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- Zusammenfassung: PresbyLASIK und refraktiver Linsen-
austausch (RLE) sind etablierte pseudoakkommodative
Strategien zur Korrektur der Presbyopie, unterscheiden sich
jedoch grundlegend in der Invasivitat, dem optischen Prinzip
und der Indikationsbreite. Die PresbyLASIK nutzt eine kon-
trollierte korneale Aspharizitatsmodulation mit geringer
Mikroanisometropie und eignet sich vor allem fiir jiingere
Presbyope mit gesunder Hornhaut, stabilem Tranenfilm und
noch vorhandener Restakkommodation. Der RLE ist insbeson-
dere bei groBerer Ametropie, beginnender Linsentriibung
oder dem Wunsch nach einer definitiven intraokularen Losung
sinnvoll. Moderne trifokale, EDOF- und Mix-and-Match-
Konzepte haben die funktionellen Ergebnisse deutlich ver-
bessert. Wahrend trifokale Strategien die hochste Nahbril-
lenunabhangigkeit erreichen, bieten EDOF- und Extended-
Monovision-Konzepte meist ein giinstigeres Dysphotopsie-
und Kontrastprofil. Fiir die Praxis ist weniger die Frage nach
dem vermeintlich besten Verfahren entscheidend als die
prdzise Patientenselektion anhand von Sehprofil, Erwar-
tungshaltung, Kompromissbereitschaft, Augenoberflache,
Cornea, Linse und Netzhaut.
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Presbyopie gehort zu den haufigsten altersassoziierten

Sehbeschwerden [1]. Klinisch tritt sie jedoch selten iso-
liert auf, sondern ist hdaufig mit Hyperopie, Astigmatismus
oder beginnenden lentikuldren Verdanderungen assoziiert [1,
13, 14]. Damit verlagert sich die therapeutische Zielsetzung
von der reinen Refraktionskorrektur hin zur Wiederherstellung
eines funktionellen Sehens lber verschiedene Entfernungen.
Fur die refraktive Chirurgie bedeutet dies, dass nicht ein ein-
zelner Visuswert, sondern die alltagsrelevante Sehfunktion im
Nah-, Intermediar- und Fernbereich den Behandlungserfolg
bestimmt [13, 14].
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- Summary: PresbyLASIK and refractive lens exchange
(RLE) are established pseudo-accommodative strategies for
presbyopia correction, but they differ substantially in
invasiveness, optical principle, and range of indications.
PresbyLASIK relies on controlled modulation of corneal as-
phericity with low micro-anisometropia and is best suited to
younger presbyopic patients with a healthy cornea, a stable
tear film, and some residual accommodation. RLE is particular-
ly attractive in patients with higher ametropia, early lenticular
opacity, or the wish for a definitive intraocular solution;
modern trifocal, EDOF, and mix-and-match concepts have
markedly improved functional outcomes. Whereas trifocal
strategies provide the strongest near spectacle independence,
EDOF and extended-monovision concepts usually offer a more
favorable profile in terms of dysphotopsia and contrast vision.
In clinical practice, the key question is not which procedure
is universally superior, but which option best matches the
patient’s visual needs, expectations, willingness to compro-
mise, ocular surface, cornea, crystalline lens, and retina.
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Nicht jeder Presbyope ist ein Refraktivpatient

Am Beginn der Indikationsstellung steht nicht die Technik, son-
dern die Frage, ob Uberhaupt ein tragfdhiger refraktiver Be-
handlungswunsch vorliegt. Der Wunsch nach Brillenunabhan-
gigkeit muss hoch sein, die Erwartungen miissen zum
gewahlten Verfahren passen und der Patient muss bereit sein,
optische Kompromisse zu akzeptieren, da weder PresbyLASIK
noch refraktiver Linsenaustausch eine echte Wiederherstellung
jugendlicher Akkommodation leisten [13, 14]. Ebenso miissen
die anatomischen Voraussetzungen erfiillt sein [13].
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Vier Fragen vor jeder Entscheidung

In der Praxis sind vier Leitfragen besonders hilfreich: Was kon-
kret stort den Patienten an Brille oder Kontaktlinsen? Welche
Tatigkeiten mochte er ohne Sehhilfe ausiiben? Ist eine gewisse
Restabhadngigkeit von einer Brille in einzelnen Situationen
akzeptabel? Und ist eine Eingewohnungszeit mit moglichen
optischen Nebenwirkungen vorstellbar? Erganzend kann die
offene Frage, worauf sich der Patient nach der Operation am
meisten freut, die tatsdchlich priorisierte Sehaufgabe offen-
legen [13]. Diese anamnestischen Angaben sind oft aus-
sagekraftiger als eine isolierte Refraktion und sollten durch
Dominanzbestimmung, Korneatomografie, Pupillometrie, Ab-
errometrie, Linsenstatus, Biometrie, Funduskontrolle und eine
strukturierte Beurteilung der Augenoberflache erganzt werden
[2,13,14].

Wann Zuriickhaltung geboten ist

Die richtige Entscheidung kann auch darin bestehen, von ei-
nem Eingriff abzusehen [13]. Zuriickhaltung ist vor allem
dann angezeigt, wenn Erwartungshaltung und optisches Profil
des Verfahrens nicht zusammenpassen [13, 14]. Dazu zdhlen
relevante Storungen der Augenoberflache, eine irregulare
Hornhaut, eine Ektasiegefahrdung, pathologische Makulabe-
funde, eine geringe Toleranz gegeniiber Anisometropie oder
Dysphotopsien sowie die Erwartung vollstandiger Brillenfrei-
heit unter allen Lichtbedingungen [2, 13, 14]. Besonders wich-
tig ist der Zustand der Augenoberfldche, da ein instabiler Tra-
nenfilm sowohl die praoperative Messgenauigkeit als auch die
postoperative Zufriedenheit beeintrachtigen kann [2, 13].

PresbyLASIK: Das beidaugige Sehen
mit Tiefenscharfenerweiterung nutzen

Bei der PresbyLASIK bleibt die natiirliche Linse erhalten. Das
dominante Auge wird primar auf die Ferne optimiert, wahrend
am nichtdominanten Auge neben der spharo-zylindrischen
Korrektur gezielt spharische Aberrationen moduliert werden.
Ziel ist nicht eine klassische Monovision mit zwei strikt ge-
trennten Foki, sondern eine Erweiterung der Tiefenscharfe mit
funktioneller Uberlappung der Sehbereiche. Klinisch entspricht
dies einer Kombination aus geringer Mikroanisometropie und
kornealer Aspharizitatsmodulation [3-6].

Praoperative Eignungspriifung fiir PresbyLASIK

Was kann jeder Augenarzt in seiner Praxis tun,
um geeignete Kandidaten zu finden?

Fur Laser-Blended-Vision-Konzepte gilt als Voraussetzung,
dass eine geringe Anisometropie subjektiv toleriert wird. Die
dafiir erforderliche praoperative Testung ist derzeit jedoch
methodisch eingeschrankt. Aspharische Brillenglaser, mit de-
nen sich die gezielte Induktion spharischer Aberration reali-
tdtsnah simulieren lieBe, stehen aktuell nicht zur Verfligung.
Gerade diese Erweiterung der Tiefenscharfe am nichtdominan-
ten Auge ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil der Presby-
LASIK, da das Konzept ohne sie im Wesentlichen einer kon-
ventionellen Monovision entsprache.

In der klinischen Praxis kann der Augenarzt den postoperati-
ven Seheindruck einer PresbyLASIK dennoch mit einem ein-
fachen Trick simulieren: Die durch die induzierte spharische
Aberration (SA) erzielte Verbesserung der Nahsehscharfe ent-
spricht in ihrer funktionellen Wirkung in etwa einer Monovi-
sions-Nahaddition von +1,5 bis +1,75 dpt sph [3]. Entschei-
dend dabei ist ein asymmetrischer Gewinn-Verlust-Effekt: Die
gleichzeitig entstehende Verschlechterung des Fernvisus am
nichtdominanten Auge entspricht lediglich einem Defokus von
etwa +0,75 bis +1,0 dpt sph. Der Patient gewinnt also in der
Nahe deutlich mehr, als er in der Ferne verliert — ein wesentli-
cher funktioneller Vorteil gegeniiber einer klassischen Mono-
vision gleicher Starke [3].

Fur die Praxissimulation bedeutet dies: Das dominante Auge
wird auf die Ferne eingestellt, wahrend am nichtdominanten
Auge mit Probiergldasern oder im Phoropter eine abgestufte
Monovision simuliert wird. Dabei sollten nicht nur Nah- und
Fernvisus, sondern insbesondere die binokulare Sehqualitat,
der subjektive Sehkomfort sowie die Toleranz gegenliber einer
Anisometropie beurteilt werden [5-7]. Zu beriicksichtigen ist,
dass diese Simulation das spatere optische Ergebnis nur un-
vollstandig abbildet, da sich die optische Performance einer
einfachen Monovision von der einer individualisierten Induk-
tion spharischer Aberration unterscheidet: Bei gleichem Nah-
visus von beispielsweise 0,8 ist der Fernvisus unter klassischer
Monovision in der Regel schlechter als bei einer individualisier-
ten Aberrationsmodulation [3, 5, 7]. Toleriert ein Patient eine
Monovisionssimulation von +1,0 gut und kommt zugleich
auch mit einer starkeren Nahsimulation im Bereich von +1,5
bis +1,75 funktionell zurecht, kann dies auf eine gute Eignung
flir ein Laser-Blended-Vision-Konzept hinweisen [3, 5-7].

Was zeigt die Evidenz zur PresbyLASIK?

Die praoperative Diagnostik sollte liber die Standardrefraktion
hinausgehen [3, 5-7]. Besonders wichtig ist eine Simulation
der geplanten Anisometropie bzw. ein Defokus- oder Mono-
visionstest, die Priifung der Restakkommodation, die Pupillen-
groRe, die kornealen und okuldren Aberrationen sowie die
Qualitat des Tranenfilms [2, 3, 5-7].
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Fur PresbyLASIK- und Laser-Blended-Vision-Konzepte liegen
konsistent gute funktionelle Ergebnisse vor (Abbildung 1) [4
—8]. Publizierte Kohortenstudien und Fallserien berichten von
hohen Raten an binokularem unkorrigiertem Fernvisus, einer
guten Intermediar- und Nahfunktion sowie einer hohen refrak-
tiver Vorhersagbarkeit bei einem glinstigen Sicherheitsprofil
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(Abbildung 2) [4-7]. Auch bei myopen Presbyopen kénnen
mit reduzierter Anisometropie gute funktionelle Resultate er-
zielt werden [5, 7]. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt
zudem, dass das Kontrastsehen in der Regel erhalten bleibt,
wahrend die Stereopsis abhangig von Technik und AusmaR der
induzierten Anisometropie, insbesondere bei etwa 1,5 dpt, ab-
nehmen kann [8].

Grenzen der PresbyLASIK

Die Starke der PresbyLASIK ist zugleich ihre Grenze, denn sie
ist und bleibt ein korneales Verfahren. Der Erfolg hangt
wesentlich von Hornhautbiomechanik,
Pupillenverhalten, Oberflachenqualitat

Welche optischen Konzepte
stehen bis heute zur Verfiigung?

Das Spektrum presbyopiekorrigierender Intraokularlinsen
(IoL) hat sich deutlich ausdifferenziert. Neben klassischen tri-
fokalen und EDOF-IOL existieren inzwischen komplementare
binokulare Lichtverteilungen, Mix-and-Match-Strategien,
spiralrefraktive Designs sowie duale Konzepte mit Monofokal-
linse im Kapselsack und zusatzlicher Add-on-I0OL im Sulkus
[15-18].Klinisch ist dabei weniger die Marketingbezeichnung
entscheidend als das optische Grundprinzip. Eine diffraktive
Lichtaufteilung verbessert meist die Nahfunktion, geht jedoch

und praoperativem Fernvisus ab [8, 13].
Problematisch sind Sicca-Symptomatik,
Residualrefraktion, eine geringe Tole-
ranz gegeniliber Mikroanisometropie
und der Wunsch nach maximaler Lese-
scharfe bei sehr kleiner Schrift. Bei Un-
zufriedenheit stehen deshalb zunachst
die Behandlung der Augenoberflache,
die Korrektur residualer Fehlsichtigkeit
und die strukturierte Verlaufskontrolle
im Vordergrund [2, 8, 13].

Refraktiver Linsenaustausch:
Intraokulare Korrektur
mit groBerer Spannweite

Der refraktive Linsenaustausch ist kein
Hornhaut-, sondern ein intraokulares
Verfahren. Seine besondere Starke liegt
in der groBen ametropischen Spann-

Abbildung 1: Vergleich der funktionellen Wirksamkeit von PresbyLASIK und RLE Uber Fern-,
Intermedidr- und Nahdistanz. Die Grafik basiert auf einer didaktischen Verdichtung publizier-
ter Serien und ersetzt keine formale Meta-Analyse [4 -7, 9-11].

weite und in der Moglichkeit, Presbyopie
zusammen mit beginnender Linsentri-
bung oder einer fiir korneale Verfahren
unglinstigen Anatomie zu adressieren
[9-14]. Damit ist er vor allem bei alte-
ren Presbyopen, bei groBerer Hyperopie
oder Myopie, bei lentikularen Verande-
rungen oder nach Ausschopfung korne-
aler Optionen attraktiv. Gleichzeitig ist
der Eingriff invasiver als eine korneale
Laserbehandlung und verlangt eine
sorgfaltige Netzhaut- und Risiko-
evaluation, insbesondere bei hoch-
myopen Augen [13, 14].

Abbildung 2: Refraktive Vorhersagbarkeit von PresbyLASIK und RLE anhand der Verteilung
nach Restrefraktion. Beide Verfahren erreichen hohe Raten innerhalb enger Zielrefraktions-

bereiche [5, 6,9 -11].
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OPHTHALMO-CHIRURGIE 38:169-175 (2026) 171



G. Gerten: Wann PresbyLASIK, wann RLE, wann Finger davon lassen?

Abbildung 3: Binokularer Fern- und Nahvisus (logMAR) nach PresbyLASIK und ausgewahlten modernen RLE-Konzepten. Niedrigere logMAR-
Werte entsprechen einer besseren Sehscharfe. Die Darstellung zeigt, dass moderne RLE-Konzepte im Fernbereich liberwiegend sehr gute und
im Nahbereich je nach Optik unterschiedliche Ergebnisse erreichen. Die PresbyLASIK dient als korneales Vergleichskonzept. Die Daten stammen

aus heterogenen Serien und dienen der klinischen Einordnung, nicht einer formalen Meta-Analyse [4, 5, 9-17].

Tabelle 1: Ausgewihlte moderne RLE-IOL-Konzepte im Uberblick. Die Abbildung fasst beispielhaft Brillenunabhingigkeit in
Ferne und N3dhe sowie bevorzugte Einsatzbereiche verschiedener moderner I0L-Strategien zusammen. Die Werte stammen aus
heterogenen Serien und dienen der klinischen Orientierung [11, 15-18].

Verfahren Brillenfreiheit Brillenfreiheit Besonders geeignete Patientengruppen
Ferne (%) Nahe (%)

HOYA Gemetrie 90-95% 85-90% Patienten mit hohem Wunsch nach vollstandiger Brillenfreiheit

ZEISS Mix&Match 95-98 % 90-95% Ideal fiir asymmetrische Anforderungen (z.B. Bildschirm + Lesen);
erfordert gute neuronale Anpassung, schwierige Aufklarung

PanOptix 90-95% 80-90% Flr maximale Brillenfreiheit bei stabiler Makula und Hornhaut;
nicht ideal bei starker Nachtblendung

Odyssey 95-98 % 85-90% Patienten mit Bedarf an durchgangigem Sehen (kontinuierlich
Ferne bis Nahe): gute Balance aus Nahsicht & Kontrast,
nicht Ideal bei starker Nachtblendung

RayOne Galaxy 90-95% 70-80% Patienten mit Wunsch nach hoher Sehqualitat, geringer Licht-
streuung; auch bei Hornhautirregularitaten, Leseentfernung
etwas eingeschrankt

Standard EDOF 92-96% 60-70% Nachtfahrer, Tranenfilminstabilitat, schwierige Biometrie;

(Vivity, LuxSmart, Geignet flr Nachtfahrer, beg. Glaukom, AMD-Friihformen

Puresee)

1stQ AddOn EDOF  90-95% 50-60% Unsichere Pat., oder Anderungen zu Enwarten, z.B. nach
Hornhauteingriff (z.B. DMEK, KPL), beginnender AMD

ART IOL 90-95% 75-85% Patienten nach LASIK, mit Glaukom, DMEK oder AMD-Friihformen

(SA-basiert)

Acunex Vario EDOF  92-96 % 60-70% Patienten mit hohem Sicherheitsanspruch, ggf. post-refraktive
Chirurgie, trockene Augen oder erhéhter Blendempfindlichkeit

>90% 70-90%

(50-70% EDOF)
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haufiger mit Halo- und Glare-Phanomenen einher. Refraktive
EDOF-Konzepte priorisieren eher Kontrast und Intermediar-
visus, was haufig auf Kosten der Feinnahleistung geht [12—
13].

Genaue Zylinderkorrektur erforderlich

Nahvisus ab, die klassische EDOF-IOL ist allerdings auch nicht
fiir die Leseentfernung konzipiert. Insgesamt belegt die Lite-
ratur leichte Vorteile fiir die PresbyLASIK, beim Fernvisus und
bei den meisten RLE-Optiken im Nahbereich.

Was ist die weitere Evidenz zum RLE?

Gerade bei anspruchsvollen Optiken zur Korrektur einer Pres-
byopie miissen alle anderen optischen Fehler moglichst exakt
korrigiert werden. Dies gilt insbesondere fiir einen kornealen
Astigmatismus. Ein verbleibender Astigmatismus im System
Cornea-I0L von 1 dpt oder mehr kompromittiert den Effekt der
Presbyopiekorrektur. Deshalb ist bei kornealem Astigmatis-
mus ab 1 dpt, bei multifokaler 0L sogar ggf. schon ab 0,75
dpt, eine IOL mit Torus notig. Die optischen Zusammenhange
bei kornealem Astigmatismus und tori-
scher 10L verdeutlichen verschiedene
Apps. Vor allem eine Fehlrotation des
Torus sollte vermieden bzw. korrigiert
werden. Einen guten Uberblick iiber eine
mogliche operative Korrektur einer Fehl-
rotation gibt die Tori-App, die liber fol-
genden QR-Code erreichbar ist:

Welche Sehscharfe ist erreichbar?

Sowohl PresbyLASIK wie auch RLE weisen eine hervorragende
Effektivitat auf (Abbildung 3). Der binokulare Fernvisus und
der Nahvisus liegen in der Regel bei 0,8 oder besser, und dies
sowohl mit der PresbyLASIK als auch mit modernen presby-
opiekorrigierenden IOL. Allein die reinen EDOF-Linsen fallen im

Fiir weitere Parameter (Vorhersagbarkeit, Sicherheit, Stabili-
tat) des refraktiven Linsenaustauschs liegen belastbare Ko-
horten- und Vergleichsdaten vor [9-13]. Trifokale Konzepte
erreichen hohe Raten an Brillenunabhangigkeit tber mehrere
Distanzen und eine sehr gute Refraktionsprazision (Tabelle 1)
[9, 10]. EDOF- und Extended-Monovision-Strategien sind be-
sonders fiir Fern- und Intermediarvisus attraktiv und kdnnen
bei geeigneter Patientenselektion eine funktionelle Nahleis-
tung bei tendenziell geringerer photischer Belastung ermog-
lichen [11, 12]. Fiir neuere Linsengenerationen und komple-
mentdre Paarungen liegen vielversprechende friihe klinische
Daten vor. Diese Evidenz ist jedoch neuer und uUberwiegend
nicht randomisiert [15 -17].

Dysphotopsie bleibt ein Thema

Durch Verbesserungen der I0L-Optiken ist es in den letzten
Jahren gelungen, die Raten storender Dysphotopsien von bis
zu 50 % auf unter 10 % zu senken. Dennoch bleibt ein wesent-
licher Unterschied zwischen PresbyLASIK und RLE bestehen
(Abbildung 4). Optische Nebenwirkungen variieren jedoch
deutlich in Abhdngigkeit vom optischen Design [12, 13]. Eine
bessere Wirkung im Nahbereich (trifokale I0L) geht oft mit
einer hoheren Dysphotopsierate einher, wahrend eine Vermei-

Tabelle 2: Praktische Gegeniiberstellung der PresbyLASIK und des RLE

Merkmal PresbyLASIK Refraktiver Linsenaustausch (RLE)

Typische Frihpresbyope, geringe bis moderate Ametropie, Altere Presbyope, gréRere Ametropie, beginnende

Zielgruppe gesunde Kornea, stabile Augenoberflache Linsentriibung oder Wunsch nach definitiver intra-
okularer Losung

Optisches korneale Asphdrizitatsmodulation und Mikro- Austausch der natdrlichen Linse durch presbyopie-

Prinzip anisometropie zur Erweiterung der Tiefenscharfe korrigierende I0L mit trifokalem, EDOF- oder hybridem
Konzept

Stdrken Extraokulares Verfahren, keine Linsenchirurgie, gute Breite refraktive Korrigierbarkeit, hohe Brillenunabhangig-

Fern- und Intermediarfunktion

keit, starke Nahleistung mit geeigneten I0L-Konzepten

Limitationen  Abhéangig von Kornea, Pupille und Tranenfilm;

begrenzte Feinnahleistung; ungeeignet bei lentikuldren

Intraokularer Eingriff, Dysphotopsierisiko, hohe Anforde-
rungen an Biometrie und Zentrierung

Veranderungen
Wichtige Irreguldare Kornea, instabile Augenoberflache,
Ausschluss- Ektasiegefahr, unrealistische Erwartungen
griinde

Makula-/Netzhautpathologie, unzureichende Toleranz
gegeniiber photischen Phanomenen, ungeeignetes
okulares Risikoprofil

Postoperative

Optimierung  Fehlsichtigkeit

Oberflachenbehandlung, Nachkorrektur residualer

Bioptics, Rotation/Reposition, Add-on-IOL, gegebenen-
falls IOL-Austausch

© KADEN VERLAG / NUR FUR DEN PERSONLICHEN GEBRAUCH
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dung von Dysphotopsie oft zu Lasten des Nahvisus geht
(EDOF-Konzepte) [10-13]. Fiir die Aufklarung ist entschei-
dend, dass photische Phanomene nicht ausschlieBlich ein
Problem klassischer diffraktiver Optiken sind. Keine heute
verfuigbare I0L-Optik kann in allen Fokusebenen gleich gut
abbilden. Auch eine Monofokal-IOL verursacht Dysphotop-
sien, wenn die Abbildung aullerhalb ihres Fokusbereiches
erfolgt. So kann z.B. bei einer Monovision das Nahauge beim
binokularen Blick in die Ferne durchaus Dysphotopsien ver-
ursachen. Grundsatzlich erfordern alle presbyopiekorrigie-
renden Strategien eine gewisse neuronale Adaptationsphase
[12,13].

Management unzufriedener Patienten
nach RLE

Auch nach einem refraktiven Linsenaustausch ist eine Unzu-
friedenheit auf Patientenseite selten monokausal [13, 19].
Systematisch abgearbeitet werden miissen Stérungen der Au-
genoberflache, Residualrefraktion, Dezentrierung oder Rota-
tion der IOL, kapsulare Veranderungen und vitreoretinale Ursa-
chen [2, 13, 19]. Therapeutisch kommen je nach Befund
korneale Nachkorrekturen, Bioptics, Rotation oder Reposition
der I0L, Add-on-IOL und in Ausnahmefallen ein IOL-Austausch
in Betracht [13, 19]. Eine YAG-Kapsulotomie sollte nicht erfol-
gen, solange auch ein I0L-Wechsel noch eine Option ist [13].
Zudem ist vor irreversiblen Schritten haufig das Abwarten
einer Adaptationsphase sinnvoll [13, 19]. Insgesamt bleibt
die Explantationsrate bei sorgfaltiger Indikationsstellung
niedrig [19].

PresbyLASIK versus RLE: Keine Konkurrenz,
sondern komplementare Verfahren

Die klinisch wichtigste Botschaft lautet, dass PresbyLASIK und
refraktiver Linsenaustausch keine konkurrierenden, sondern
komplementare Verfahren sind [13, 14]. PresbyLASIK ist be-
sonders attraktiv fiir jlingere Presbyope mit gesunder Kornea,
stabilem Tranenfilm und dem Wunsch, eine intraokulare Ope-
ration zu vermeiden [2, 8, 13]. Der refraktive Linsenaus-
tausch ist dagegen haufig die bessere Option bei hoherer
Ametropie, beginnender Linsentriibung und dem Wunsch
nach einer definitiven intraokularen Losung mit hoher Brillen-
unabhangigkeit [9-13]. Der Preis dafiir ist eine hdhere Ab-
hangigkeit von Biometrie, Zentrierung, I0L-Design und neuro-
adaptiver Toleranz [12, 13].
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Was sagen die Ubersichtsarbeiten
und Vergleiche?

Zundchst weisen beide Verfahren in den verfiigbaren Serien
und Vergleichsdarstellungen eine hohe Wirksamkeit, Vorher-
sagbarkeit, Sicherheit und Stabilitat auf (Abbildungen 1-3)
[4-6, 9-141]). Sowohl PresbyLASIK als auch der refraktive
Linsenaustausch ermoglichen sehr gute binokulare unkorri-
gierte Visusergebnisse liber mehrere Entfernungen und eine
hohe Chance auf Brillenunabhdngigkeit (Tabelle 1) [4-7,
9-12, 15, 16]. Bei korrekter Indikationsstellung ist die Sicher-
heit beider Verfahren hoch (Abbildung 4). Ein Riickgang von
mindestens zwei CDVA-Linien wird in den verfiigbaren Serien
nur selten berichtet [4-6, 9, 10, 13]. Unterschiede ergeben
sich daher weniger in den Grundparametern des Erfolgs als
vielmehr im optischen Profil [12—14]. Die PresbyLASIK bietet
tendenziell Vorteile hinsichtlich der Fernqualitat und des Dys-
photopsieprofils, wahrend der refraktive Linsenaustausch —
insbesondere mit trifokalen Konzepten — in der Regel die
starkere Nahleistung erreicht (Abbildung 3) [4-6, 10-14].
EDOF- und Extended-Monovision-Konzepte konnen demge-
genuber Fern- und Intermediarvisus bei geringerer photischer
Belastung priorisieren, teilweise um den Preis einer reduzier-
ten Feinnahleistung [11-13]. Eine pauschale Hierarchie ldsst
sich aus den verfiigbaren Ubersichtsarbeiten und Vergleichs-
darstellungen jedoch nicht ableiten, da die Studienlage hete-
rogen ist und die prasentierten Balkendiagramme ausdriick-
lich keine formale Meta-Analyse darstellen, sondern eine
didaktische Gegeniiberstellung [14]. Fiir die klinische Praxis
ist deshalb nicht die Frage nach dem allgemein besseren Ver-
fahren entscheidend, sondern die prazise Zuordnung des rich-
tigen Patienten zum passenden optischen Konzept [13, 14].

Fazit fiir die Praxis

Wer Presbyopie chirurgisch behandeln will, sollte sich fragen,
welches Verfahren das individuelle Sehproblem am prazises-
ten I6sen kann [13, 14]. PresbyLASIK ist ein starkes Verfahren
fiir die friihe Presbyopie und geeignet fiir Patienten mit intak-
ter Hornhaut, wenn vor allem eine funktionelle Erweiterung
der Tiefenscharfe mit vergleichsweise geringer optischer Be-
lastung gewiinscht wird [3—8, 13]. Der refraktive Linsenaus-
tausch ist insbesondere dann im Vorteil, wenn eine grof3ere
refraktive Spannweite, lentikuldre Veranderungen oder eine
definitive intraokulare Versorgung vorliegen [9-14]. In beiden
Fallen entscheidet die praoperative Diagnostik iber den Erfolg
[2, 13, 14]. Der beste Eingriff ist daher nicht der technisch
aufwendigste, sondern der am prazisesten indizierte [13, 14].
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