrakti-
ven Linsen entwickelt, die neben dem Verteilen des Lichtes auf
3 Brennpunkte auch den vorbestehenden Hornhautastigmatis-
mus korrigieren [13]. Mit diesen trifokal-torischen IOL lassen sich
vergleichbare Ergebnisse erzielen wie mit apodisierten diffrakti-
ven bifokal-torischen IOL [14]. Ziel dieser Studie ist, 2 IOL auf Basis
des gleichen trifokalen diffraktiven Designs zu vergleichen, ein
Modell ohne und das andere mit torischer Komponente zur Astig-
matismuskorrektur.
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Patienten

Die prospektive, nicht randomisierte vergleichende Studie wurde
mit 142 Augen von 77 Patienten im Alter von 40 bis 73 Jahren
durchgeführt. Voraussetzung war eine komplikationslose Kata-
raktchirurgie und die Implantation einer trifokalen oder einer tri-
fokal-torischen IOL. Je nach implantiertem Linsenmodell wurden
die Patienten in 2 Gruppen aufgeteilt: Die nicht torische Gruppe
mit 98 Augen von 50 Patienten und Implantation der trifokalen
diffraktiven IOL AT LISA tri 839MP (Carl Zeiss Meditec, Jena) und
die trifokal-torische Gruppe mit 44 Augen von 27 Patienten und
Implantation der trifokal-torischen diffraktiven IOL AT LISA tri
toric 939MP (Carl Zeiss Meditec, Jena). Patienten mit geplanter
Kataraktchirurgie oder mit refraktiver Linsenchirurgie aufgrund
des Wunsches nach Brillenfreiheit wurden in die Studie auf-
genommen. In der trifokal-torischen Gruppe musste ein postope-
rativ berechneter Hornhautastigmatismus von mindestens
1,0 dpt vorliegen. Zu den Ausschlusskriterien gehörten degenera-
tive Augenerkrankungen wie z. B. Makuladegeneration, diabeti-
Gerl M et al. Klinischer Vergleich einer… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 1276–1282
sche Retinopathie, Atrophie des Sehnervenkopfs oder Netzhaut-
erkrankungen, Pseudophakie, Cornea guttata, Hornhautnarben,
Pseudoexfoliationssyndrom, Uveitis, intraokulare Tumoren, Glau-
kom oder okuläre Hypertension, irregulärer Astigmatismus und
vorangegangene Augenoperationen. Schwangere und stillende
Mütter konnten nicht an der Studie teilnehmen. Alle Patienten
wurden detailliert über die Studie informiert und gaben ihre
schriftliche Einwilligung zur Teilnahme. Die Studie entsprach den
Leitlinien der Deklaration von Helsinki und wurde von der zustän-
digen Ethikkommission geprüft.

Untersuchungsplan

Vor dem operativen Eingriff erfolgte bei allen Patienten eine voll-
ständige ophthalmologische Untersuchung mit Messung der ma-
nifesten Refraktion, des monokularen korrigierten (CDVA) und
unkorrigierten (UDVA) Fernvisus, Keratometrie, Goldmann-App-
lanationstonometrie, Spaltlampenuntersuchung, optischer Bio-
metrie (IOLMaster, Carl Zeiss Meditec) und Funduskopie. Postope-
rativ wurden die Patienten am Tag nach dem Eingriff und nach 1
und 3 Monaten nachuntersucht. Beim letzten postoperativen Be-
such wurden folgende Untersuchungen durchgeführt: monoku-
larer und binokularer UDVA, CDVA, UIVA (66 cm) und UNVA
(40 cm), subjektive Refraktion, Goldmann-Applanationstonome-
trie und Spaltlampenuntersuchung.

Chirurgischer Eingriff

Alle Operationen wurden von 3 erfahrenen Chirurgen mit Stan-
dardphakoemulsifikation und temporaler Mikroinzision (1,8mm)
durchgeführt. Vor der Operation erfolgte eine Tropfanästhesie
und Weitstellung der Pupille. Anschließend wurde die Vorderkam-
mer mit Viskoelastikum gestellt, eine manuelle Kapsulorhexis
durchgeführt und die Linse nach Hydrodissektion mittels Phako-
emulsifikation zerkleinert und entfernt. Das Kortexmaterial wurde
mit Saug-/Spülvorgängen entfernt und die Kapsel poliert. Die tri-
fokalen Linsen wurden mit dem BLUEMIXS180 Injektor (Carl Zeiss
Meditec, Jena) unter permanenter Irrigation mit BSS (Balanced
Salt Solution, Alcon, Forth Worth, USA) implantiert. Die postope-
rative Therapie umfasste die Kombination eines topischen Anti-
biotikums und eines Steroids und wurde 4× täglich über 1 Woche
appliziert.

Statistische Auswertung

Die Datenanalyse erfolgte mit der Software SPSS für Windows,
Version 19.0 (IBM, Armonk, NY, USA). Mit dem Kolmogorov-Smir-
nov-Test wurden die Daten auf Normalverteilung geprüft. War
eine parametrische Analyse möglich, dann fand der gepaarte Stu-
dent-t-Test Anwendung. Hiermit wurden unterschiedliche kli-
nische Variablen präoperativ und postoperativ verglichen. Der un-
1277



▶ Tab. 1 Vergleich der präoperativen Daten beider Gruppen.

Mittelwert (SD) Median (Bereich) trifokale Gruppe trifokal-torische Gruppe p-Wert

Alter (Jahre) 54,1 (6,1)

53,0 (45–73)

50,6 (4,7)

50,0 (40–60)

0,02

Geschlecht (% männl./weibl.) 40/60% 48,1/51,9% 0,49

sphärisches Äquivalent (dpt) − 1,33 (3,61)

0,50 (− 10,50–4,38)

− 2,61 (6,44)

− 3,38 (− 15,75–8,12)

0,322

J0 (dpt) 0,02 (0,44)

0,00 (− 0,87–1,88)

1,00 (0,85)

0,97 (− 1,62–3,35)

< 0,001

J45 (dpt) − 0,04 (0,20)

0,00 (− 0,68–0,37)

− 0,04 (0,92)

0,00 (− 2,81–3,88)

0,642

B (dpt) 2,95 (2,51)

1,75 (0,18–10,51)

6,06 (3,66)

5,54 (0,56–15,85)

< 0,001

logMAR CDVA 0,03 (0,06)

0,00 (0,00–0,30)

0,10 (0,12)

0,10 (0,00–0,60)

< 0,001

Achsenlänge (mm) 24,18 (1,47)

23,88 (21,18–27,19)

24,14 (2,25)

24,55 (21,01–29,03)

0,759

ACD (mm) 3,37 (0,50)

3,34 (2,54–5,02)

3,36 (0,50)

3,28 (2,50–4,54)

0,921

Hornhautastigmatismus (dpt) 0,89 (0,55)

0,76 (0,22–3,42)

2,60 (1,29)

2,26 (1,01–6,81)

< 0,001

sphärische IOL-Stärke 19,4 (4,7)

21,0 (9,0–27,5)

17,5 (7,6)

15,5 (5,0–31,0)

0,106

zylindrische IOL-Stärke – 3,0 (1,6)

2,5 (1,0–8,5)

–

J0 und J45: Power-Vektor-Komponenten des refraktiven Astigmatismus; B: Gesamtunschärfe; CDVA: korrigierter Fernvisus; ACD: Vorderkammertiefe; IOL:
Intraokularlinse; SD: Standardabweichung
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gepaarte Student-t-Test wurde zum Vergleich zwischen der trifo-
kalen und der trifokal-torischen Gruppe verwendet. Waren die
Daten nicht normalverteilt, dann fanden der Wilcoxon- und der
Mann-Whitney-Test Anwendung. Weiterhin wurde, je nachdem,
ob die Daten normalverteilt waren oder nicht, mit den Pearson-
und Spearman-Korrelationskoeffizienten geprüft. Das Signifikanz-
niveau wurde bei allen statistischen Analysen auf < 0,05 fest-
gelegt.

Vektorielle Auswertung der Refraktion

Die sphärozylindrischen prä- und postoperativen Refraktionswer-
te wurden in eine vektorielle Darstellung konvertiert, entspre-
chend der Power-Vektor-Methode nach Thibos und Horner [15].
Dabei wird der sphärozylindrische Refraktionsfehler in Form von
3 Brechkraftwerten ausgedrückt: M, J0 und J45. M repräsentiert
die Stärke einer sphärischen Linse entsprechend dem sphärischen
Äquivalent des Refraktionsfehlers, während J0 und J45 die beiden
Jackson-Kreuzzylinder entsprechend dem konventionellen Zylin-
der darstellen. Diese Zahlen stellen die Koordinaten eines Punktes
in einem 3-dimensionalen Dioptrieraum dar (M, J0, J45). Die Länge
des Vektors ist ein Maß für die Gesamtunschärfekraft B eines
sphärozylindrischen Brechungsfehlers. Nach der Power-Vektor-
Methode wird die subjektive Refraktion der herkömmlichen Nota-
tion (S [Sphäre], C [Zylinder] × φ [Achse]) in die Power-Vektor-Ko-
1278
ordinaten und die Gesamtunschärfekraft B mit folgenden Formeln
konvertiert: M = S + C/2; J0 = (−C/2) cos (2 φ); J45 = (−C/2) sin (2 φ)
und B = (M2 + J02 + J452)1/2 [15].
Ergebnisse

Unsere Stichprobe umfasste 67 rechte Augen (47,2%) und 75 lin-
ke Augen (52,8%) von 77 Patienten mit einem mittleren Alter von
52,9 Jahren (SD: 5,9; Median: 52,0; Bereich: 40–73 Jahre).
▶ Tab. 1 zeigt einen Vergleich der präoperativen Daten der tri-
fokalen Gruppe und trifokal-torischen Gruppe. Die Gruppen un-
terschieden sich statistisch in Bezug auf Alter (p = 0,02), J0
(p < 0,001), B (p < 0,001), logMAR CDVA (p < 0,001) und Horn-
hautastigmatismus (p < 0,001). Wie erwartet, hatten die Augen,
für die eine trifokal-torische Linse vorgesehen war, einen signifi-
kant höheren präoperativen Gesamt- und Hornhautastigmatis-
mus. Die Augen der trifokal-torischen Gruppe hatten einen leicht
schlechteren CDVA (weniger als 1 logMAR-Zeile Unterschied),
jedoch war dieser Unterschied signifikant. Das mittlere angestreb-
te postoperative sphärische Äquivalent lag bei der trifokalen
Gruppe bei − 0,08 dpt (SD: 0,18 dpt, Median: 0,00 dpt, Bereich:
− 0,50–0,00 dpt) und bei der trifokal-torischen Gruppe bei
Gerl M et al. Klinischer Vergleich einer… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 1276–1282



▶ Tab. 2 Vergleich der postoperativen Daten beider Gruppen.

Mittelwert (SD) Median (Bereich) trifokale Gruppe trifokal-torische Gruppe p-Wert

sphärisches Äquivalent (dpt) − 0,18 (0,47)

− 0,13 (− 2,13–0,63)

− 0,26 (0,40)

− 0,25 (− 1,00–0,63)

0,154

J0 (dpt) 0,09 (0,32)

0,10 (− 0,62–1,27)

0,02 (0,20)

0,01 (− 0,32–0,48)

0,144

J45 (dpt) − 0,07 (0,19)

− 0,06 (− 0,52–0,37)

− 0,08 (0,24)

− 0,08 (− 0,61–0,59)

0,754

B (dpt) 0,53 (0,34)

0,40 (0,00–2,54)

0,51 (0,25)

0,40 (0,18–1,12)

0,926

monokularer logMAR CDVA 0,03 (0,07)

0,00 (− 0,10–0,40)

0,08 (0,13)

0,00 (− 0,10–0,60)

0,008

monokularer logMAR UDVA 0,10 (0,11)

0,10 (− 0,10–0,60)

0,16 (0,13)

0,20 (0,00–0,60)

0,001

monokularer logMAR UIVA 0,14 (0,08)

0,20 (− 0,09–0,20)

0,15 (0,08)

0,20 (− 0,10–0,20)

0,519

monokularer logMAR UNVA 0,06 (0,14)

0,10 (− 0,10–0,40)

0,15 (0,16)

0,20 (− 0,10–0,40)

0,005

binokularer logMAR UDVA 0,03 (0,07)

0,00 (− 0,10–0,20)

0,09 (0,09)

0,09 (0,00–0,30)

0,002

binokularer logMAR UIVA 0,09 (0,10)

0,04 (− 0,10–0,30)

0,12 (0,12)

0,13 (− 0,09–0,40)

0,398

binokularer logMAR UNVA − 0,01 (0,10)

0,00 (− 0,10–0,20)

0,06 (0,15)

0,05 (− 0,10–0,30)

0,073

J0 und J45: Power-Vektor-Komponenten des refraktiven Astigmatismus; B: Gesamtunschärfe; CDVA: korrigierter Fernvisus; UDVA: unkorrigierter Fernvisus;
UIVA: unkorrigierter Intermediärvisus; UNVA: unkorrigierter Nahvisus; SD: Standardabweichung

▶ Abb. 1 Verteilung des sphärischen Äquivalents 3 Monate post-
operativ bei der trifokalen und der trifokal-torischen Gruppe. El
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− 0,13 dpt (SD: 0,22 dpt, Median: 0,00; Bereich: − 0,50–0,00 dpt),
die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p = 0,17).

▶ Tab. 2 fasst die postoperativen Ergebnisse zum Visus und zur
Refraktion zusammen. Bei folgenden postoperativen Parametern
war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen zu verzeichnen: Refraktion (p ≥ 0,144), monokularer und bi-
nokularer UIVA (p = 0,519 bzw. 0,398) und binokularer UNVA
(p = 0,073). Dagegen waren monokularer und binokularer UDVA
Gerl M et al. Klinischer Vergleich einer… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 1276–1282
(p = 0,001 bzw. p = 0,002) und monokularer UNVA (p = 0,005) in
der trifokalen Gruppe ohne torische Komponente der IOL signifi-
kant besser.

Das sphärische Äquivalent lag 3 Monate nach dem Eingriff bei
98% der trifokalen Gruppe und bei 100% der trifokal-torischen
Gruppe innerhalb von ± 1,00 dpt (p = 0,834; ▶Abb. 1). Nach
3 Monaten erreichten 92,9, 100 und 97,7% der trifokal versorgten
Augen einen monokularen UDVA, UIVA bzw. UNVA von
0,18 logMAR oder besser. Die Augen mit implantierter trifokal-to-
rischer Linse erreichten zu 77,3% (p = 0,029; UDVA), 100% (p =
0,538; UIVA) und 65,8% (p = 0,001; UNVA) einen monokularen Vi-
sus von 0,18 logMAR oder besser. Die Werte in Klammern zeigen
das Signifikanzniveau der Unterschiede (▶Abb. 2). Binokular war
der Visus nach 3 Monaten 0,18 logMAR oder besser bei 100, 95
und 100% in Bezug auf UDVA, UIVA bzw. UNVA bei der trifokalen
Gruppe und 96,3% (p = 0,05), 95,8% (p = 0,26) und 90,9%
(p = 0,02) bei den Augen mit trifokal-torischen IOL (▶ Abb. 3).
Diskussion

In der aktuellen Vergleichsstudie erhielten wir sowohl mit der tri-
fokalen als auch mit der trifokal-torischen IOL sehr gute Visus-
ergebnisse. Mit der nicht torischen trifokalen IOL wurde ein mitt-
lerer unkorrigierter Visus von 0,03, 0,09 (66 cm) und − 0,01
1279



▶ Abb. 2 Verteilung desmonokularen Fern-, Intermediär- und Nahvisus 3 Monate postoperativ bei der trifokalen und der trifokal-torischen Gruppe.

▶ Abb. 3 Verteilung des binokularen Fern-, Intermediär- und Nahvisus 3 Monate postoperativ bei der trifokalen und der trifokal-torischen Gruppe.
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(40 cm) logMAR für die Ferne, den Intermediärbereich bzw. die
Nähe erreicht. Mendicute et al. [2] fanden mit dem gleichen Lin-
senmodell bei 104 bilateral implantierten Patienten binokulare Vi-
suswerte von 0,03, 0,10 (80 cm) und 0,15 (40 cm) logMAR für
Ferne, intermediär bzw. Nähe 3 Monate nach dem Eingriff. Bei
Kohnen et al. [4] lag der binokulare Fern-, Intermediär- und Nah-
visus bei 27 bilateral mit derselben Linse versorgten Patienten bei
− 0,10, 0,00 bzw. 0,00 logMAR. Bei der letztgenannten Studie lag
das mittlere postoperative sphärische Äquivalent bei 0,05 ±
0,32 dpt, wobei die meisten Werte nahe null waren [4]. Mögli-
cherweise lassen sich die exzellenten Visuswerte durch die akku-
rate refraktive Vorhersagbarkeit bei diesen Linsen erklären. In un-
serer Studie lag das mittlere sphärische Äquivalent mit der trifoka-
len Linse bei − 0,18 dpt. Es ist bekannt, dass eine Restrefraktion
bei Augen mit diffraktiver Multifokallinse das Sehergebnis stark
beeinflussen kann, insbesondere bei Augen mit einem Restastig-
matismus von mehr als 0,75 dpt [12]. Andere Studien mit der glei-
chen trifokalen IOL führten zu vergleichbaren oder leicht schlech-
teren Visusergebnissen im Vergleich zu unserer Studie [3, 5–11,
16–19]. Mojzis et al. [5] berichten z. B. einen UDVA, UIVA und
UNVA von 0,03, 0,12 (66 cm) bzw. 0,27 (40 cm) logMAR nach
12 Monaten bei 60 Patienten mit bilateraler Implantation der AT
LISA trifokalen IOL. Die Variabilität der Ergebnisse ist zum einen
auf unterschiedlich starke Ametropien zwischen den Gruppen zu-
rückzuführen, zum anderen auf Unterschiede bez. Fallzahl, Patien-
tenselektion, chirurgische Technik und Untersuchungsmethoden.
Allen Studien ist jedoch gemein, dass der Visus effektiv wiederher-
gestellt werden konnte und ein funktionelles Sehvermögen in der
Ferne, im Intermediärbereich und in der Nähe erreicht wurde.

Unsere Studie ergab ebenfalls gute Visusergebnisse mit der tri-
fokal-torischen IOL bei Augen mit einem präoperativ berechneten
postoperativen Astigmatismus von mindestens 1 dpt. Der mitt-
lere monokulare UDVA, UIVA und UNVA lag mit dieser Linse bei
0,16, 0,15 bzw. 0,15 logMAR. Mojzis et al. [13] fanden einen
etwas besseren monokularen Visus (UDVA 0,03; UIVA 0,09; UNVA
0,16 logMAR) bei 30 Patienten mit bilateraler Implantation dessel-
ben Linsenmodells. Eine frühere Studie unserer Gruppe zeigte
nach 3 Monaten ähnliche Ergebnisse wie die aktuelle Studie, je-
doch einen besseren Intermediärvisus (UDVA 0,13 ± 0,15; UIVA
0,08 ± 0,15; UNVA 0,13 ± 0,18 logMAR) [8]. Höhn et al. [20] be-
richteten ebenfalls über gute visuelle Ergebnisse mit derselben tri-
fokal-torischen IOL mit mittleren binokularen Werten von 0,10 ±
0,11 (UDVA), 0,00 ± 0,05 UIVA und 0,09 ± 0,07 logMAR. Bei dieser
Studie lag das sphärische Äquivalent bei allen Patienten innerhalb
von ± 1,0 dpt in Bezug auf die Zielrefraktion. Der binokulare Visus
in unserer aktuellen Studie lag nach 3 Monaten bei 0,09 (UDVA),
0,12 (UIVA) und 0,06 (UNVA) logMAR, und auch hier lag das sphä-
rische Äquivalent bei allen Augen innerhalb von ± 1,0 dpt.

Visus und Refraktion verglichen wir im Rahmen der aktuellen
Studie auch zwischen der trifokalen IOL und dem torischen Pen-
dant. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den re-
fraktiven Ergebnissen und der refraktiven Vorhersagbarkeit. Das
bestätigt, dass mit beiden Linsenmodellen eine vorhersagbare
Korrektur der sphärozylindrischen Refraktion möglich ist. Frie-
ling-Reuss [21] verglich die bifokale AT LISA mit der bifokal-tori-
schen IOL und fand vergleichbare Ergebnisse. In Bezug auf den Vi-
sus fanden wir leichte Unterschiede zwischen der trifokalen und
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der trifokal-torischen IOL, von denen manche statistisch signifi-
kant waren. Insbesondere waren der monokulare und der binoku-
lare UDVA und der monokulare UNVA bei der nicht torischen Linse
signifikant besser. Mehrere Gründe für diese leichten, aber statis-
tisch signifikanten Unterschiede sind denkbar. Der Einfluss der
Restrefraktion auf das Sehvermögen kann bei diffraktiven trifoka-
len IOL anders sein als bei den entsprechenden trifokal-torischen
IOL. Auch lag der präoperative CDVA bei der trifokalen IOL höher
als beim torischen Modell, wodurch die Patienten möglicherweise
auch postoperativ einen besseren Visus erreichten. Bei der Studie
von Frieling-Reuss [21] erreichten die Augen mit der bifokal-tori-
schen Linse einen signifikant besseren UIVA als Augen mit der
gleichen Linse ohne torische Komponente (p = 0,01). Gundersen
und Potvin [14] fanden ähnliche Ergebnisse wie die vorliegende
Studie bei einem Vergleich einer trifokal-torischen IOL mit einer
diffraktiven apodisierten bifokal-torischen IOL.
Schlussfolgerung

Zusammenfassend hat unsere Studie gezeigt, dass die trifokale
diffraktive AT LISA tri 839MP IOL und die entsprechende torische
AT LISA tri toric 939MP IOL das Sehvermögen nach Kataraktchirur-
gie erfolgreich wiederherstellen können. Beide Linsen bieten eine
hohe refraktive Präzision und einen guten Visus in Ferne, Inter-
mediärbereich und Nähe.
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