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Schliisselworter

Relativer anteriorer Mikrophthalmus, hochgradige Hyperopie und Nanophthalmus
bezeichnen klein gebaute Augen mit unterschiedlichem morphologischem
Verhéltnis zwischen Vorderabschnitt und Achsenlange. Im Rahmen dieses Beitrags
werden intraoperative Herausforderungen und chirurgische Losungsansatze fiir

die Kataraktoperation bei Patienten mit einer der 3 genannten morphologischen
Veranderungen diskutiert. Zusétzlich wird auf mdgliche, vorliegende Komorbiditaten,
wie z.B. das Glaukom, und die praoperative Planung eingegangen.

Komplizierte Katarakt-Chirurgie - IOL-Berechnung - Einfacher Mikrophthalmos - Phakoemulsifika-
tion - Vorderabschnitt Anatomie - Ko-Morbiditaten

Im klinischen Alltag begegnen uns nicht
selten ,klein gebaute” Augen: Der relati-
ve anteriore Mikrophthalmus (RAM), die
hochgradige Hyperopie und der Nano-
phthalmus. AuBBer der GréRenverhdltnisse
sind die Augen morphologisch intakt und
vollfunktionsfahig [10]. Diese 3 Krankheits-
bilder werden oft unter dem Begriff ,einfa-
cher Mikrophthalmus” zusammengefasst
und sind abzugrenzen von genetischen
Missbildungen mit funktionellen Stérun-
gen, die mit einem Mikrophthalmus ein-
hergehen (komplexer Mikrophthalmus).
Dieser Beitrag behandelt Techniken und
Losungsansatze fiir die Kataraktchirurgie
bei Patienten mit einfachem Mikrophthal-
mus. Wird die Morphologie praoperativ
erkannt, kdnnen Techniken wie die Soft-
Shell-Technik, Posterior-Plane-Emulsifika-
tion, Step-by-Step-Chop, aber auch die
angepasste Berechnung der Brechkraft
der Intraokularlinse (IOL) zum Einsatz
kommen, um bestmdgliche Ergebnisse zu
erzielen. Die B Tab. 1 gibt eine Ubersicht
Uber die Inhalte des Artikels.

Definitionen

Zur Unterscheidung der Unterformen
des einfachen Mikrophthalmus werden
2 GroBRen herangezogen: die Achsenldnge
und die GroRe des Vorderabschnitts. Die
@ Abb. 1 zeigt diese Zusammenhédnge
auf. Wahrend beim RAM die Achsenlange
nicht auffallig ist (> 20 mm), ist der Vorder-
abschnitt disproportional klein, definiert
durch einen horizontalen Durchmesser
der Hornhaut <11mm und einer Tiefe
des Vorderabschnitts von rund 2mm.
Liegt ein normaler Vorderabschnitt vor,
aber eine verkiirzte Achsenlange, so liegt
eine Hyperopie vor. Der Nanophthalmus
ist durch ein in der Gesamtheit verkleiner-
tes Auge mit einer Achsenldnge <20 mm
oder <20,5mm definiert [2].

Relativer anteriorer Mikro-
phthalmus

RAM ist eine hdufig nicht erkannte ana-
tomische Besonderheit. Bei ungefdhr 6%
der Bevolkerung liegt ein RAM vor, RAM
ist damit deutlich haufiger als der Nano-
phthalmus oder die hochgradige Hype-
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Tab. 1

Ubersicht iiber Herausforderungen der Kataraktchirurgie im ,klein gebauten” Auge

Herausforderung

| Losungsansatz

IOL-Berechnung

Ungenaue IOL-Berechnung

Patient informieren und Erwartungen anpassen

Hoher postoperativer refraktiver Fehler
wahrscheinlich

Korrektion des refraktiven Fehlers postoperativ

Wenige Studien fiir IOL-Berechnung in
extrem kurzen Augen

Vorsicht bei der Ubertragung von Studien in kurzen
Augen auf extrem kurze Augen

Hohe Diskrepanz zwischen Formeln

Vergleich der Ergebnisse mehrerer Formeln

High-power-Intraokularlinsen

Toleranz von + 1,0 dpt fiir das IOL-
Power-Labeling

Diese Quelle eines postoperativen refraktiven Fehlers
im Kopf behalten

Erhohte sphérische Aberration

Verwendung von asphérischen IOLs

Intra- und postoperative Uberlegungen

Moglicher lentikuldrer Block/
Glaukomanfall

Praoperative Drucksenkung mit Osmofundin und
Acetazolam (i.v.)

Postoperative Kontrolle des intraokularen Drucks

Suboptimaler Zugang

Temporaler Zugang

Hohe Komplikationsrate

Adéquate Vorbereitung und Informieren des Patienten

Erhohtes Risiko fiir uveale Effusion

Vollnarkose

Hornhautodem

Soft-Shell-Technik

Hinterer Kapselriss

Posterior-Plane-Emulsifikation

ropie. Bei einem praoperativen Screening
miissen Vorderabschnitt und Achsenlan-
gevermessen werden, um Komplikationen
vorzubeugen. Ist ein RAM diagnostiziert,
ermdglicht die chirurgische Planung, viele
der Probleme zu umgehen und vorbereitet
Zu sein.

Bei RAM liegt die summierte Pravalenz
der Glaukomformen bei 77 %. Ein GroB-
teil der Patienten wurde zum Zeitpunkt
der Kataraktoperation bereits mit invasiver
Glaukomtherapie versorgt. (62%) Neben
den Glaukomen liegen oft Cornea guttata
(45%) und tberdurchschnittlich oft hin-
tere Synechien sowie ein Pseudoexfoliati-
onssyndrom vor (12%) [2, 10].

Hochgradige Hyperopie

Bei der hochgradigen Hyperopie lie-
gen meist ein morphologisch normaler
Vorderabschnitt und ein verkirzter Hin-
terabschnitt vor. Die Hyperopie kann in
3 Schweregrade, basierend auf dem re-
fraktiven Fehler, eingeteilt werden: gering-
gradige Hyperopie mit maximal +2 dpt,
mittelgradige Hyperopie mit +2,25 dpt
bis +5 dpt und hochgradige Hyperopie
mit Uber +5 dpt. Die Schwierigkeit der
IOL-Berechnung steht somit im Vorder-
grund. Falls der Hinterabschnitt sehr kurz
ist, steigt das Risiko des uvealen Effusi-
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onssyndroms nach Kataraktchirurgie, eine
intraoperative Ablatio ist jedoch sehr sel-
ten. Der Ubergang zum Nanophthalmus
ist flieBend.

Nanophthalmus

Nanophthalmus weist eine sehr gerin-
ge Pravalenz mit 0,0009-0,017% auf.
NNO1 auf Chromosom 11 und MFRP
auf 11g23.3 sind Gene, die mit Nano-
phthalmus assoziiert sind. Eine verdn-
derte Kollagenfaseranordnung in die-
sen Augen fiihrt zu einem erschwerten
Wachstum des Auges und einer verdickten
und gleichzeitig schwacheren posterioren
Sklera, was mit einer Behinderung der
vendsen Drainage der Vortexvenen mit
Risiko einer uvealen Effusion einhergeht.
Zusatzlich entsteht durch die normal aus-
gebildete Linse eine vermehrte Einengung
der Vorderkammer, was zum lentikuldren
Block pradestiniert. Des Weiteren besteht
eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir in-
tra- und postoperative Komplikationen
bei der Kataraktchirurgie in Augen mit
kurzer Achsenldnge, wie ein zystisches
Makulaédem, choroidale Hamorrhagie,
Glaskorperblutungen, Netzhautabldsun-
gen, eine Hornhautdekompensation und
Kammerwasserabflussstorungen.  Uner-
wiinschte Ergebnisse resultieren auf dem

Boden der engen Vorderkammermorpho-
logie, der Komorbiditdtslast und durch
eine erschwerte Berechnung der Zielre-
fraktion aufgrund der morphologischen
Besonderheiten, auf welche die meisten
IOL-Formeln nicht kalibriert sind. Zudem
liegt das Auge meist tiefer in der Orbita,
was den operativen Zugang erschwert.

Der enge Vorderabschnitt ist dem RAM
und dem Nanophthalmus gemein. Im Fol-
genden werden chirurgische Lésungsan-
satze hierfiir besprochen.

Endothelialer Zellverlust und
postoperatives Kornealodem

Probleme, basierend auf der Enge des Vor-
derabschnitts, kdnnen eingeteilt werdenin
Komplikationen durch eine enge Morpho-
logie/kleinen Hornhautdurchmesser sowie
in Komplikationen durch die kleine Pupil-
lengroRe.

In vorherigen Studien trat bei Patien-
ten mit RAM, die bereits Cornea gutta-
ta oder eine niedrige Endothelzelldichte
zeigten, haufiger ein postoperatives Horn-
hautodem auf als bei einer Kontrollgruppe
mit regelrechtem Vorderabschnitt. Hochst-
wabhrscheinlich wird dies durch die Enge
des Vorderabschnitts ausgel6st. Im Durch-
schnitt verloren die Patienten zwischen 11
und 13 % der Endothelzelldichte. Techni-
ken wie die Soft-Shell-Technik nach Ar-
shinoff[1]erm&glichen einen verbesserten
Schutz des Endothels. Dispersive und ko-
hasive Viskoelastika werden in der Vorder-
kammer gleichzeitig genutzt: Zuerst wird
dispersive,im Anschluss kohdsive Substanz
in den Vorderabschnitt gegeben. Es bildet
sich ein protektiver Film aus dispersivem
Viskoelastikum auf den Endothelzellen aus,
wahrend der kohdsive Part die Stabilitat
(raumfillender Effekt) in der Vorderkam-
mer gewahrleistet. Die Technik bietet ge-
nerell Vorteile bei engem Vorderabschnitt.
Insbesondere die Verwendung von hoch-
kohasiven OVD (z.B. Healon5, Johnson &
Johnson, New Brunswick, NJ, USA) sind von
groBBer Bedeutung bei einer flachen Vor-
derkammermorphologie. Durch die hohe
Viskositat und Elastizitdt [3] konnen eine
bessere Stabilitdt und Tiefe der Vorderkam-
mer, eine Pupillenerweiterung und eine
Abflachung der Linsenvorderfliche wah-
rend der Kataraktoperation erzielt werden.
In extremen Fallen mit sehr engem Vor-
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Abb. 1 A Zusammenhang zwischen Vorderabschnitt und Achsenlange. (Mod. nach Holladay et al. [6]

und Auffarth et al. [2])

derabschnitt empfiehlt es sich, eine vor-
dere Vitrektomie zu Beginn der Operation
durchzufiihren. Die dadurch verbesserte
Situation ermdglicht einen komplikations-
armeren Verlauf.

Durch den engen Vorderabschnitt be-
steht ebenso ein erhdhtes Risiko fiir einen
Einriss der hinteren Kapsel: Meist versucht
der Chirurg instinktiv, das Endothel zu
schiitzen, und aspiriert Teile der Linse wei-
ter posteriorals gew6hnlich. Vasavadaetal.
liefern eine mogliche Losung: die Posteri-
or-Plane-Emulsifikation mit Sculpting [13].
Wahrend des Vorgangs werden gleichzei-
tig Starke des Vakuums, Energie und Fluss
der Aspiration verringert, um effektiv Scha-
dender hinteren Kapsel zu vermeiden. Eine
Hinterkapselruptur ist in dieser Gruppe an
Patienten strengstens zu vermeiden. Die
meist individuell hergestellten I10Ls liegen
inderRegelalseinstiickige IOLs zurgeplan-
ten Kapselsackimplantation vor. Sollte ei-
ne Sulkusimplantation nétig werden, kann
diese nicht mit der einsttickigen IOL durch-
gefiihrt werden. Bis zur endgiiltigen Fixa-
tion einer neu gefertigten High-Power-IOL
finden Standby-Strategien Anwendung.

Enger Pupillendurchmesser und
Pseudoexfoliation

Die hohe Pravalenz einer kleinen Pupille
(<4 mm) in Kombination mit hinteren Syn-
echien und Pseudoexfoliationssyndrom in
dieser Patientenpopulation macht eine
mechanische Dilatation der Pupille oft
unabwendbar.

Reicht die pharmakologische Dilatati-
on der Pupille wahrend der Operation
nicht aus, gibt es mehrere Mdglichkei-
ten zur mechanischen Dilatation: Sphink-
terotomie, Irisretraktoren und Pupillenex-
pander (i-Ring, Malyugin-Ring). Studien
zeigten, dass bei richtiger Verwendung ei-
nes Irisexpanders hierbei sogar Komplika-
tionen wie Endothelzellverlust verringert
werden kdnnen.

Trotz mechanischer Dilatation werden
in diesen Augen selten optimale Bedin-
gungen geschaffen. Bei der Phakoemulsi-
fikation kann z. B. die Step-by-Step-Chop-
Technik nach Vasavada verwendet wer-
den. Die geringstmdgliche Manipulation

Abb. 2 A a,bPrioperative Bildervomrechten (a) undlinken (b) Auge eines Patienten mit Nanophthal-
mus. ¢, d, e Eine 3-mm-Inzision temporal wurde gewéhlt, um die hydrophobe 56-dpt-Linse problemlos
implantieren zu konnen. (Abbildung mod. nach Naujokaitis et al. [9])

der Iris ist wichtig, da schon vor der Ka-
taraktoperation besonders bei Patienten
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Tab.2 Vergleich verschiedener IOL-Be-
rechnung im Patientenbeispiel mit Nanoph-
thalmus. (Aus Naujokaitis etal.[ ])

Formel | Rechtes Auge | Linkes Auge

Berechnete IOL-Power fiir Emmetropia

Hoffer Q +70,09 dpt +69,96 dpt
Haigis +55,28 dpt +57,47 dpt
SRK/T +56,04 dpt +57,09 dpt
Holladay 1 | +57,07 dpt +59,20 dpt
Holladay2 | +57,43 dpt +59,05 dpt

Fehler der Vorhersage (postoperatives
sphdrisches Aquivalent - Zielrefraktion)

Hoffer Q -7,57 dpt -7,75 dpt
Haigis +1,21 dpt +0,06 dpt
SRK/T +0,60 dpt +0,34 dpt
Holladay 1 | -0,19 dpt -1,29 dpt
Holladay 2 | -0,45 dpt -1,18 dpt

GroRe Abweichungen zwischen den Formeln
sind ersichtlich

Der Vergleich der Formeln erlaubt eine bes-
sere Einschdtzung der nétigen Brechkraft der
Kunstlinse

mit RAM eine ausgepragte Irisinstabilitédt
vorliegen kann.

Komorbiditatslast: Implikationen
fiir die Kataraktchirurgie

Glaukome

Vom Engwinkel- bis zum Offenwinkelglau-
kom (z. B. sekundéres Pseudoexfoliations-
glaukom) kénnen verschiedene Formen
des Glaukoms vorliegen. In vielen Fillen
mit engem Vorderabschnitt wurde bereits
ein Glaukom operativ therapiert. In die-
sen Fallen ist ein temporaler Zugangsweg
oft vorteilhaft. Studien zeigten, dass hier-
durch moglicherweise auch ein geringerer
Verlust an Hornhautendothel méglich ist.
In bestimmten Formen des Nanophthal-
mus kann ein Glaukomanfall als lentikula-
rer Block durch die natiirliche Linse selbst
(und spater durch die Kunstlinse) ausge-
I16st werden. Die Kataraktoperation kann
hier als ,kausale” Therapie des Glaukoms
erwogen werden, bevor invasive Glaukom-
verfahren Anwendung finden (antiglauko-
matose Linsenextraktion).

IOL-Berechnung

Das gute postoperative, refraktive Ergeb-
nis ist in kurz gebauten Augen eine Her-
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ausforderung. Seit 1993 wird die Hoffer-
Q-Formel als Ausgangspunkt fiir die 10L-
Berechnung in kurzen Augen angesehen
[11]. Eine Studie von 2016 in 29 Augen
mit RAM zeigte eine postoperative Zielre-
fraktion+ 1 dpt in 72,4% mit der Hoffer-
Q-Formel. Dies war nur in 46,6 % der Félle
bei den 15 eingeschlossenen, nanophthal-
mischen Augen der Fall [7].

Eine Reihe an aktuellen Studien konn-
te keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Hoffer Q, Barrett Universal Il, Haigis,
Holladay 2 und RBF 1.0 bei der IOL-Be-
rechnung in kurzen Augen zeigen [12]. Es
wird empfohlen, bei Patienten mit flacher
Vorderkammertiefe (z.B. < 2,4 mm) dies zu
beachten. Je flacher die Vorderkammer,
desto ungenauer war die IOL-Berechnung
basierend auf Hoffer-Q- und Haigis-Formel
(4].

Eine neuere Formel, die ebenfalls viel-
versprechende Ergebnisse in kurzen Au-
gen, insbesondere bei hochgradiger Hy-
peropie, erzielen konnte, ist die Kane-For-
mel [8]. Hipdlito-Fernandes et al. zeigten,
dass unter anderem die Kane-Formel in
geringem Mal3e in ihrem postoperativen
Ergebnis durch die Linsendicke und Vor-
derkammertiefe beeinflusst wird. Im Ge-
gensatz dazu neigte die z. B. Haigis-Formel
zu refraktiven Abweichungen bei variie-
renden Linsendicken [5]. Die Kane-Formel
sollte jedoch nur in Kombination mit eta-
blierten Formeln zum Einsatz kommen. Sie
wurde erst im September 2017 entwickelt
und ist nicht offengelegt, was die externe
Validierung erschwert.

Insbesondere bei Patienten mit Nano-
phthalmus sollten die Ergebnisse mehre-
rer Formeln verglichen werden. Hierbei
konnen AusreiBBer identifiziert werden, die
bei alleiniger Verwendung einer Formel
zu grofB3en refraktiven Fehlern fiihren kon-
nen. Fiir RAM, Nanophthalmus und hoch-
gradige Hyperopie empfiehlt sich die Ver-
wendung von High-Power-IOLs, die zum
Teil individuell hergestellt werden. Die Ver-
wendung von Piggyback-lIOL-Implantaten
ist in Deutschland obsolet und sollte nur
in Regionen angewendet werden, in de-
nen High-Power-10Ls nicht verfiigbar sind.
Eine der mdglichen Fehlerquellen der post-
operativen Refraktion basiert jedoch auch
auf den High-Power-IOLs: Die zugehorige
ISO-Norm erlaubt eine hthere Toleranz der
Brechkraft bei Linsen mit hohen Brechwer-

ten und sollte als potenzieller Fehler be-
achtet werden.

Video 1 zeigt ein Beispiel fiir eine
gelungene Kataraktoperation bei einem
60-jahrigen Patienten mit bilateralem Na-
nophthalmus (@ Abb. 2). Als zusatzliche
Technik wurde ein Femtosekundenlaser
fiir die Kapsulotomie und Fragmentierung
der Linse verwendet. Die Hauptinzision
wurde temporal platziert. Vor der Ope-
ration wurde mithilfe des IOLMaster 700
(Carl Zeiss AG, Oberkochen, Deutschland)
die benétigte Brechung der Linse nach
mehreren Formeln berechnet (Haigis,
Holladay 1, Holladay 2, SRK/T). Die Ergeb-
nisse der Formeln zeigten gravierende
Unterschiede, was die Wichtigkeit des
Vergleichs mehrerer Formeln bei kleinen
Augen aufzeigt (@ Tab. 2). Eine Linse mit
+56 dpt wurde gewahlt. Der postopera-
tive Verlauf gestaltete sich problemlos.
Dieser kurze Fallbericht soll zeigen, dass
die Kataraktchirurgie bei nanophthalmi-
schen Augen bei griindlicher Vorbereitung
komplikationsfrei und erfolgreich durch-
gefiihrt werden kann. Einen ausfiihrlichen
Fallbericht der Operationen prasentiert
Naujokaitis et al. [9].

Fazit fiir die Praxis

= Eine Messung der Achsenlange sowie der
Vorderkammertiefe ist praoperativ notig,
um Patienten mit veranderter Vorderkam-
mermorphologie zu erkennen (Scheim-
pflug, Vorderabschnitts-OCT).

= Step-by-Step-Chop, Posterior-Plane-Emul-
sifikation und Soft-Shell-Technik sind
Methoden, um die Phakoemulsifikation
sicherer zu gestalten und den Endothel-
zellverlust zu senken.

= Modifizierte Formeln fiir kurze Achsen-
langen sollten zur I0L-Planung verwen-
det werden und miteinander verglichen
werden.

- Die Kataraktoperation in klein gebauten
Augen sollte von erfahrenen Chirurgen
durchgefiihrt werden.




Korrespondenzadresse

Gerd U. Auffarth

Augenklinik der Universitat Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg,
Deutschland
Gerd.auffarth@med.uni-heidelberg.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.U. Auffarth, T. Naujokaitis und
M.Hammer geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Dieser Artikel enthélt keine Informationen, die zur
Identifikation eines Patienten fithren kénnen. Die
retrospektive Bearbeitung des Falles wurde gemaR
der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
menwurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Arshinoff SA (1999) Dispersive-cohesive visco-
elastic soft shell technique. J Cataract Refract
Surg 25:167-173. https://doi.org/10.1016/50886-
3350(99)80121-7

. Auffarth GU, Blum M, Faller U et al (2000)
Relative anterior microphthalmos: morphometric
analysis and its implications for cataract surgery.
Ophthalmology 107:1555-1560. https://doi.org/
10.1016/50161-6420(00)00240-2

N

Cataract surgery and the small eye: relative anterior microphthalmos,

high hyperopia and nanophthalmos

Relative anterior microphthalmos, nanophthalmos and high-grade hyperopia are small
eyes with different characteristic morphological relationships between the anterior
segment and axis length. This article discusses the intraoperative challenges and
surgical approaches to solutions for cataract operations in patients with one of the
three named morphological alterations. Additionally, the article addresses possible
comorbidities including glaucoma and preoperative planning.

Keywords

Complex cataract surgery - I0L calculation - Simple microphthalmos - Phacoemulsification -

Anterior segment anatomy - Comorbidities

1

1

1

1

w

Dick HB, Krummenauer F, Augustin AJ et al (2001)

Healon5 viscoadaptive formulation: comparison

to Healon and Healon GV. J Cataract Refract

Surg 27:320-326. https://doi.org/10.1016/50886-

3350(00)00482-x

4. Eom Y, Kang S-Y, Song JS et al (2014) Comparison

of Hoffer Q and Haigis formulae for intraocular

lens power calculation according to the anterior

chamber depth in short eyes. Am J Ophthalmol

157:818-824.e2. https://doi.org/10.1016/j.ajo.

2013.12.017

Hipdlito-Fernandes D, Luis ME, Serras-PereiraRetal

(2020) Anterior chamber depth, lens thicknessand

intraocular lens calculation formula accuracy: nine

formulas comparison. BrJOphthalmol. https://doi.

org/10.1136/bjophthalmol-2020-317822

Holladay JT, Gills JP, Leidlein J, Cherchio M (1996)

Achieving emmetropia in extremely short eyes

with two piggyback posterior chamberintraocular

lenses. Ophthalmology 103:1118-1123. https://

doi.org/10.1016/50161-6420(96)30558-7

. Jung Kl, Yang JW, Lee YC, Kim S-Y (2012) Cataract
surgery in eyes with nanophthalmos and relative
anterior microphthalmos. Am J Ophthalmol
153:1161-1168.e1. https://doi.org/10.1016/j.ajo.
2011.12.006

. Kane JX, Melles RB (2020) Intraocular lens formula
comparison in axial hyperopia with a high-power
intraocular lens of 30 or more diopters. J Cataract
Refract Surg 46:1236-1239. https://doi.org/10.
1097/j.jcrs.0000000000000235

. Naujokaitis T, Scharf D, Baur | et al (2020) Bilateral
implantation of +56 and +58 diopter custom-
made intraocular lenses in patient with extreme
nanophthalmos. Am J Ophthalmol Case Rep
20:100963. https://doi.org/10.1016/j.ajoc.2020.
100963

. Nihalani BR, Jani UD, Vasavada AR, Auffarth GU
(2005) Cataract surgery in relative anterior
microphthalmos.Ophthalmology 112:1360-1367.
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2005.02.027

. Savini G, Taroni L, Hoffer KJ (2020) Recent deve-
lopments in intraocular lens power calculation
methods — update 2020. Ann Transl Med 8:1553.
https://doi.org/10.21037/atm-20-2290

. Shrivastava AK, Behera P, Kumar B, Nanda S (2018)
Precision of intraocular lens power prediction in
eyes shorter than 22 mm:an analysis of 6 formulas.
J Cataract Refract Surg 44:1317-1320. https://doi.
0rg/10.1016/j.jcrs.2018.07.023

. Vasavada AR, Raj S (2003) Step-down technique.

J Cataract Refract Surg 29:1077-1079. https://doi.

0rg/10.1016/50886-3350(03)00121-4

v

o

~

[oc]

O

o

-

N

w

Der Ophthalmologe 1-2022 93


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(99)80121-7
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(99)80121-7
https://doi.org/10.1016/s0161-6420(00)00240-2
https://doi.org/10.1016/s0161-6420(00)00240-2
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(00)00482-x
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(00)00482-x
https://doi.org/10.1016/j.ajo.2013.12.017
https://doi.org/10.1016/j.ajo.2013.12.017
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2020-317822
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2020-317822
https://doi.org/10.1016/s0161-6420(96)30558-7
https://doi.org/10.1016/s0161-6420(96)30558-7
https://doi.org/10.1016/j.ajo.2011.12.006
https://doi.org/10.1016/j.ajo.2011.12.006
https://doi.org/10.1097/j.jcrs.0000000000000235
https://doi.org/10.1097/j.jcrs.0000000000000235
https://doi.org/10.1016/j.ajoc.2020.100963
https://doi.org/10.1016/j.ajoc.2020.100963
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2005.02.027
https://doi.org/10.21037/atm-20-2290
https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2018.07.023
https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2018.07.023
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(03)00121-4
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(03)00121-4

	Die Kataraktchirurgie und das kleine Auge: Relativer anteriorer Mikrophthalmus, hohe Hyperopie und Nanophthalmus
	Zusammenfassung
	Abstract
	Definitionen
	Relativer anteriorer Mikrophthalmus
	Hochgradige Hyperopie
	Nanophthalmus
	Endothelialer Zellverlust und postoperatives Kornealödem
	Enger Pupillendurchmesser und Pseudoexfoliation
	Komorbiditätslast: Implikationen für die Kataraktchirurgie
	Glaukome

	IOL-Berechnung
	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


