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1 Einleitung

Die komplette Okulomotoriusparese stellt eine schwerwiegende Stérung dar, bei der die
Funktion von vier der sechs extraokularen Muskeln beeintréchtigt ist. Dies fiihrt zu einer
charakteristischen Augenstellung in Abduktion mit geringer Hypotropie und einer Inzyk-
lotropie. Zusitzlich ist immer eine Ptosis des betroffenen Auges vorhanden, was die vi-
suelle und &sthetische Beeintrachtigung der Patienten weiter verschirft, andererseits Dip-
lopie und Konfusion vermeidet. Diese Symptome gehen mit einer Mydriasis und Akkom-
modationsldhmung einher und es kommt insbesondere zu Sehstérungen im Nahbereich
[Khaier et al. 2008, Sharpe et al. 2008]. Die chirurgische Korrektur zielt darauf ab, eine
orthotrope Stellung in der Primérposition wiederherzustellen. Eine Wiederherstellung der
Adduktion, Elevation oder Depression des Auges ist nicht moglich [Hankinson und

Shuaib 2024, Basiakos et al. 2019].

Seit tiber einem Jahrhundert wurden zahlreiche chirurgische Techniken vorgeschlagen,
um diese komplexe Problematik zu adressieren. Zu den konventionellen Ansdtzen gehd-
ren hochdosierte kombinierte (Rezess—Resekt) Operationen sowie die Tenotomie des M.
rectus lateralis, entweder als freie Tenotomie oder gefolgt von einer Fixierung an der Or-
bita [Sato et al. 2000, Velez et al. 2004]. Weitere Methoden sind die Fixation des Auges
mittels nicht resorbierbarer Nihte oder autogener Transplantate sowie die Transposition
des M. obliquus superior [Hankinson und Shuaib 2024, Peter 1933, Scott 1977]. Die Er-
gebnisse dieser Verfahren waren jedoch oft unbefriedigend, insbesondere hinsichtlich der

Langzeitstabilitdt der Stellungskorrektur [Hankinson und Shuaib 2024].

Zur Stellungskorrektur bei inkompletter Okulomotoriusparese wurde eine Transposition
des M. rectus superior in Richtung des Ansatzes des M. rectus medialis, eine Transposi-
tion des M. rectus lateralis in Richtung des Ansatzes des M. rectus inferior und eine Te-
notomie der M. obliquus superior am betroffenen Auge empfohlen [Kushner 1999]. Da-
mit kam es zu einer Verbesserung aber keiner befriedigenden Korrektur der Augenstel-
lung. Im Jahr 1990 stellte Kaufmann eine Verstirkung dieser Operation in Form der so
genannten Ziigeloperation vor, wobei der M. rectus lateralis zwischen M. rectus inferior
und Sklera hindurch und der M. rectus superior unter dem M. rectus medialis hindurch in
den dorsalen medial unteren Quadranten transponiert wurden [Kaufmann 2011, Grif

2021]. Die Technik blieb in Deutschland weitgehend auf die GieBener Klinik beschrinkt,



aullerhalb des deutschen Sprachraums weitgehend unbekannt und in der englischsprachi-
gen Fachliteratur kaum erwéhnt [Graf 2021]. Einen bedeutenden Fortschritt zur Behand-
lung bei kompletter Okulomotoriusparese stellt das im Jahr 1991 ebenfalls von Kaufmann
vorgestellte ,,Lateralis-Splitting* dar. Der vom N. abducens innervierte M. rectus lateralis
wird dazu longitudinal gespalten, wie bereits von Jackson angedacht [Jackson 1911]. Die
beiden Schenkel werden jedoch nicht neben den benachbarten Mm. recti fixiert, sondern
hinter diesen und den Mm. obliqui in den nasal oberen bzw. unteren Quadrant gefiihrt
und dort an der Sklera fixiert. Die Verdnderung der Zugrichtung des distalen Muskelseg-
ments innerhalb der Tenon-Kapsel bewirkt eine dauerhafte Stellungskorrektur. Die ersten
Patienten wiesen allerdings noch deutlich exotrope Restschielwinkel auf [Kaufmann
1991]. Die Methode fand erst nach einer Préisentation bei der Tagung der European
Strabismological Association 2007 auf Mykonos international Aufmerksamkeit. Begin-
nend mit einer Publikation 2013 [Gokyigit et al. 2013] erschienen weitere Fallberichte
mit Modifikationen der Technik [Shah et al. 2014, Saxena et al. 2016]. Das ,,Latera-
lissplitting* gewann wegen der guten Langzeitergebnisse zunehmend an Bedeutung. Eine
mogliche Komplikation des mittlerweile als ,,nasal transposition of the split lateral rectus*
(NTSLR) bekannten Eingriffs ist jedoch eine voriibergehende serése Netzhautablosung
bzw. serdse Chorioretinopathie. In der GieBener Klinik fiel dies unter strenger, routine-
méBiger OCT-Kontrolle in einem Drittel der Fille auf [Basiakos et al. 2019]. Kaufmann
hatte sogar ophthalmoskopisch erkennbare Aderhautabhebungen beschrieben. Als Ursa-
che nimmt man eine chorioidale Abflussstorung durch Kompression von Vortexvenen
innerhalb der Tenonkapsel an, vielleicht auch eine Irritation der Chorioidea im Bereich
des hinteren Augenpols [Basiakos et al. 2019, Shah et al. 2023]. Es fiel auf, dass dieser
unerwiinschte Befund mit weit dorsaler Fixation der transponierten Muskelarme assozi-

iert und bei anteriorer Fixation seltener war [Shah et al. 2023].

Seit 2021 kommt in der Universitdts-Augenklinik Gieen eine Modifikation der ur-
spriinglichen Technik zur Anwendung, die unter anderem darauf abzielt, die genannten
chorioretinalen Nebenwirkungen zu vermeiden. Dazu werden die Sehne des M. obliquus
superior und der M. obliquus inferior vor dem Transpositionsschritt abgesetzt und nach
Fixation der Transponate wieder befestigt, was zugleich die Transposition erleichtert und
durch den Wegfall der abduktorischen Tertidrwirkung des M. obliquus superior (der M.

obliquus inferior ist geldhmt) den adduzierenden Effekt der Operation eventuell verstérkt.



Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse dieser Technik mit den Ergebnissen der Original-
methode [Kaufmann 2011, Basiakos et al. 2019] und Berichten in der Literatur, insbe-
sondere den Ergebnissen der aktuellen weltweiten Studie zum Lateralissplitting zu ver-
gleichen, sowohl hinsichtlich des initial postoperativen als auch des ldngerfristigen Ef-
fekts, als auch beziiglich des Auftretens von Komplikationen. Diese Analyse soll zur Op-
timierung der Transpositionstechnik beitragen und anhand geometrischer Betrachtungen
Hinweise zur Vermeidung der vendsen Abflussstorung und der moglichen Dosierung und

Adjustierung des mechanischen Operationseffekts liefern.

1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 N. oculomotorius

Der N. oculomotorius (III. Hirnnerv) hat seinen Ursprung im Mittelhirn, genauer gesagt
im Oculomotorius-Kernkomplex (OMNC), der ventral zur periaquiduktalen grauen Sub-
stanz liegt und sich rostral zur hinteren Kommissur und kaudal zum Trochleariskern er-
streckt [Sharpe und Wong 2005]. Dieser Komplex besteht aus mehreren Subkernen, wel-
che die extraokuldren Muskeln innervieren: den M. levator palpebrae superioris, M. rec-
tus superior, M. rectus medialis, M. rectus inferior und den M. obliquus inferior. Zusitz-
lich enthélt er die Edinger-Westphal-Kerne (EWN), die {iber parasympathische Fasern
und das zwischengeschaltete Ganglion ciliare den M. sphincter pupillae und den Ziliar-

muskel innervieren [Company et al. 2019].

Die Fasern des N. oculomotorius verlassen den OMNC ventral und ziehen durch den
Nucleus ruber und den medialen Hirnschenkel. Die parasympathischen Fasern befinden
sich an der AuBlenseite des Nervs, wihrend die somatischen Fasern tiefer im Nerv verlau-
fen [Castro etal. 1990, Purvin 2010, Schwartz et al. 1995, Saeki et al. 2000]. Er iiberquert
die hintere petroklindre Falte und durchdringt die Dura mater, den Hauptfixationspunkt
des Nervs, um in den Sinus cavernosus einzutreten [Martins et al. 2006, Everton et al.
2008]. Im distalen Sinus cavernosus oder der proximalen Fissura orbitalis superior teilt
sich der Nerv in einen oberen und einen unteren Ast [Iaconetta et al. 2010]. Beide Aste
treten durch die Fissura orbitalis superior innerhalb des Anulus tendineus in die Orbita
ein [Gontl et al. 2001]. Der obere Ast innerviert den M. rectus superior und den M. leva-

tor palpebrae, wihrend der untere Ast Zweige zum M. rectus medialis, M. rectus inferior



und M. obliquus inferior abgibt. Die parasympathischen Fasern zweigen ab, um im
Ganglion ciliare zu synaptisieren, das sich nahe dem lateralen Aspekt des N. opticus, 2—
3 mm hinter dem Auge befindet [McDougal und Gamlin 2016]. Von dort aus ziehen post-

gangliondre Fasern zum M. sphincter pupillae und M. ciliaris.

1.1.2 Augen- und Lidmuskeln

Die dulleren Augenmuskeln (Mm. externi bulbi oculi) sind fiir die prizise Bewegung des
Bulbus oculi verantwortlich, um visuelle Fixation und Binokularitit zu gewéhrleisten. Sie
werden iiber die Hirnnerven III (N. oculomotorius), IV (N. trochlearis) und VI (N. ab-

ducens) innerviert [Schiebler et al. 1977].

Die vier geraden Muskeln sind der M. rectus medialis, der vom N. abducens innervierte
M. rectus lateralis, der M. rectus superior und der M. rectus inferior. Die zwei schriagen
Muskeln sind der vom N. trochlearis innervierte M. obliquus superior und der M. obliquus
inferior. Der mediale Rectus bewegt das Auge nach innen (Adduktion), der laterale Rec-
tus nach auflen (Abduktion). Der superiore Rectus hebt das Auge an, dreht es nach innen
(Intorsion) und unterstiitzt die Adduktion, wihrend der inferiore Rectus das Auge senkt,
nach aullen dreht (Extorsion) und ebenfalls zur Adduktion beitrdgt. Der superiore Obli-
quus dreht das Auge nach innen, senkt es und sorgt fiir Abduktion, wéihrend der inferiore
Obliquus es nach auflen dreht, anhebt und Abduktion unterstiitzt. Der M. levator pal-
pebrae superioris ist fiir das willkiirliche Anheben des Oberlids verantwortlich [Schiebler

T etal. 1977].

Der M. orbicularis oculi umgibt die Augenhdhle und erstreckt sich in die Lider. Er ent-
springt am medialen Augenho6hlenrand, dem medialen Lidband sowie dem Trénenbein.
Seine Fasern setzen sich in die Haut um die Augenhohle sowie die oberen und unteren
Tarsalplatten fort. Die Innervation erfolgt durch den N. facialis (N. VII). Er setzt sich aus
drei klar definierten Anteilen zusammen: Die Pars palpebralis, verantwortlich fiir das
sanfte Schlieen der Augenlider, sowohl willkiirlich als auch unwillkiirlich, die Pars lacri-
malis, die den Abfluss der Tranenfliissigkeit in die Trdnenkandlchen unterstiitzt, und die
Pars orbitalis zum kréftigen Lidschluss und Schutz des Auges vor dufleren Einfliissen;

diese Funktion ist willkiirlich steuerbar [Schiebler T et al. 1977].



Die Regulation der Pupillenweite erfolgt durch zwei antagonistisch wirkende glatte Mus-
keln der Iris, die eine Anpassung an wechselnde Lichtverhéltnisse sowie die Akkommo-
dationstiefe ermdglichen. Der M. dilatator pupillae besteht aus radiér angeordneten glat-
ten Muskelfasern, welche die Pupillen erweitern (Mydriasis), was die Lichtaufnahme er-
hoht. Seine Innervation erfolgt sympathisch iiber die postganglionédren Fasern des Plexus
sympathicus, die ihren Ursprung im Ganglion cervicale superius haben und das Ganglion
ciliare unumgeschaltet passieren. Der M. sphincter pupillae, ein zirkuldr verlaufender
glatter Muskel, bewirkt eine Pupillenverengung (Miosis), was die einfallende Lichtmenge
reduziert und die retinale Abbildungsschérfe verbessert. Seine Innervation erfolgt iiber
parasympathische Fasern des N. oculomotorius, die im Ganglion ciliare umgeschaltet

werden [Liu et al. 2010].

1.2 Okulomotoriusparese

Die haufigste Ursache einer Okulomotoriusparese im Erwachsenenalter ist eine mikrois-
chidmische Schidigung des Nervs durch Okklusion oder Hypoperfusion der Vasa vaso-
rum [Liu et al. 2010]. Diese Form tritt meist isoliert, z.B. im Rahmen von arterieller Hy-
pertonie oder Diabetes mellitus akut auf und hat die Chance auf Remission ohne jegliche
Fehlinnervation [Cap¢ et al. 1992]. Wenn die Parese nicht auf eine Mikroischidmie zu-
riickzufiihren ist und abgesehen von einem ursdchlichen Trauma weniger akut oder
schleichend auftritt, sind oft weiterfiihrende anamnestische Angaben und weitere neuro-

logische Anzeichen und Symptome vorhanden [Fang et al. 2017].

1.2.1 Atiologie

In einer bevolkerungsbasierten Studie wurde die Inzidenz der Okulomotoriusparese mit
4,2 pro 100.000 Personen angegeben [Fang et al. 2017]. Von 145 Fillen im Lebensalter
iiber 37 Jahre in einer US-Region war die haufigste Ursache mikrovaskulir (42 %), ge-
folgt von Trauma (12 %), Kompression durch Neoplasien (11 %), iatrogen nach neuro-
chirurgischen Eingriffen (10 %) und Kompression durch ein Aneurysma (6 %). Die meis-
ten aneurysmabedingten Fille waren durch intrakaverndse Aneurysmen verursacht, die
ein geringes Rupturrisiko und eine niedrige Mortalitit und Morbiditdt aufweisen. Nur
17 % der Patienten mit mikrovaskulidren Lésionen hatten eine Pupillenbeteiligung, wéh-

rend die Pupille bei 64 % der Patienten mit kompressiven Lésionen betroffen war [Fang



et al. 2017]. Obwohl nur ein kleiner Anteil der Okulomotoriusparesen auf ein Aneurysma
zurlickzufiihren ist, darf ein solches wegen der schwerwiegenden Konsequenzen im Fall
einer Ruptur nicht iibersehen werden. Der subarachnoidale Abschnitt des Nervs ist der
héufigste Ort fiir eine Schiddigung. Hier ist der Nerv besonders anfillig fiir Kompressio-
nen, am hdufigsten durch ein Aneurysma an der Verbindungsstelle der A. carotis interna

und der A. communicans posterior.

Entziindliche Erkrankungen wie Neurosarkoidose und Morbus Behget konnen ebenfalls
selten den N. oculomotorius in seinem subarachnoidalen Verlauf betreffen [Karatas
2009]. Im Bereich des Sinus cavernosus sind Meningeome, Kraniopharyngeome,
Schwannome oder Metastasen, besonders von Brust-, Lungen- und Prostatakarzinomen,
Aneurysmen der A. carotis interna, durale Fisteln und Thrombosen des Sinus cavernosus,
infektioser oder nicht infektioser Genese zu nennen [Ebright 2001]. Bei Patienten mit
Diabetes mellitus und neu auftretenden okulomotorischen Defiziten sollte auch an eine
Mukormykose als mogliche Ursache einer Sinus-cavernosus-Infektion gedacht werden.

Die Diagnose erfordert eine dringende Untersuchung der Nasennebenhohlen.

Bei Kindern sind fast die Hilfte der Félle von Okulomotoriusparese kongenital und wer-
den auf embryonale Insulte, intrauterine Schidigungen oder Geburtskomplikationen zu-
riickgefiihrt [Lyons et al. 2015, Schumacher-Feero et al. 1999]. Mehrere Fallberichte ha-
ben eine segmentale Aplasie der A. carotis interna als Ursache fiir kongenitale Okulomo-
toriusparesen beschrieben [Cherungottil et al. 2014, Dhiman et al. 2018]. Klinisch pré-
sentieren sich kongenitale Paresen meist mit Ptosis und Ophthalmoplegie; eine Pupillen-
beteiligung ist hdufig, und oft sind Fehlinnervationen vorhanden [Gold et al. 2012]. Wenn
der Verdacht besteht, dass die Parese erst nach der Geburt aufgetreten ist, sollte eine bild-
gebende Diagnostik im Hinblick auf kompressive Ursachen erfolgen. Infolge partieller
N.III-Kernaplasie konnen angeborene Fehlinnervationen auftreten. Zum Beispiel das
Marcus-Gunn-Phénomen, auch als ,, Jaw-Winking-Phdnomen* bezeichnet, gehort zu den
hiufigsten angeborenen oculofazialen Synkinesien und tritt bei 4 bis 6 % der Patienten
mit angeborener Ptosis auf. Es wird vermutet, dass es sich um ein Syndrom handelt, bei
dem die motorischen Fasern des Trigeminusnervs angeboren fehlgeleitet werden und
dadurch den M. pterygoideus superior sowie den Levator-Muskel falsch innervieren. Es
wird oft bereits kurz nach der Geburt erkannt, da Eltern bemerken, dass das hingende Lid

(Ptosis) sich beim Saugen spontan hebt (Pandey A et al. 2011).



Erworbene Fehlinnervationen treten typischerweise innerhalb desselben Nervs auf durch
Fehlaussprossung regenerierender Axone oder durch ephaptische Erregungsiibertragung.
Klinisch zeigen sich verschiedene Varianten, am hdufigsten eine Lidhebung bei Blick
nach unten. Andere Formen umfassen Lidhebung bei Adduktion oder Hebung des Auges
bei Adduktion, Pupillenverengung bei Blick nach unten oder oben, Bulbusretraktion bei
Blickhebung und Adduktion des Auges bei Versuch der Blickhebung oder -senkung.
Fehlinnervationen weisen auf eine kompressive oder traumatische Ursache der Parese hin

und erfordern eine Neurobildgebung.

1.2.2 Diagnostik bei Okulomotoriusparese

Es wird empfohlen, bei allen akuten Okulomotoriusparesen sofort eine neurovaskuldre
Bildgebung durchzufiihren, auch wenn die Pupille nicht betroffen ist, da immerhin 14 %
der Patienten mit einem Aneurysma zu Beginn eine normale Pupillenfunktion aufweisen
[Hillemanns et al. 2002]. Mogliche Bildgebungsverfahren sind die Digitale Subtraktions-
angiographie (DSA), die Computertomographie-Angiographie (CTA) und die Magnetre-
sonanzangiographie (MRA). Wenn ein Aneurysma oder eine andere kompressive Lésion
mit Bildgebungsverfahren ausgeschlossen wurde, sind weitere Untersuchungen erforder-
lich, um die Atiologie zu bestimmen. Es sollte eine umfassende Abklirung fiir kardiovas-

kuldre und entziindliche Prozesse erfolgen [Liu et al. 2010, Hillemanns et al 2002]

1.2.3 Therapie bei Okulomotoriusparese

Die Behandlung von Patienten mit einer Okulomotoriusparese ist komplex. Jeder Patient
weist eine individuelle Symptomatik auf, abhdngig vom Ausmaf3 der Lihmung, dem Grad
der Erholung und dem Vorhandensein von Fehlinnervationen oder anderen begleitenden
Faktoren. Daher muss das therapeutische Vorgehen fiir jeden Patienten individuell ange-
passt werden [Gréf et al. 2023]. Bei Kindern wird die Behandlung zusitzlich durch Fak-
toren wie Amblyopie und den Verlust der Binokularitit erschwert, bedingt durch grof3e
inkomitante Schielwinkel und begleitende Ptosis. Konservative Verfahren werden in der
akuten Phase einer Parese eingesetzt, sind aber auch eine Alternative, wenn eine Opera-

tion kontraindiziert ist.



Die Okklusion eines Auges mittels Augenklappe, Kontaktlinse oder opaker Brillenglidser
hilft gegen storende Doppelbilder [Steffen und Kaufmann 2020]. Bei Beteiligung des M.
levator palpebrae verhindert die Ptosis als natiirlicher Okkluder die Diplopie [ Yanovitch
und Buckley 2007]. Prismen konnen nur bei kleinen Schielwinkeln helfen. Allerdings ist
die Prismenbehandlung aufgrund der multiplanaren Natur der Diplopie und insbesondere
der Schielwinkelinkomitanz oft nicht mdglich. Der Einsatz von Botulinumtoxin bis zur
Operation kann einer Kontraktur des M. rectus lateralis vorbeugen [Talebnejad et al.

2008].

Die chirurgische Therapie hingt vom Typ und Schweregrad der Léhmung sowie dem
Vorhandensein begleitender Faktoren ab. Bei vollstindiger Parese ist das Ziel der Opera-
tion die Ausrichtung des Auges in Primérposition, wobei seine Restmotilitit zwangsldu-
fig eingeschriankt wird. Die Operation ist nur sinnvoll, wenn danach auch eine Ptosis-

Operation folgt.

Bei partieller Parese sind die Ziele der Operation eine gute Ausrichtung in Primérposition
ohne Diplopie, die Erweiterung des binokularen Einfachsehbereichs und die Korrektur
anomaler Kopfhaltungen. Die chirurgischen Optionen variieren je nach den betroffenen
Muskeln, dem Grad der Erholung und der Kontraktur des Antagonisten [Good und Hoyt
CS 1996, Walsh und Hoyt WF 1969].

Bei erworbenen Paresen wird von manchen Autoren eine Operation frithestens sechs Mo-
nate nach Paresebeginn empfohlen [Singh et al. 2016]. In Ubereinstimmung mit den meis-
ten Kliniken im deutschen Sprachraum erfolgt eine Operation in der Gie3ener Klinik erst
frithestens nach 12 Monaten. Erst dann ist eine eventuelle Regeneration sicher genug aus-

geschlossen.



2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten - Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Lie-
big-Universitit GieBen genehmigt (Aktenzeichen 140/24) und in Ubereinstimmung mit
der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

In die Auswertung wurden alle Behandlungsfille einbezogen, bei denen eine chronische
Okulomotoriusparese mittels Lateralis-Splitting therapiert wurde. Die chronische Parese
war durch einen Zeitraum von mindestens zwdlf Monaten zwischen ihrem Auftreten und
der Operation gekennzeichnet. Patienten mit partieller Okulomotoriusparese oder mecha-
nisch bedingten Bewegungseinschrankungen wie bei endokriner Orbitopathie waren aus-
geschlossen. Weitere Ausschlusskriterien waren neuromuskulidre und mitochondriale Er-
krankungen wie okuldre Myasthenia gravis, chronische progressive externe Ophthal-

moplegie. AuBBer der Abduzensparese waren Paresen anderer Hirnnerven zuldssig.

Das strukturierte Untersuchungsprotokoll stellte sicher, dass pri- und postoperative Da-
ten umfassend erfasst wurden und erlaubte eine genaue Bewertung der operativen Ergeb-
nisse sowie der moglichen Komplikationen. Die pré- und postoperativen Untersuchungen

fokussierten auf folgende Parameter:

2.2 Schielwinkelmessung in Primérposition

Die horizontalen, vertikalen und torsionalen Schielwinkel wurden, wenn mdglich, sub-
jektiv an der Tangententafel nach Harms bestimmt. Oft war diese Methode nicht anwend-
bar und es kamen als objektive Verfahren Prismenabdecktests und die Schétzung nach

Hornhautspiegelbildern nach Hirschberg und Krimsky zur Anwendung.

Die Tangententafel nach Harms ist ein grof3flachiges Gitternetz mit einem Au3enmall von
ca. 2,35 m x 2,35 m, das in 2,5 m Abstand die Blickrichtungen bis zu 25° im Raum ab-
bildet. Die untersuchte Person fixiert dabei durch ein Dunkelrotglas, das alle anderen
Sehreize ausblendet, die zentral angebrachte Lichtquelle. Mit einem Lichtzeiger projiziert

sie einen griinen Ring an die Stelle der nur mit dem anderen (hier paretischen) Auge



sichtbaren Tafel, an der sie das dunkelrot gefarbte Fixierlicht wahrnimmt. So kann der
Schielwinkel in horizontaler und vertikaler Richtung abgelesen werden. Mit einer Fern-
steuerung in der Hand kann die untersuchte Person den Lichtstrich, in dessen Mitte sich
das Fixierlicht befindet, so drehen, dass der fiir das fixierende Auge dunkelrot gefirbte
Strich an der Wand horizontal erscheint. Auf diese Weise kann an der Skala um das Fi-
xierlicht der Verrollungsschielwinkel abgelesen werden. Ein durch ein Stirnband auf dem
Kopf des Patienten befestigter Projektor wirft ein Lichtkreuz an die Tangententafel, um
Drehung, Hebung, Senkung oder Neigung des Kopfes genau erfassen zu kénnen. Auf
diese Weise ldsst sich die Blickrichtung definieren, in welcher die Schielwinkel gemessen

werden [Riissmann 2020].

Der Prismenabdecktest erlaubt die Messung von horizontalen und vertikalen, sowohl ma-
nifesten als auch latenten Abweichungen. Der Patient fixiert ein Objekt in 5 m Entfer-
nung, wahrend abwechselnd ein Auge abgedeckt wird. Beobachtet wird, ob das nicht ab-
gedeckte Auge eine Einstellbewegung ausfiihrt, was auf ein manifestes Schielen hinweist.
Der Test kann in einer Distanz von 0,3-0,4 m wiederholt werden, um Nahschielen oder
Fern-Nah-Inkomitanzen zu erkennen. Geiibte Untersucherinnen kdnnen Schielwinkel
von weniger als 1° feststellen. Fehlen Einstellbewegungen (z. B. bei Orthophorie, hoch-
gradiger Sehschwiche oder exzentrischer Fixation), kann eine ophthalmoskopische Fixa-
tionspriifung notwendig sein. Der alternierende Abdecktest dient der Diagnostik von He-
terophorie oder Heterotropie und der Abschitzung der Schielwinkelgrofle. Bei diesem
Test werden die Augen wiederholt streng abwechselnd abgedeckt, wodurch die Mdglich-
keit zur Fusion unterbrochen wird. Dies kann dazu fiihren, dass ein Schielwinkel sichtbar
oder grofer wird, da die kompensierende Ausgleichsinnervation nachlésst und sich der
Winkel der fusionsfreien Ruhestellung anndhert. Der Test ist besonders hilfreich,
um kleine Schielwinkel zu erkennen, die sonst schwer sichtbar oder unauffillig wiren
[Riissmann 2020]. Zyklotropie kann mit diesem Verfahren nicht erfasst werden. Als
Hilfsmittel sind horizontale und vertikale Prismenschieber oder lose Prismen, geeignete
Fixationsziele fiir Nah- und Ferndistanz sowie eine Abdeckscheibe erforderlich [Ansons

und Davis 2014, Riissmann 2020].

Beim Hirschberg-Test wird die Position des Hornhautspiegelbilds untersucht, um Augen-

fehlstellungen zu beurteilen. Der Patient fixiert ein Licht und der Untersucher beurteilt
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die Position des Lichtreflexes auf der Hornhaut beider Augen. Bei normaler Augenstel-
lung (Orthotropie) ist der Reflex symmetrisch in der Mitte der Pupillen oder leicht nasal
versetzt. Zum Beispiel, beim AuBlenschielen ist das Reflexbild des schielenden Auges
nach innen verlagert, oder bei Hoherschielen ist das Reflexbild des schielenden Auges
nach unten verlagert [Ansons und Davis 2014]. Eine Verschiebung des Hornhautreflex-
bildes um 1 mm entspricht nach Hirschberg einem Schielwinkel von etwa 7°. Neuere
Studien zeigen jedoch, dass 1 mm Verschiebung einem Schielwinkel von 11-12° entspre-
chen. Dieses Verhiltnis lag unseren Messungen zugrunde. Bei der Auswertung der Re-
flexbildverlagerung muss aulerdem die Grofe des Kappa-Winkels berticksichtigt werden

[Barry 1999, De Respinis et al. 1989].

Der Krimsky-Test beinhaltet die Verwendung von Handprismen zur Bestimmung des
Ausmalles des Strabismus. Die benotigte Prismenstérke, um den Hornhautlichtreflex in
die Mitte der Pupille bzw. symmetrisch zum Reflex am anderen Auge zu positionieren,

entspricht dem Winkel der Fehlstellung [Choi und Kushner 1998].

2.3 Untersuchung der Augenmotilitit

Die maximale horizontale monokulare Exkursion wurde mit dem Kestenbaum-Limbus-
Test bestimmt. Dabei wird ein Lineal vor der Hornhaut positioniert, um die Verdnderung
der zu bestimmenden Blickrichtung abgewandten Limbus-Position zwischen der Primér-
position und Sekundér- und evtl. Tertidrposition in Millimetern vergleichen zu kénnen.

Ein Millimeter entspricht hierbei mit hinreichender Genauigkeit einem Winkel von 5°.

2.4 Messung des Feldes binokularen Einfachsehens und Stereotests

Das Feld binokularen Einfachsehens (Fusionsblickfeld) wurde an der Tangententafel
nach Harms unter Kontrolle mit dem integrierten Lichtstrich und Kontrolle auf eventuelle

Suppression mit Bagolini-Lichtschweifgldsern untersucht.

Der Bagolini-Vorhalter wird vor beiden Augen positioniert. Die Streifen der Glaser sind
in einem Winkel von 45° (rechts) und 135° (links) ausgerichtet [Bagolini 1967]. Beim
Blick auf eine punktformige Lichtquelle erscheinen durch den Vorhalter Lichtschweife.

Bei normalem Sehen kreuzen diese in der Lichtquelle. Unterbrochene oder fehlende
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Lichtschweife deuten auf eine zentrale Hemmung hin. Wenn statt einer zwei Lichtquellen
wahrgenommen werden (Diplopie), kreuzen die Strahlen auBerhalb des Lichts. Dann liegt

ein Schielen vor.

Die Titmus-Stereotests nutzen Polarisationsmaterial mit querdisparaten Abbildungen.
Durch die Polarisationsbrille werden Bildanteile beider Augen getrennt, wodurch ein Tie-
feneindruck entsteht [Von Noorden und Campos 2002]. Der Titmus-Fliege-Test zeigt
eine grobe Stereopsis von 3600 Bogensekunden an [Fricke und Siderov 1997]. Weitere
Testelemente sind Tierbilder und Ringe, die feinere Stereopsis bis zu 40 Bogensekunden

abbilden.

Der Lang-Stereotest kombiniert Random-Dot-Prinzipien mit dem Zylinderrasterverfah-
ren. Die Testkarte zeigt drei Zufallspunktmusterstereogramme (Katze, Stern, Auto), die
durch Zylinderelemente fiir jedes Auge separat sichtbar werden. Der Test wurde in 40 cm
Abstand prisentiert. Bei korrektem Benennen der Stereogramme wurde der Test als po-
sitiv bewertet [Riissmann 2020]. Dies beweist, dass momentan kein manifestes Schielen

vorliegt.

2.5 Visusbestimmung

Die bestkorrigierte Sehschirfe wurde mithilfe standardisierter Snellen-Optotypen aus ei-
ner Entfernung von 4 bis 5 Metern gemessen und in Dezimalwerten dokumentiert. Bei
Vorschulkindern wurden standardméBig Lea-Symbole auf einer Testdistanz von 3 m ver-
wendet. Die Kinder mussten dabei die einfachen Formen Kreis, Viereck, Apfel und Haus
identifizieren und benennen [Becker et al. 2002]. Zur Mittelwertbildung und weiteren
Analytik wurden die Werte in LogMAR-Einheiten umgerechnet (MAR: minimal angle
of resolution = minimaler Auflosungswinkel = minimum separabile; Sehschirfe =

1/MAR).
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2.6 Bestimmung der Bulbuslinge

Die axiale Bulbusldnge wurde mit dem Zeiss IOL-Master (IOLMaster 700, Zeiss, Ober-
kochen, Deutschland) gemessen. Der IOL-Master arbeitet auf Basis der partiellen Kohé-
renzinterferometrie [Kim et al. 2020, Lam et al. 2001]. Diese Methode ist beriihrungsfrei
und besonders zuverlissig, wodurch sie sich sowohl fiir Kinder als auch fiir Erwachsene

eignet. Bei mehrfach behinderten Patienten war diese Messung nicht durchfiihrbar.

2.7 Refraktometrie

Die Refraktionsmessung erfolgte mit dem Topcon-Autorefraktometer (RM-8800, Top-
con, Tokio, Japan). Um Akkommodation zu vermeiden, erfolgte die Messung in Zyk-
loplegie. Die automatische Refraktometrie basiert auf dem Verfahren der Bildschirfen-
messung. Dabei wird ein Infrarotlichtmuster in Form eines Gitters auf die Netzhaut des
Auges projiziert. Das von der Netzhaut reflektierte Licht wird anschlieBend von hochsen-
siblen Sensoren erfasst. Diese analysieren die Eigenschaften des reflektierten Lichtes und
ermoglichen so die prizise Berechnung der Brechkraft des Auges [Hunold et al. 1988].
Wenn die Messung am Refraktometer nicht moglich war, wurde die Refraktion strichs-

kiaskopisch bestimmt.

2.8 Optische Kohirenztomographie (OCT)

Vor und die ersten Tage nach der Operation wurden SD-OCT-Scans (Spectralis, Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Deutschland) durchgefiihrt, um potenzielle Komplikatio-
nen im hinteren Augensegment, insbesondere eine serdse Netzhautablosung, sensitiv und
untersucherunabhingig zu detektieren. Die optische Kohdrenztomographie erzeugt hoch-
auflosende Querschnittsbilder von biologischen Geweben in Echtzeit. Diese Technologie
nutzt die Interferenz von Lichtwellen, um die Struktur von Geweben prizise zu untersu-

chen [Aumann et al. 2019].
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2.9 Operative Technik

Die operative Versorgung erfolgte in Allgemeinandsthesie mittels nasaler Transposition
des gesplitteten M. rectus lateralis (NTSLR) in Kombination mit anteriorer Refixation

der schrigen Augenmuskeln.

Uber einen temporalen limbalen Zugang mit radialen Schnitten wurden zuniichst der M.
obliquus inferior sowie die Sehne des M. obliquus superior identifiziert, vom Ansatz ab-
gelost und mit resorbierbarem Nahtmaterial (6-0 Polyglactin) gesichert. Dieser Schritt
ermoglichte die anschlieBende Transposition der Muskelhélften ohne Passage hinter den
schragen Muskeln. AnschlieBend wurde der M. rectus lateralis isoliert und {iber eine Stre-
cke von mindestens 18 mm longitudinal in zwei gleich breite Muskelhélften gespalten.
Die Tenon-Kapsel wurde dorsal des Muskels bis zu seinem Eintritt er6ffnet. Jede Mus-
kelhalfte wurde mit zwei doppelt armierten resorbierbaren Néhten (6-0 Polyglactin) ge-
sichert. Uber separate radiale nasale superiore und inferiore Konjunktivalschnitte wurden
die Suturen der beiden Muskelhilften zwischen Sklera und dem M. rectus superior bezie-
hungsweise M. rectus inferior auf die nasale Seite des Bulbus gefiihrt. Die peripheren
Niéhte jeder Muskelhilfte wurden etwa mittig zwischen dem M. rectus medialis und dem
M. rectus superior beziehungsweise inferior in einem Abstand von ungefihr 8—14 mm
vom Limbus platziert. Die Néhte der gesplitteten Seiten wurden néher an den vertikalen
Rectusmuskeln und soweit posterior gesetzt, wie es die Sehnenbreite erlaubte. Die bio-
mechanischen Zusammenhdnge der Transposition mit Abhédngigkeit vom Fixationsort

sind in Abbildung 1 schematisch dargestellt.
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Abbildung 1: NTSLR am linken Auge mit dquatorialer Platzierung der beiden Hilften
des M. rectus lateralis (mit freundlicher Genehmigung von M. Gréf). Ansicht von oben
(a) und von unten (b). Der effektive Hebelarm der adduzierenden Kraft des M. rectus
lateralis entspricht dem Abstand der vertikalen Rotationsachse des Auges (A) von der
Ebene des Verlaufs der beiden LR-Hilften. Der Hebelarm nimmt mit einer weiter anteri-
oren Platzierung ab. Wiirden die Hilften zu nahe an der Kornea platziert oder wére die
Spaltung zu kurz, kénnten sie vor A verlaufen, die Zugrichtung wiirde sich umkehren und
die Exotropie zunehmen. SO = M. obliquus superior; IO = M. obliquus inferior; LR = M.

rectus lateralis; SR = M. rectus superior; MR = M. rectus medialis.

Unter manueller Rotation des Bulbus in die gewlinschte Primérstellung wurden die Néhte
gekniipft und fixiert. AnschlieBend wurden der M. obliquus superior und der M. obliquus
inferior anterior am temporalen Rand der Ansétze des M. rectus superior beziechungsweise

inferior refixiert.
Nach Isolierung der Konjunktiva von der temporalen Tenon-Kapsel erfolgte der konjunk-

tivale Verschluss mit resorbierbarem Nahtmaterial (9-0 Polyglactin). Die Operations-

schritte sind in Abbildung 2 anhand intraoperativer Fotografien dargestellt.
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Abbildung 2: (A) Nach Priparation der Bindehaut freigelegter M. rectus lateralis. (B)
Longitudinale Spaltung des M. rectus lateralis (C) Abtrennen des Obliquus inferior (D)
Nach Durchreichen der Fiden der unteren Lateralishilfte zwischen M. rectus inferior und
Sklera Vorbereitung der Fixation im inferonasalen Quadranten (Haken unter dem M. rec-
tus medialis) (E) Entsprechendes Vorgehen mit der oberen Muskelhilfte im superonasa-
len Quadranten. (F) Fixation der unteren Lateralishilfte. (G) Fixation der oberen Latera-

lishdlfte (H) Befund vor temporalem Konjunktivaverschluss
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2.10 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse basierte auf insgesamt 16 Féllen, bei denen préoperativ sowie zu
drei postoperativen Kontrollterminen verschiedene klinische Parameter erhoben wurden.
Damit lag eine longitudinale Datenstruktur mit wiederholten Messungen innerhalb der-

selben Individuen vor.

Die erhobenen Parameter umfassten kontinuierliche Variablen (Schielwinkel, LogMAR,
Refraktion) und bindre Merkmale (Papillenmorphologie, OCT-Makula, Komplikatio-
nen). Die kontinuierlichen Variablen wurden numerisch in Mittelwerten und Streuungs-

malfen dargestellt, die dichotomen Variablen als Anteile.

Zur Auswertung der vertikalen Abweichung wurden alle Werte auf das operierte Auge
transformiert. Bei Eingriffen am rechten Auge blieben die Vorzeichen unverdndert (+VD
= Hoherstand, —VD = Tieferstand des operierten Auges). Bei Operationen am linken
Auge wurden die Werte negativiert, so dass stets die Abweichung des operierten Auges
positiv bei Hoherstand und negativ bei Tieferstand angegeben wurde. Dadurch war eine

konsistente Mittelwertbildung iiber alle Fille hinweg gewéhrleistet.

Zur Priifung auf Normalverteilung kamen der Shapiro-Wilk- und der Kolmogorov-Smir-
nov-Test zur Anwendung. Wegen der kleinen Stichprobe (n = 16) und fehlender Normal-
verteilung in mehreren Variablen wurde entschieden, nur nichtparametrische Verfah-

ren anzuwenden.

Die Tests zur Uberpriifung der Normalverteilung der Variablen sind in Tabelle 1-A dar-
gestellt (siche Anhang).

Fiir die kontinuierlichen Variablen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test einge-
setzt, der Unterschiede zwischen zwei Messzeitpunkten bei abhéngigen Stichproben er-
fasst und auch fiir kleine Fallzahlen robuste Ergebnisse liefert. Vergleiche erfolgten so-
wohl zwischen prd- und postoperativen Messungen als auch zwischen den einzelnen

Nachkontrollen, um den zeitlichen Verlauf moglichst differenziert abzubilden.
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Fiir die bindren Variablen wurde der exakte McNemar-Test angewendet, da dieses Ver-
fahren speziell flir abhéngige Stichproben mit dichotomen Auspriagungen geeignet ist.
Wenn zwischen zwei Zeitpunkten keine Statusénderung vorlag (z. B. alle Parameter blie-
ben ,,intakt* oder ,,nicht intakt*), konnte keine Teststatistik berechnet werden; dies wurde

in der Ergebnisdarstellung berticksichtigt.

Ein Friedman-Test zur simultanen Analyse mehrerer Zeitpunkte wurde nicht durchge-
fiihrt, da die Fallzahlen in den spdten Nachkontrollen teilweise unter fiinf lagen und somit

keine ausreichende Testvoraussetzung gegeben war.

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 25.0 durchgefiihrt.
Die grafischen Darstellungen erfolgten mit Stata Version 14.0. Das Signifikanzniveau
wurde auf a = 0,05 festgelegt. Ergebnisse werden je nach Skalenniveau als Mittelwert +

Standardabweichung (MW + SD) oder Median (Interquartilsabstand, IQR) angegeben.
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3 Ergebnisse

Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden bei 15 Patienten, die sich einer Operation
wegen Okulomotoriusparese unterzogen haben, zu vier verschiedenen Zeitpunkten kriti-
sche Parameter erhoben: vor der Operation, einen Tag nach der Operation (1. Kontrolle),
zwischen drei und acht Monaten nach der Operation (2. Kontrolle) sowie zwischen neun
und fiinfzehn Monaten nach der Operation (3. Kontrolle). Der durchschnittliche Follow-
up-Zeitraum betrug zwischen 1 Tag und 14 Monaten. Ein Patient wurde mit zeitlichem

Abstand an beiden Augen operiert.

Neunmal wurde das linke Auge, siebenmal das rechte Auge operiert. Das mittlere Pati-
entenalter lag bei 29,6 Jahren, wobei die Spanne von Kleinkindern bis zu élteren Erwach-
senen reichte (2 bis 81 Jahre), was bereits auf ein auch &tiologisch heterogenes Patienten-

kollektiv hinwelist.

Die Ursachen waren vielfiltig: Am hiufigsten waren vaskuldre Ursachen wie Apoplex
und traumatische Ereignisse (Unfélle). Daneben lagen kongenitale und tumorbedingte
Fille (z. B. Schwannom, Hypophysenadenom) vor. In einigen Fillen war die Ursache
nicht eindeutig. Weitere Patientendaten sind in der Tabelle 2-A dargestellt (sieche An-
hang).

Im Folgenden werden Verdnderungen zwischen dem prioperativen Ausgangswert und
den drei postoperativen Kontrollzeitpunkten dargestellt. Fehlende Werte waren durch
Nichterscheinen zu Kontrollterminen begriindet, oft durch die weite Anfahrt zur Klinik,

sowie durch nicht durchfiihrbare Messungen.

3.1 Horizontale Deviation

Die horizontale Abweichung betrug praoperativ im Mittel —42,3° + 15,2°, entsprechend
ca. 91 Prismendioptrien. Es bestand also eine sehr grole Exotropie. Direkt postoperativ
betrug die Abweichung —1,4° + 17,3° (= 2,5 Prismendioptrien). Die deutliche Reduktion
war statistisch signifikant (p < 0,05). Bei der zweiten (5,1°+ 8,8°) und dritten (—4,6° +

18,0°) postoperativen Kontrolle blieb die Schielwinkelreduktion im Vergleich zur
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préoperativen Situation signifikant (jeweils p < 0,05). Die Ergebnisse der Hypothesen-
tests fiir die horizontale Abweichung sind in Tabelle 3-A dargestellt (siche Anhang).

Zwischen den einzelnen postoperativen Kontrollen bestand hingegen kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied. Aufgrund der nur fiinf Spétkontrollen ist das nur eingeschriankt
interpretierbar. Zusammenfassend zeigt sich, dass die Horizontalabweichung durch die
Operation signifikant reduziert wurde und dieser Effekt iiber den Beobachtungszeitraum

weitgehend stabil blieb (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Individuelle pri- und postoperative Daten zur horizontalen Deviation und ver-

tikalen Deviation ( in Grad gemessen)

\ Horizontale Deviation \ Vertikale Deviation

VorOP | 1.NK 2.NK 3.NK VorOP | 1.NK 2.NK 3.NK
Fall 1 -27 8 6 0 4 -13
Fall 2 -43 5 7 0 -8 -16
Fall 3 -55 -35 -35 0 0 0
Fall 4 -35 5 0 0 0 4
Fall 5 -36 2 6 10
Fall 6 -28 15 -12 -11
Fall 7 -50 0 0 -5 -6 -6 -5 -15
Fall 8 -30 8 10 0 0 -5
Fall 9 -37 0 -5 -6
Fall 10 -40 11 11 10 0 -8 -5 0
Fall 11 -35 -4 -10 -5 -4 -6
Fall 12 -45 -4 -20 19
Fall 13 -40 13 17 6 3 -5
Fall 14 -90 -50 0 -10
Fall 15 -33 6 2 10 2 0
Fall 16 -53 7 10 0

NK: Nachkontrolle; Nr.3 und 4 bezichen sich auf denselben Patienten, dessen beide Au-

gen mit zeitlichem Abstand operiert wurden.
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Abbildung 3: Horizontalabweichung (in Grad) préoperativ und bei den drei postoperati-
ven Kontrollen. Negative Werte entsprechen Exotropie, positive Werte Esotropie. Nr.3
und 4 beziehen sich auf denselben Patienten, dessen beide Augen mit zeitlichem Abstand

operiert wurden.

Die Abbildung 3 illustriert die deutliche Reduktion der Exotropie. Prioperativ lagen die
Schielwinkel zwischen —90° und —27°. In allen Féllen zeigt sich eine ausgeprigte Anni-
herung an die Orthotropie. Damit ist das primédre Ergebnis der chirurgischen Intervention

klar sichtbar: eine deutliche Korrektur der Fehlstellung.

Auch bei den Nachkontrollen blieb die Korrektur stabil. In den meisten Fillen war die
horizontale Augenstellung nahezu unverindert. Wesentliche Schwankungen traten nicht
auf. Die Ergebnisse belegen, dass die Korrektur nicht nur kurzfristig, sondern tiber den

gesamten Beobachtungszeitraum hinweg wirksam war.
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3.2 Vertikale Deviation

Die Ergebnisse der Hypothesentests fiir die vertikale Abweichung sind in Tabelle 4-A
dargestellt (siche Anhang).

Die vertikale Abweichung zeigte préoperativ mit 0,27° + 5,98° (= 0,5 £ 10,5 Prismendi-
optrien) im Mittel keine relevante Fehlstellung. Bei der ersten Nachkontrolle blieb der
Mittelwert nahezu unverindert (+0,15° = 7,9°; = +0,3 + 13,8 Prismendioptrien; p > 0,05).
Bei der zweiten Nachkontrolle trat ein leichter Tieferstand des operierten Auges auf (—
5,8° £ 3,8% p <0,05), wihrend in der dritten Nachkontrolle mit (—5,4° + 9,4°) erneut kein

signifikanter Unterschied zur prdoperativen Situation nachweisbar war.

Zwischen den Werten bei den einzelnen postoperativen Kontrollzeitpunkten bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied. Die geringe Fallzahl in den spdten Nachkontrollen

schrankt die Aussagekraft jedoch ein (s. Tabelle 1).
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die vertikale Abweichung durch die Ope-

ration nur in einzelnen Kontrolluntersuchungen Verdnderungen aufwies, ohne dass sich

eine klare systematische Tendenz erkennen lieB3.
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Abbildung 4: Vertikalabweichung (in Grad) préd- und postoperativ; Fall 12 erhielt auf-
grund einer persistierenden Kopfzwangshaltung eine Revisionsoperation, die zur ge-
wiinschten Kopfhaltung fiihrte. Nr.3 und 4 beziehen sich auf denselben Patienten, dessen

beide Augen mit zeitlichem Abstand operiert wurden.

Bei den spéteren Kontrollen blieben die Werte, ebenso wie die horizontale Augenstellung
stabil. Daher erscheint die Annahme vertretbar, dass sie auch in Féllen ohne Spitkontrolle

stabil blieb.

3.3 Visus (in LogMAR)

Der LogMAR lag priaoperativ bei 0,3 + 0,4. In den ersten postoperativen Tagen, mit tra-
nendem Auge und geschwollener Bindehaut, hatte er sich auf 0,6 + 0,3 verschlechtert (p
< 0,05). Der Wert von 0,5 £ 0,5 bei der zweiten Nachkontrolle unterschied sich nicht
signifikant vom préoperativen Wert (p > 0,05).

In der dritten Nachkontrolle (9—15 Monate) betrug der Mittelwert 0,9 + 0,6 LogMAR.

Das ist auf die geringe Fallzahl (n = 5) und den Wert eines Patienten mit stark reduziertem
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Visus (1,5 LogMAR) zuriickzufiihren, bei dem priaoperativ keine Visusbestimmung mog-
lich war. Ohne diesen Patienten ergab sich keine Verschlechterung. Die Ergebnisse der
Hypothesentests fiir die Visus-Werte sind in Tabelle 5-A dargestellt (siche Anhang). Ins-
gesamt zeigen die Daten, dass die Operation keine Visusreduktion befiirchten lésst (s.

Tabelle 2).

Tabelle 2: Individuelle prd- und postoperative Daten zum Visus in LogMAR und zur

Refraktion
‘ Visus in LogMAR Refraktion ‘
VorOP [I.NK [2.NK |3.NK [VorOP [1.NK |2.NK [3.NK
Fall1 |0 0,4 0 1,25 1,5
Fall2 |0 0,3 0,3 0,25 1,75 -0,25
Fall3 |1 1,2 1,3 0 -1,25
Fall4 |1 1,1 1 -1,5 -3,25 -1,25
Fall 5 |0,2 0,1 -1,5
Fall6 |0 0,6 2
Fall 7 1,5 4,25 4,25 4,25 3
Fall 8 1,3 1,25 -0,75
Fall9 0,5 0,7 2
Fall 10 0,3 0,6 0,3 0,3 -6,75 |-6,75
Fall 11 -0,75 0
Fall 12 | 0,7 0,7 1 -2,25 0,25
Fall 13 |0,1 0,5 0,2 -1 -1,75
Fall 14 | 0,2 0,2 -1,25
Fall 15 0,2 0,2 0,2 -1,5 -0,75 10,75
Fall 16 0,3 0,7 -0,75

NK: Nachkontrolle
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Abbildung 5: Visus (in LogMAR-Einheit). LogMAR 0 entspricht einem Dezimalvisus
von 1,0, logMAR 0,5 einem Dezimalvisus von 0,32, logMAR 1,0 einem Dezimalvisus

von 0,1.

3.4 Refraktion (sphirisches Aquivalent)

Das sphirische Aquivalent lag prioperativ im Mittel bei 0,0 + 1,8 dpt. Die erste (—1,0 +
4,3 dpt), zweite (0,3 £+ 3,1 dpt) und dritte Nachkontrolle (0,3 + 3,1 dpt) zeigten im
Vergleich dazu keine signifikante Verdnderung. Auch zwischen den postoperativen Kon-
trollzeitpunkten ergab sich kein signifikanter Unterschied (siche Tabelle 6-A und Tabelle
2).
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Abbildung 6: Refraktion in dpt sphirisches Aquivalent, pri-postoperativer Verlauf. Bei
Fall 10 war aufgrund des Alters und der Augenstellung keine préoperative Messung mog-

lich.

Abbildung 6 zeigt individuell geringe Refraktionsschwankungen, jedoch kein konsisten-
tes Muster. MaBgeblich sind die Werte bei der zweiten postoperativen Kontrolle. Bei der

ersten Kontrolle sind trinenbedingte Messfehler moglich.

3.5 Papillenbeteiligung

Die Papillenmorphologie blieb wéhrend des gesamten Beobachtungszeitraums stabil.
Prioperativ zeigten 12 Patienten eine vitale Papille, wéhrend 4 Patienten eine reduzierte
Vitalitdt aufwiesen. Dies blieb in allen drei Nachkontrollen unverandert (siche Tabelle 7-
A und Tabelle 3). Somit ergab sich kein Hinweis auf eine operationsbedingte Optikus-

schiadigung.
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Tabelle 3: Individuelle pri- und postoperative Daten zur Papillen- und Makulamorpho-

logie
Papillenmorphologie Makulamorphologie
Vor OP 1. NK 2.NK 3.NK I.NK |2.NK |3.NK
Fall 1 1 1 1 1 1
Fall 2 1 1 1 1 1
Fall 3 0 0 0 1 1
Fall 4 0 0 0 1 1
Fall 5 1 1 1
Fall 6 0 0 1
Fall 7 1 1 1 1 1
Fall 8 1 1 1 1 1
Fall 9 1 1 1
Fall 10 1 1 1 1 1 1 1
Fall 11 0 0 0 1
Fall 12 1 1 1 1
Fall 13 1 1 1 1 1
Fall 14 1 1 1
Fall 15 1 1 1 1 1
Fall 16 1 1 1

1: Papille vital, Makula intakt (keine serdse Abhebung); 0: Papille nicht vital, Makula
nicht intakt, NK: Nachkontrolle

3.6 Makulabeurteilung

Alle Patienten wiesen in den frithen postoperativen OCT-Kontrollen eine trockene Ma-
kula auf. Weder serdse Netzhautabhebungen noch Zeichen einer chorioretinalen Kompli-
kation traten auf (siche Tabelle 8-A und Tabelle 3). Auch in den spéteren Nachkontrollen
waren in keinem Fall strukturelle Verdnderungen der Makula erkennbar. Damit ergab
sich kein Hinweis darauf, dass diese Modifikation des Lateralis-Splittings mit einem deut-
lichen Risiko fiir serdse Chorioretinopathie oder andere makulére Verdanderungen ver-

bunden ist.
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4 Diskussion

4.1 Zentrale Befunde und Vergleich mit friitheren Publikationen aus Gieflen

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass das Lateralis-Splitting mit nasaler Transposi-
tion (NTSLR) in der hier angewendeten modifizierten Technik eine stabile Korrektur der
groBBen Exotropie bei kompletter Okulomotoriusparese ermdglicht. Der horizontale
Schielwinkel wurde von —42,3° (=91 Prismendioptrien) auf —1,4° (=2,5 Prismendiopt-
rien) bei der ersten postoperativen Kontrolle reduziert und blieb auch bei den spiteren
Nachkontrollen weit unter dem praoperativen Niveau. Damit zeigte sich ein starker Initi-
aleffekt mit weitgehender Stabilitdt im weiteren Verlauf. Es besteht kein Grund zu der
Annahme, dass sich lingerfristig eine relevante Anderung ergeben sollte, da weder eine
relevante antagonistische Innervation des M. rectus medialis, noch eine progrediente
strukturelle Verdnderung der Transponate zu erwarten ist. Die Groenordnung der Stel-
lungsdnderung entspricht den Erfahrungen aus unserer Klinik und publizierten Daten an-

derer operativer Zentren.

Kaufmann beschrieb in der Erstpublikation des Lateralis-Splittings eine deutliche Reduk-
tion der Exotropie der zwei operierten Patienten von 45° und 35° auf einen Restschiel-
winkel von je 14°. In einer spéteren Auswertung von 22 Fillen lag der Schielwinkel im
Bereich von —60° bis —25° und postoperativ bei —15° bis +10° [Kaufmann 1991, Kauf-
mann 2007]. In der retrospektiven Serie mit weiteren 30 Patienten der Giefener Klinik
berichteten Basiakos et al. iiber eine Korrektur der mittleren praoperativen Exotropie von
43,6° auf 4,5° am zweiten postoperativen Tag und 6,5° nach drei Monaten, entsprechend
einem mittleren Effekt von 37° [Basiakos et al. 2019, alle NTSLR durch B. Lorenz]. Die
in der vorliegenden Arbeit beobachtete Reduktion der Exotropie bestétigt die Reprodu-

zierbarkeit dieses Effekts bei Anwendung der modifizierten Technik.

Ein quantitativer Vergleich von Fallserien ist nur begrenzt mdglich. Sowohl die vorlie-
gende Untersuchung als auch die fritheren und alle internationalen Studien weisen ein
retrospektives Design auf und die Fallzahlen sind relativ klein (Tabelle 4). Es besteht eine
gewisse Heterogenitiit der Patientenkollektive hinsichtlich Alter, Atiologie der Parese und

Begleitbefunden. Langfristige Nachbeobachtungen fehlen zum Teil. Diese Faktoren limi-
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tieren die Aussagekraft hinsichtlich kleiner Unterschiede im AusmaR der Stellungsédnde-

rung und deren langfristiger Stabilitét, relativieren jedoch nicht den sehr guten Effekt der

Operation auf die horizontale Augenstellung.

Tabelle 4: Vergleich mit fritheren Studien (Horizontaldeviation in Prismendioptrien)

Studie Augen |priop. HD postop. HD
Kaufmann 1991 2 -85 -25
Kaufmann 2007 22 —173 bis —47 —27 bis +18
Gokyigit et al. 2013 |12 -73,7 -11,8

Shah et al. 2014 5 -68 0

Sukhija et al. 2014 3 -86,6 -36,6
Erbagci et al. 2016 8 -74,1 -10,8
Saxena et al. 2016 3 -66,6 -10

Aygit et al. 2019 8 -42,5 -1,8
Bagheri et al. 2019 10 -84 -6,5
Basiakos et al. 2019 29 -95 —11

Saxena et al. 2020 4 -86 -1

Sharma et al. 2020 3 -73 -6

Oke et al. 2022* 46 -90 -14

Shah et al. 2023* 98 -70 -1

Zhang et al. 2023 6 =77 -26

Diese Studie 16 91 -2,5

* Daten aus vielen Zentren, z. T. aus den oben genannten Arbeiten. Shah et al. einseitige Paresen und einsei-
tige NTSLR; Oke et al. beidseitige Paresen, teils mit beidseitiger NTSLR.

29



Der Korrektureffekt in der aktuellen Auswertung entspricht mindestens dem in den bei-
den fritheren Gieflener Fallserien beobachteten Effekt. Biomechanisch ist die Modifika-
tion mit dquatornaher Fixation der Lateralishédlften mit einer etwas hoheren Spannung der
Transponate verbunden als bei der urspriinglichen Technik, die von Kaufmann und in der
Folge von Lorenz verwendet wurde, und mit einer geringeren Transponatspannung als
bei einer weiter anterioren Fixation der Lateralishilften in unmittelbarer Nihe der Inser-
tion des M. rectus medialis, wie in vielen jiingeren Studien [Kaufmann 1991, 2007, 2011,

Basiakos et al. 2019, Gokyigit 2013].

Durch die Fixation der beiden Muskelhlften niher am Aquator und néher an den verti-
kalen Recti ergibt sich im Vergleich zum urspriinglichen Vorgehen ein kiirzerer Weg vom
Split-Ende zur neuen Insertion, dadurch die geringere Transponatspannung, wobei in bei-
den Fillen der innere Muskelrand stérker belastet ist. Die groflere Distanz der Transpo-
nate zur vertikalen Rotationsachse des Auges bewirkt im Vergleich zu weiter anteriorer
Fixation einen ldngeren Hebelarm der adduzierenden Kraftkomponente, sodass trotz ge-
ringerer Muskelspannung ein vergleichbares adduzierendes Drehmoment resultieren
sollte. Bei der urspriinglichen, weiter posterioren Fixation ist der Hebelarm ldnger, der
Transpositionsweg jedoch etwas kiirzer. Dies konnte zum Teil erkldren, warum mit den

verschiedenen Modifikationen eine dhnliche Reduktion der Exotropie erreicht wird.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass der M. obliquus superior neben seiner pri-
méiren und sekundéren auch eine abduzierende Tertidirkomponente besitzt. Durch das Ab-
setzen und die anteriore Refixation des Muskels wird das abduzierende Drehmoment re-
duziert und auch dadurch der adduzierende Operationseffekt verstirkt. Zudem wird der
direkte, orthodromale Verlauf der oberen Lateralis-Hélfte zur neuen Insertion ermdglicht,
ohne den Umweg hinter der nach nasal dorsal reichenden Insertion der Obliquus-Sehne.
Die Anteroposition des paralytischen M. obliquus inferior ist in dieser Hinsicht wohl we-
niger relevant. Sie ermdglicht jedoch einen ebenfalls orthodromalen Verlauf der unteren

Lateralishéilfte.

Das vielleicht wichtigste Ergebnis dieser Arbeit ist der Nachweis, dass nach Anwendung
der beschriebenen Operationstechnik keine chorioretinale Komplikationen auftraten. Au-
Ber in der vorliegenden Studie erfolgte die von Lorenz eingefiihrte systematische posto-

perative OCT-Kontrolle bislang nur in der vorherigen Arbeit aus der GieBener Klinik
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[Basiakos et al. 2019]. Dieser Umstand erlaubt einen besonders aussagekriftigen Ver-
gleich, denn beide Studien wurden unter identischen pré- und postoperativen Bedingun-

gen durchgefiihrt.

Wihrend mit der urspriinglichen Technik 30 % der operierten Augen im OCT eine serdse
Netzhautabhebung zeigten [Basiakos et al. 2019], trat in der vorliegenden Serie bei glei-
cher diagnostischer Sensitivitét keine einzige Abhebung oder andere makuldre Verdnde-
rung auf. Bei nur ophthalmoskopischer Nachkontrolle wurden deutliche Aderhautabhe-
bungen in 10 % der Fille gesehen, serose Netzhautabhebungen wurden nicht beschrieben
[Kaufmann 2007]. Die groBBere Distanz der Transponate zu den Vortexvenen und vom
hinteren Augenpol durch den direkten Verlauf der Muskelhélften und deren dquatornahe
Fixation erkldren das geringe Risiko eines chorioidalen Abflussstaus und mechanischer

Irritation im Bereich des hinteren Augenpols bei Anwendung der modifizierten Technik.

Vertikale Schielwinkel und Effekte der nasalen Transposition des gesplitteten M. rectus
lateralis sind in der Literatur bislang kaum erwéhnt. Die in der vorliegenden Arbeit beo-
bachteten vertikalen Abweichungen zeigten keine systematische Verédnderung. Bei ein-
zelnen Patienten beobachtete starke Verdnderungen konnten durch eine ungleiche Zug-
wirkung der beiden Lateralisschenkel verursacht sein. Durch eine Anderung der Zugrich-
tung des M. obliquus superior allein sind sie kaum zu erkldren. Bei den deutlichen Ab-
weichungen handelte es sich um Hypotropien. Sie sind funktionell und dsthetisch weniger
storend als eine Hypertropie, konnen insbesondere bei Parese des fiihrenden Auges vor-
teilhaft sein, sind aber bei zu groBem Ausmal unerwiinscht. Keiner dieser Patienten bat

bislang um eine Korrektur des Tieferstandes.

In keinem Fall wurde ein dauerhaft funktionell nutzbares Binokularsehen im Alltag er-
zielt. Das entspricht den Erwartungen bei nahezu aufgehobener Bulbusmotilitdt und ist
nicht darauf zuriickzufiihren, dass die sensorischen Voraussetzungen fiir Fusion fehlen.
Die motorische Voraussetzung fiir Fusion ist nur in exakt der Blickrichtung gegeben, in
der beide Augen auf denselben Fixierpunkt ausgerichtet sind, was unter Alltagsbedingun-
gen, mit Bewegungen des Kopfes, der Blickrichtung oder des fixierten Objekts praktisch
nicht realisierbar ist. Fusion und sogar stereoskopisches Sehen sind eher bei beidseitiger
Okulomotoriusparese moglich, wie ein Fall in der Arbeit von Basiakos et al. zeigt [Basi-

akos et al. 2019].
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Vor diesem Hintergrund kommt der prioperativen Beurteilung der zu erwartenden Dip-
lopie eine besondere Bedeutung zu. Im grof3en préoperativen Schielwinkel stort die Kon-
fusion, das Sehen unterschiedlicher Bilder in derselben Richtung. Das Doppelbild liegt
relativ weit entfernt und es ist mdglich, die Aufmerksamkeit auf das Bild von Interesse
zu fokussieren. Postoperativ riickt die Diplopie als Storfaktor stark in den Vordergrund.
Die Seheindriicke beider Augen iiberlagern sich, der Doppelbildabstand ist gering und
das Doppelbild bewegt sich bei jeglicher Blickbewegung in die jeweilige Blickrichtung.
Wenn moglich, erfolgte eine optische Simulation am Synoptometer oder mittels Prismen
und auch Okklusion, um die subjektive Vertriglichkeit des geringen Schielwinkels abzu-
schétzen. Bei absehbar stdrender Diplopie war dies in einigen Fillen der Grund, warum
Patienten trotz der Mdglichkeit einer Brillen- oder Kontaktlinsen eine Operation ablehn-
ten. Diese Zuriickhaltung ist bei jeder Stellungskorrektur angebracht, auch wenn sie no-

tigenfalls reversibel ist.

Bei allen Patienten dieser Studie bestand praoperativ auf der betroffenen Seite eine Ptosis,
die jedoch nicht in allen Fillen die Pupille vollstandig bedeckte. Bei ausgeprégter Ptosis
spielte Diplopie im Alltag keine relevante Rolle, da das Doppelbild durch das herabhén-
gende Lid nicht in Erscheinung trat. Prioperativ nutzten drei Patienten mit unvollstandi-
ger Ptosis wegen storender Diplopie eine Art von Okklusion. Postoperativ zeigte sich
trotz der deutlich verbesserten Augenstellung kein Gewinn an Binokularfunktion, aber
auch keine Zunahme stérender Diplopie; die Zahl der Patienten mit Okklusionsbedarf

blieb unverandert.

Im Zusammenhang mit der paretischen Ptosis ist zu berticksichtigen, dass die Lidchirur-
gie bei Okulomotoriusparese besonderen Einschrankungen unterliegt. Eine Fontalissus-
pension ist wegen des fehlenden Bell-Phinomens schwicher zu dosieren als bei einem
isolierten Ausfall des M. levator palpebrae, weil eine stirkere Lidhebung mit einem er-
hohten Risiko fiir Hornhautkomplikationen verbunden wire. Das gilt umso mehr fiir eine
Levatorresektion, die bei einer Okulomotoriusparalyse nur in Ausnahmefillen in Betracht

kommt.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Nutzen des Lateralis-Splittings mit nasaler Transposition

in der Korrektur der stigmatisierenden Schielstellung in Primédrposition besteht, was fiir
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die Patienten einen wesentlichen psychosozialen Gewinn darstellt. Ein immenser funkti-

oneller Nutzen ergibt sich, wenn das einzige oder fiihrende Auge paralytisch ist.

4.2 Vergleich mit anderen Studien

Auch in internationalen Studien wurde eine deutliche Reduktion der Exotropie bei kom-
pletter Okulomotoriusparese durch nasale Transposition des gesplitteten Rectus lateralis

erzielt. Die diesbeziiglichen Parameter sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.

In der ersten groBeren Serie nach der Vorstellung des Lateralis-Splittings auf internatio-
naler Ebene [Kaufmann 2007] beschrieben Gokyigit et al. eine Modifikation der Technik
mit dem Unterschied, dass die transponierten Muskelhélften nahe der Insertion des M.
rectus medialis fixiert wurden [Gokyigit et al. 2013]. Die GréBe der Exotropie betrug in
dieser Serie im Mittel 73,7 & 8,9 PD (Prismendioptrie; 1 PD =100 x tan[Winkel in Grad]).
Sie wurde auf 11,8 = 1,0 PD reduziert. Fiinf der 10 Patienten erhielten zusétzliche Ein-

griffe aufgrund einer Unterkorrektur.

Wenig spéter beschrieben Erbagci et al. eine Variante, bei der die Lateralishilften nur
unter dem M. rectus superior beziehungsweise inferior hindurch, aber vor den Mm. obli-
qui vorbei transponiert und ebenfalls nahe der Medialisinsertion fixiert wurden [Erbagci
et al. 2016]. Die Exotropie lag hier prdoperativ im Mittel bei 74,1 + 10,2 PD und posto-
perativ bei 10,8 + 6,6 PD. Teilweise erfolgte zusitzlich eine Medialisresektion. Aygit et
al. aus der Arbeitsgruppe um Gokyigit berichteten unter Anwendung dieser Technik nach
vorheriger Botulinum-Toxin-A-Injektion zur Relaxation des M. rectus lateralis iiber
phantastische Ergebnisse [Aygit et al. 2019]. Die nach der Injektion verbliebene Abwei-
chung von 42,5 = 2,7 PD war auf 1,7 + 2,6 PD korrigiert. Das ist bemerkenswert, da 1
PD ca. 0,1 mm Augendrehung entspricht und die Patientengruppe immerhin 8 Personen

umfasste.

Kurz darauf verglichen Gokyigit et al. diese einfache Variante mit ihrer fritheren Technik
an insgesamt 32 Patienten und fanden sie gleichwertig: Nicht der mittlere, auch der indi-
viduelle Restschielwinkel der meisten Patienten war mit Werten dicht um 0° angegeben
[Gokyigit et al. 2019]. Auf die Kopthaltung bei Fixation mit dem paretischen Auge wurde

nicht eingegangen.
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Sukhija et al. erzielten dagegen bei drei Patienten mit praoperativer Exotropie von 80-90
PD in zwei Féllen nur eine Rest-Exotropie von 30—40 PD, was zusétzliche operative Mal-
nahmen erforderte [Sukhija et al. 2014]. Eine Augmentation des Lateralis-Splittings be-
schrieben Bagheri et al. in Form einer Junktion der Lateralishilften mit dem Rectus me-
dialis [Bagheri et al. 2019]. Bei kompletter Okulomotoriusparese wurde die Exotropie
von im Mittel 84 + 14,9 PD dadurch auf ca. 6 PD reduziert. Die Erfolgsrate lag bei 70 %
fiir die horizontale und 90 % fiir die vertikale Abweichung. In der Absicht den Effekt zu
verstdrken und zu stabilisieren, kombinierten Saxena et al. die Transposition mit zusitz-
lichen, nicht resorbierbaren dquatorialen Fixationsnéhten neben dem M. rectus medialis
[Saxena et al. 2016]. In den beschriebenen drei Fillen zeigte sich eine deutliche Reduk-
tion der horizontalen Abweichung, beispielsweise von 60 PD préoperativ auf 8 PD nach
drei Monaten. Eine selektive Analyse eines padiatrischen Kollektivs lieferten Zhang et
al. Sie berichteten {iber eine signifikante Reduktion des Auenschielens bei fiinf Kindern
mit kompletter Okulomotoriusparese [Zhang et al. 2023]. In mehreren Féllen wurde eine
geringe ,,aktive Adduktion* beobachtet, was die Autoren als moglichen Ausdruck neuro-
plastischer Anpassung interpretierten. Der physiologische Mechanismus eines solchen
Anpassungsprozesses ist nicht nachvollziehbar. Eine aktive Adduktion wire durch das

Vorliegen inkompletter Paresen erkldrbar.

Die umfangreichste Auswertung von NTSLR-Techniken stellt die multizentrische welt-
weite Fallsammlung von Shah et al. dar [Shah et al. 2023]. Bei einer medianen Exotropie
von circa 70 PD préaoperativ wurde postoperativ eine mediane Restabweichung von 1 PD
erreicht. Die Erfolgsrate betrug 69 % (Kriterium < 15 PD horizontaler Restschielwinkel).
Die Analyse ergab, dass der horizontale Operationseffekt mit zusétzlicher Tenotomie des
M. obliquus superior stirker war als ohne dessen Tenotomie und chorioretinale Kompli-
kationen bei anteriorer Fixation der Lateralishdlften seltener auftraten bzw. beobachtet
wurden als bei posteriorer Fixation. Hierzu ist anzumerken, dass nur bei den Giel3ener
Patienten, die einen nennenswerten Anteil der Félle mit posteriorer Fixation ausmachten,
systematisch eine OCT-Kontrolle erfolgte. Die serdsen Netzhautabhebungen traten typi-
scherweise friih postoperativ auf und bildeten sich in Tagen bis Wochen zuriick [Shah et
al. 2023; Oke et al. 2022]. Die in der aktuellen Arbeit beschriebene Technik zog bisher
keine einzige Komplikationen nach sich. Ein zuverldssiger Vergleich ist nur mit der vo-
rangegangenen Studie aus unserer Klinik mdglich [Basiakos et al. 2019]: Der Unterschied

zu dieser Studie ist diesbeziiglich signifikant (Fisher exact test: p = 0,0088).
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4.3 Weitere berichtete Komplikationen

Neben den unerwiinschten chorioretinalen Nebenwirkungen, welche die groite Gruppe
darstellen, sind der Literatur weitere klinisch relevante Komplikationen nach NTSLR zu
entnehmen. Diese Einzelfallberichte erweitern das Spektrum moglicher Risiken und lie-

fern wichtige Hinweise auf zugrundeliegende pathophysiologische Mechanismen.

Tjon-Fo-Sang et al. beschrieben einen Fall eines Sekundirglaukoms nach NTSLR bei
kompletter Okulomotoriusparese. Der akute postoperative intraokulare Druckanstieg,
wurde von den Autoren auf eine Kompression orbitaler vendser Abflussstrukturen mit
konsekutiver chorioidaler Effusion und sekundirer Kammerwinkelverlegung zuriickge-
fiihrt. Die Beobachtung stiitzt die Annahme, dass eine erhéhte Spannung oder ungiinstige
Positionierung der transponierten Muskelhélften zu einer relevanten Beeintrdchtigung

des venodsen Abflusses fiihren kann [Tjon-Fo-Sang et al. 2024].

Eine andere visusbedrohende Komplikation wurde von Khan et al. bei einem Kind mit
partieller Okulomotoriusparese beschrieben. Nach NTSLR entwickelte sich ein Papil-
lenddem, das als Folge einer direkten oder indirekten Optikuskompression interpretiert
wurde. Nach Durchfiihrung einer zusétzlichen Obliquus-superior-Tenotomie verbesserte
sich der Befund deutlich, was auf die Bedeutung einer ausreichenden Entlastung antago-

nistisch wirkender Kréfte hinweist [Khan et al. 2021].

Zusammenfassend zeigen diese Berichte, dass neben chorioidaler Effusion auch sekun-
dére Druckerhdhungen und Sehnervaffektionen als seltene, aber potenziell schwerwie-

gende Komplikationen der NTSLR auftreten konnen.

4.4 Beidseitige Okulomotoriusparese

Die Literatur zur NTSLR bei beidseitiger Okulomotoriusparese umfasst nur kleine Fallse-
rien sowie die umfangreiche multizentrische Auswertung der NTSLRN3P-Studien-
gruppe. Oke et al. analysierten im Rahmen dieses internationalen Registers 34 Patienten
mit bilateraler Okulomotoriusparese, bei denen entweder eine bilaterale NTSLR oder eine
einseitige NTSLR in Kombination mit einem anderen kontralateralen Eingriff durchge-

fithrt wurde [Oke et al. 2022]. Die pridoperative Exotropie war mit einem Median von 90
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PD sehr groB, allerdings nicht sehr viel groBer als in der Gruppe der einseitigen Paresen
mit 70 PD [Shah et al. 2023]. Die angegebene Schielwinkelreduktion um 64 PD nach
beidseitiger NTSLR wich nur gering vom Effekt der einseitigen NTSLR ab. Eine Kor-
rektur auf < 15 PD Restschielwinkel wurde bei circa der Hélfte der Patienten erzielt. Da-
mit war die Erfolgsrate geringer als nach einseitiger NTSLR, was die Autoren auf die
bilaterale Funktionslosigkeit der adduzierenden Muskeln und die sehr groBen Ausgangs-
winkel zuriickfiihrten. Mogliche diagnostische Fehler wurden nicht im Detail diskutiert,
die Autoren merkten jedoch an, dass aufgrund der ausgeprigten beidseitigen Motilitéts-
einschrankung sowohl vor als auch nach der Operation die Maskierung einer restlichen
Exotropie durch einen okuldren Torticollis unwahrscheinlich wére (anders bei einer ein-
seitigen Parese). Bei einseitiger Parese ergibt die Messung einen falsch zu kleinen Rest-
schielwinkel, wenn sie in Kopfzwangshaltung erfolgt. Auf die Vermeidung dieses Fehlers
wurde bei unseren Patienten streng geachtet, was vielleicht die grofere Streuung der Rest-
schielwinkel im Vergleich zu oben genannten Studien erkldren kann. Ein zentraler Aspekt
war die Analyse der Komplikationen. Visusbedrohende Ereignisse traten in 21 % der
Félle auf. Sie bestanden liberwiegend in serdser chorioidaler Effusion. Seltener waren
Augeninnendruckanstieg und entziindliche Verdnderungen. Das Auftreten dieser Kom-
plikationen war nicht mit der bilateralen Okulomotoriusparese sondern mit einer posteri-
oren Fixation der Transponate assoziiert. Besonders eine Platzierung der Transponate in
einer Entfernung von 10 mm oder mehr hinter der Medialisinsertion war mit einem deut-

lich erhohten Risiko verbunden.

Zusammenfassend zeigt die Literatur, dass bei beidseitiger Okulomotoriusparese durch
NTSLR-basierte Verfahren eine relevante Reduktion sehr groBer horizontaler Abwei-
chungen moglich ist. Die mitgeteilt hoheren Erfolgsraten bei einseitiger Parese haben

zum Teil vermutlich diagnostische Ursachen.
4.5 Probleme bei der Schielwinkelmessung
Bei sehr grofler Exotropie stof3t die objektive Schielwinkelmessung an ihre Grenzen. Der
Prismen-Abdecktest ist dann nicht mehr zuverléssig durchfiihrbar, da selbst die stirksten

diagnostischen Prismen vor dem paretischen Auge nicht ausreichen, den Schielwinkel zu

neutralisieren, oder nur mit Verlust an Genauigkeit eingesetzt werden konnen. Bei einer
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beidseitigen Okulomotoriusparalyse ist der Abdecktest kaum moglich. In diesen Situati-
onen kann die Beurteilung der Fehlstellung indirekt iiber die kompensatorische Kopthal-
tung bei monokularer Fixation und, wenn es die Sehfunktion zulésst, anhand der subjek-
tiven Lokalisation des Patienten nach dem Konfusionsprinzip bestimmt werden, was we-

sentlich préziser ist als eine formale, objektive Winkelmessung.

Ein Problem beim Vergleich publizierter Ergebnisse liegt in der unterschiedlichen An-
gabe der Schielwinkelgrofe. Wéhrend die Schielwinkel in dieser und fritheren Studien in
der GieBener Klinik konsequent in Grad gemessen wurden, verwenden die meisten Au-
toren die Einheit Prismendioptrie (PD), weil sie in der englischen Literatur und klinisch
weitgehend tiblich ist. Da PD dem Tangens des Schielwinkels a entsprechen (PD = 100 -
tan o), besteht im Bereich groer Winkel keine lineare Beziehung zwischen beiden Ein-
heiten. Diese, dem Verlauf der Tangensfunktion entsprechende Nichtlinearitdt ist im Be-
reich von Abweichungen bis ca. 30—45 Grad angesichts anderer Ungenauigkeiten hin-
nehmbar. Bei grofleren Schielwinkeln, die bei beidseitiger Parese vorkommen konnen,

gewinnt sie jedoch erhebliche Relevanz.

Auch bei der Schielwinkelmessung anhand der Hornhautreflexbildasymmetrie, entweder
aus Bequemlichkeit oder weil eine genauere Messung individuell nicht mdglich ist, wird
selbst heute noch der auf Hirschberg zuriickgehende Umrechnungsfaktor von 7°/mm ver-
wendet, obwohl seit mehr als 40 Jahren mehrfach gezeigt wurde, dass tatsdchlich ein
Verhéltnis von 12°/mm besteht. Neuere Analysen zeigen auch, dass eine Verschiebung
des Hornhautreflexes winkelabhingig variiert, was die Genauigkeit insbesondere bei sehr
groBen Abweichungen weiter einschriankt. Mittelwerte konnen daher systematische Ver-
zerrungen enthalten, die bei einem direkten Vergleich verschiedener Studien nicht ohne

weiteres erkennbar sind.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass selbst postoperative Winkel, die im gut mess-
baren Bereich liegen, nicht immer einheitlich erhoben wurden. In vielen Publikationen
bleibt unklar, ob postoperativ ein Prismen-Abdecktest durchgefiihrt oder die Stellung le-
diglich anhand der Hornhautreflexbildlage geschétzt wurde. RegelmiBig ist nicht explizit
angegeben, ob dabei die Kopthaltung des Patienten beachtet wurde. Durch die Messung

in kompensatorischer Kopthaltung erfahren die Resultate einen Richtungsimpuls zur Or-
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thotropie. Die vorliegende Arbeit triagt durch die Verwendung des Gradmalles, des kor-
rekten Umrechnungsfaktors bei der Messung nach Hornhautreflexbildlage bzw. Verwen-
dung diagnostischer Prismen, um eine symmetrische Lage herzustellen und, wenn mog-
lich, standardisierte Messungen an der Harmswand zu einer erhdhten Transparenz bei.
Bei der Messung sehr groBBer praoperativer Schielwinkel gelten jedoch auch hier die prin-

zipiellen Limitationen der objektiven Messung.

Auch vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse unterschiedlicher Studien nur bedingt
vergleichbar. Unabhéingig davon ldsst sich aber feststellen, dass die NTSLR eine wesent-
liche Verbesserung der Augenstellung hin zu in der Regel relativ unauftélligen Rest-

schielwinkeln ermoglicht.

4.6 Sicherheit: Makula und chorioretinale Aspekte

Die NTSLR ist mit einem Risiko chorioretinaler Komplikationen assoziiert, das offenbar
mafgeblich vom Fixationsort der transponierten Muskelhélften abhidngt. Eine weit dor-
sale Fixation, im Bereich des Austritts der Vortexvenen aus der Sklera, wie urspriinglich
von Kaufmann durchgefiihrt, wurde mit einer hoheren Rate serdser Netzhautabhebungen
und Aderhautabhebungen in Verbindung gebracht, deren Ursachen in der Kompression
venOser Abflussstrukturen gesehen werden [Shah et al. 2021; Oke et al. 2022]. Die An-
nahme erscheint plausibel. Nicht nur die Erfolgs- sondern auch die Komplikationsrate
korreliert jedoch mit der Qualitdt bzw. Sensitivitéit der postoperativen Diagnostik. Nur in
der vorangegangenen Arbeit aus der GieBBener Klinik ist eine systematische postoperative
Fundus-OCT-Kontrolle erwéhnt. Bei einer anterioren Transponatfixation ist aufgrund des
weiteren Weges vom Splitende zum Fixationsort eine hohere Transponatspannung zu er-
warten. Ob dies durch eine etwas stirkere Kompression des Auges von Nachteil ist, bleibt
offen. Die in der vorliegenden Studie verfolgte dquatornahe Fixation stellt einen Kom-
promiss dar, bei dem mit geringerer Spannung ein ausreichender adduktorischer Effekt
erzielt wird, wihrend gleichzeitig eine relevante Bulbuskompression vermieden wird. Die
Anteroposition der schrigen Muskeln trdgt zu einer Entspannung im posterioren Sub-
tenonraum bei, weil dadurch Zugkréfte wihrend und nach der Operation reduziert wer-
den. Die Ergebnisse stiitzen die Annahme, dass die Kombination aus Fixationsort, Trans-
ponatspannung und Verlaufsrichtung der Muskelhélften entscheidend fiir das Risiko cho-

rioretinaler Komplikationen ist.
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In Diskussionen zur NTSLR iiber benachbarte Muskeln hinweg wird diesen Techniken
eine stirkere Vernarbungstendenz mit schlechterer Revidierbarkeit zugeschrieben, was
fiir einen Verlauf der Muskelhilften direkt auf der Sklera spricht [Rao et al. 2003; Hankin-
son und Shuaib 2024].

4.7 Alternative Verfahren und erginzende Techniken

Die NTSLR erlaubt sekundére Feinkorrekturen. Bei Bedarf kann die Lage der Transpo-
nate angepasst werden, um eine residuelle Exotropie weiter zu reduzieren oder Uberkor-
rekturen abzumildern. Dariiber hinaus sind Kombinationen mit ergdnzenden Eingriffen
an vertikalen Muskeln beschrieben, die eine individuelle Anpassung an das Befundmuster

ermoglichen [Gottlob et al. 1991; Rao et al. 2003; Hankinson und Shuaib 2024].

Neben der NTSLR sind auch Non-Split-Transpositionen des M. rectus lateralis beschrie-
ben. Eine Transposition nach nasal-oben kann bei gleichzeitiger Exo- und Hypotropie
sinnvoll sein, da sie neben der adduzierenden auch eine hebende Wirkung aufweist, wie
im ersten berichteten Fall einer nasalen Lateralis-Transposition [Taylor 1989]. Entspre-
chend kann eine Transposition nach nasal-unten bei gleichzeitiger Hypertropie erwogen
werden, die eine senkende Wirkung hat [Grif und Lorenz 2010; Hankinson und Shuaib
2024]. Bei der Indikationsstellung ist zu beriicksichtigen, dass diese Non-Split-Transpo-
sitionen immer mit einer starken Zyklorotation einhergehen. Die Transposition nach nasal
unten fiihrt zur Inzyklotropie [Griaf und Lorenz 2010], die Transposition nach nasal oben
zur Exzyklotropie. Letztere ist durch eine simultane Obliquus-superior-Vorlagerung ver-

meidbar [Grif und Starosta 2023].

Als Verfahren zur Schielwinkelkorrektur bei inkompletter Okulomotoriusparalyse wurde
von Kaufmann die sogenannte Ziigeloperation beschrieben, bei welcher der M. rectus
lateralis und der M. rectus superior weit dorsal im nasal unteren Quadranten {iber einen
Fascia-lata-Ziigel verbunden wurden [Kaufmann 1990]. Sie stellt eine Verstiarkung der
erstmals von Knapp beschriebenen Transposition dieser beiden Muskeln an die Insertio-
nen der benachbarten, paretischen Recti dar [Knapp 1978; Kushner 1989; Kushner 1999;
Hankinson und Shuaib 2024] und soll, wie die NTSLR, eine Zykloduktion vermeiden.
Sie ist auch ohne den Fascia-lata-Ziigel, mit anteriorer Transponatfixation wirksam [Graf

2023]. Ergénzende Eingriffe an den schrigen Augenmuskeln koénnen je nach Befund
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sinnvoll sein. Die Transposition oder Tenotomie des M. obliquus superior wurde als so-
wohl primires als auch adjuvantes Verfahren bei Okulomotoriusparese beschrieben, z. B.
zur Beeinflussung vertikaler und zyklorotatorischer Komponenten [Gottlob et al. 1991;
Maruo et al. 1996; Young et al. 2000; Hankinson und Shuaib 2024]. Ein sehnenerhalten-
des Vorgehen bietet dabei Vorteile im Hinblick auf die postoperative Stabilitdt und spa-
tere Korrekturmdglichkeiten. Dagegen ist die in dieser Arbeit beschriebene Refixation

des M. obliquus inferior durch eine distale Myektomie ersetzbar.

Eine nicht empirisch geklérte Frage betrifft den Einfluss der Bulbuslénge auf die Span-
nung des transponierten M. rectus lateralis. Bei groBen Augen ist der Weg vom Splitende
zum Fixationsort langer. Andererseits ist wohl auch der distale Teil des M. rectus lateralis
jenseits der Tenonpforte ldnger, sodass eine Auswirkung auf die resultierende Transpo-
natspannung fraglich ist. Systematische Untersuchungen hierzu liegen nicht vor. Die axi-
ale Bulbusldnge wurde gemessen, da sie einen Einfluss auf den biomechanischen Opera-
tionseffekt von Muskeltranspositionen haben konnte. Ein Vergleich zwischen der Bul-
buslidnge und dem Ausmal der Schielwinkelreduktion wurde jedoch nicht angestellt, da
die Bulbusldnge nur bei 8 operierten Augen zuverldssig bestimmt werden konnte. Die

geringe Fallzahl erlaubt keine belastbare Analyse.

4.8 Lateralis-Splitting bei anderen Indikationen

Das Splitting des M. rectus lateralis ohne nasale Transposition wurde bereits frither beim
Duane-Retraktionssyndrom und bei kongenitalen Dysinnervationssyndromen wie der sy-

nergistic divergence mit einem anderen biomechanischen Ziel eingesetzt.

Beim Duane-Retraktionssyndrom wird das Lateralis-Y-Splitting in der Regel mit einer
Riicklagerung des Muskels kombiniert, um den Ziigeleffekt des mit dem M. rectus medi-
alis koinnervierten M. rectus lateralis aufzuheben, der fiir das Upshoot und Downshoot
des Auges bei Adduktion verantwortlich ist [Rao et al. 2003]. Durch die Teilung des
Muskels in zwei Schenkel und deren getrennte Refixation wird die vertikale Ausrichtung
des Auges bei Adduktion stabilisiert. Mehrere Fallserien zeigen eine zuverlédssige Reduk-
tion von Upshoot, Downshoot und Kopfzwangshaltung, wihrend die horizontale Abwei-

chung entweder unverindert blieb oder durch begleitende Riicklagerung des M. rectus
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medialis bzw. lateralis adressiert wurde. Eine Besonderheit ist die synergistische Diver-
genz (synergistic divergence), eine kongenitale Fehlinnervation mit paradoxer Abduktion
bei intendierter Adduktion [Sharma et al. 2020]. Zu deren Behandlung wurde die NTSLR
als wirksame Methode beschrieben, die eine adduzierende Kraftkomponente generiert
und dadurch besonders die Augenstellung in Primérposition verbessert. Im Unterschied
zur Okulomotoriusparese steht weniger die Korrektur eines grof3en statischen Schielwin-
kels im Vordergrund, sondern die Neutralisierung der pathologischen Innervationsdyna-
mik. Die drei publizierten Fille zeigten ein Verschwinden der synergistischen Divergenz
und eine verbesserte Adduktion bei erwartungsgeméif eingeschriankter Abduktion

[Sharma et al. 2020].

4.9 Klinische Bedeutung, Stirken und Limitationen

Die klinische Bedeutung dieser Arbeit liegt im Beleg der stabilen Korrektur der Exotropie
bei Okulomotoriusparalyse ohne Beeintrachtigung des Visus und im systematischen
Nachweis des Ausbleibens chorioretinaler Komplikationen bei Anwendung der modifi-
zierten Operationstechnik. Die Stirken der Studie bestehen in der Anwendung einer ein-
heitlichen Technik, der standardisierten pri- und postoperativen Diagnostik einschlief3-
lich Fundus-OCT sowie der relativ groBen Fallzahl im internationalen Vergleich. Auf-
grund der vereinfachten Transposition sollte die Technik auch in Hinden anderer erfah-
rener Augenmuskelchirurgen vergleichbare Ergebnisse liefern. Ergédnzend zur Analyse
der horizontalen Wirkung liefert die aktuelle Auswertung auch erste Daten zur postope-
rativen Vertikaldeviation. Limitationen bestehen in der dennoch geringen Fallzahl und

im Drop-out bei den spdten Nachkontrollen.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Effektivitdat und Sicherheit einer modifizierten Technik der
nasalen Transposition des gesplitteten M. rectus lateralis (NTSLR) mit tempordrem Ab-
setzen und anteriorer Refixation der Mm. obliqui superior und inferior bei Okulomotori-

usparalyse zu untersuchen.

Retrospektiv wurden 16 Augen von 15 Patienten mit chronischer Okulomotoriusparese
ausgewertet. Die prd- und postoperative Diagnostik umfasste Schielwinkelmessungen,
Visus- und Refraktionsbestimmung sowie eine regelmiBige OCT-Diagnostik zur Erfas-

sung moglicher chorioretinaler Komplikationen.

Die durch die dquatornahe Transponatfixation und tempordre Desinsertion der Mm. ob-
liqui modifizierte NTSLR-Technik fiihrte zu einer stabilen Reduktion der Exotropie von
im Mittel 42° auf eine im Mittel nahezu orthotrope Position. Der horizontale Operations-
effekt ist mit dem Effekt der urspriinglichen, von Kaufmann beschriebenen Technik und
anderer, spiter beschriebenen Modifikationen vergleichbar. Hinsichtlich der vertikalen
Deviation zeigte sich kein systematischer Operationseffekt. Eine vertikale Wirkung fiel
nur in Einzelféllen auf. Die OCT-Diagnostik zeigte zu keinem Zeitpunkt eine serdse
Netzhautabhebung oder andere Makulaverdnderungen. Auch sonstige in der Literatur er-
wihnte Komplikationen traten in keinem Fall auf. Die dquatornahe Fixation der transpo-
nierten Muskelhélften und das Absetzen der schragen Muskeln erlauben eine spannungs-
arme Transposition mit einer im Vergleich zur originalen Technik groBeren Distanz der
Muskelhilften zu den Vortexvenen, wodurch ein chorioidaler Abflussstau offenbar ver-

mieden wird.
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7 Anhang

Tabelle 1-A: Teststatistiken zur Normalverteilung der Variablen

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Variable Kontrollzeitpunkt S K
Test [p] Test [p]
Vor Op. D(16)=0.158  [0.145] W(16)=0.788* [0.002] -2.195 6.197
Horizontale Deviation 1. Nachkontrolle D(16)=0.294* [0.001] W(16)=0.744* [0.001] -2.049 4.017
2. Nachkontrolle D(7)=0.138 [0.200] W(7)=0.975 [0.930] -0.567 0.421
3. Nachkontrolle D(5)=0.291 [0.192] W(5)=0.832 [0.144] -1.672 2.979
Vor Op. D(16)=0.266* [0.004] W(16)=0.920  [0.167] 0.740 1.324
1. Nachkontrolle D(16)=0.140  [0.200] W(16)=0.915  [0.142] 1.073 1.579
Vertikale Deviation
2. Nachkontrolle D(7)=0.313*  [0.037] W(7)=0.805*  [0.046] -0.987 3.354
3. Nachkontrolle D(5)=0.318 [0.110] W(5)=0.815 [0.106] -0.471 -3.034
Vor Op. D(16)=0.536* [0.000] W(16))=0.273* [0.000] -4.000 16.000
1. Nachkontrolle D(15)=0.298* [0.001] W(15)=0.895  [0.080] -0.519 -0.265
Abduktion
2. Nachkontrolle D(8)=0.149 [0.200] W(8)=0.943 [0.637] 0.026 -1.261
3. Nachkontrolle D(5)=0.269 [0.200] W(5)=0.894 [0.376] 1.228 2.399
Vor Op. D(16)=0.157  [0.200] W(16)=0.965  [0.745] 0.206 -0.229
1. Nachkontrolle D(15)=0.241* [0.019] W(15)=0.854* [0.020] 0.414 -1.257
Adduktion
2. Nachkontrolle D(8)=0.220 [0.200] W(8)=0.884 [0.208] -0.336 -1.876
3. Nachkontrolle D(5)=0.300 [0.161] W(5)=0.883 [0.325] 0.000 2.000
Vor Op. D(16)=0.330* [0.000] W(16)=0.820* [0.005] 1.096 1.480
Elovat 1. Nachkontrolle D(15)=0.338* [0.000] W(15)=0.820* [0.007] 1.504 3.565
evation
2. Nachkontrolle D(8)=0.198 [0.200] W(8)=0.956 [0.773] 0.160 -0.377
3. Nachkontrolle D(5)=0.473*  [0.001] W(5)=0.552*  [0.000] 2.236 5.000
Vor Op. D(16)=0.353* [0.000] W(16)=0.774* [0.001] 1.077 -0.278
) 1. Nachkontrolle D(15)=0.259* [0.008] W(872)=0.872* [0.036] 0.548 1.591
Depression
2. Nachkontrolle D(8)=0.220 [0.200] W(8)=0.917 [0.408] -0.386 -0.448
3. Nachkontrolle D(5)=0.201 [0.200] W(5)=0.881 [0.314] 1.089 0.536
Vor Op. D(13)=0.244* [0.033] W(13)=0.843* [0.023] 1.029 -0.096
1. Nachkontrolle D(13)=0.185  [0.200] W(13)=0.936  [0.406] 0.559 -0.157
Visus LogMAR
2. Nachkontrolle D(6)=0.316 [0.062] W(6)=0.841 [0.132] 0.952 -1.023
3. Nachkontrolle D(5)=0.250 [0.200] W(5)=0.865 [0.246] -0.182 -2.794
Vor Op. D(15)=0.203  [0.098] W(15)=0.909  [0.129] 0.965 0.523
1. Nachkontrolle D(5)=0.136 [0.200] W(5)=0.990 [0.979] -0.250 -0.764
Refraktion
2. Nachkontrolle D(8)=0.199 [0.200] W(8)=0.914 [0.382] -1.023 2.672
3. Nachkontrolle D(4)=0.312 - W(4)=0.783 [0.075] 1.696 2.781
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*zeigt Signifikanz auf dem 5%-Niveau. D = Kolmogorov-Smirnov-Teststatistik, W = Shapiro-Wilk-

Teststatistik, (runde Klammern geben die Freiheitsgrade der Tests an), [eckige Klammern enthalten

die Signifikanzwerte der Tests], S = Schiefe, K = Kurtosis

Tabelle 2-A: Fallbeschreibende Statistiken

) LA (n=9)
Seite
RA (n=7)
Male (n=B)
Geschlecht
Female n=8)
X+6 29.6+26.3
Alter
Min, Max Min=2, Max=81
Apoplex (n=3)
AVM mit Aneursymen (n=1)
Hirnblutung (n=1)
Hirnstamminfarkt (n=1)
Hypophysenadenom (n=1)
Paresegrund )
Kongenital (n=2)
Schwannom (n=2)
Unfall (n=3)
Unklare Ursache (n=1)
Neurinom (n=1)
X+6 23.5¢1.3
Bulbusliange
Min, Max Min=21.30, Max=25.70
] 0 (n=10)
Anamnese/Amblyopie
(n=1)
X+6 51.8+39.0
Paresedauer in Monaten
Min, Max Min=12, Max=211
. - 0 (n=1)
Pupillenbeteiligung
1 (n=15)
0 -
Ptosis
1 %100 (n=16)
X+6 10.8£11.0
Transponat Lage ab Limbus
Min, Max Min=8, Max=13.5
] X+6 0.4+0.5
LogMAR-Visus
Min, Max Min=-2, Max=1.3
X+o 0.7+1.5
Refraktion AASE
Min, Max Min=-1.25, Max=3.75

X = Mittelwert, ¢ = Standardabweichung
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Tabelle 3-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede in der horizontalen Abwei-

chung zwischen den Kontrollzeitpunkten

Vor Op. 1.Nachkontrolle 2. Nachkontrolle 3.Nachkontrolle
Variable
(n=16) (n=16) (n=7) (n=5)
X+o X+o X+o X+o
Horizontale Deviation
-42.313+£15.230 -1.438+£17.332  5.143+8.802 -4.600+17.981
Wilcoxon Test Z(1)=-3.517* Z(1)=-2.366* Z(1)=-2.023*
(Ho: Hyorop = Mera)s 0=1,2, 3 ) [0.000] [0.018] [0.043]
Z(1)=-3.517*
[0.000]
Wilcoxon Test Z(1)=-0.680
(Ho: pe = Hegr) [0.496]
Z(1)=-1.342
[0.180]

*zeigt Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. X = Mittelwert, 6= Standardabweichung,
(runde Klammern enthalten die Freiheitsgrade des Tests), [eckige Klammern enthalten die Signifikanz-

werte des Tests], Z(df) = Z-Teststatistik mit df Freiheitsgraden, = Teststatistik nicht berechenbar

Tabelle 4-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede in der vertikalen Abwei-

chung zwischen den Kontrollzeitpunkten

Vor Op. 1. Nachkontrolle 2. Nachkontrolle 3.Nachkontrolle
Variable
(n=16) (n=16) (n=7) (n=5)
X+to Xto Xto Xto
Vertikale Deviation
-0.150+7.598 -0.938+7.801 -5.751+3.823 -5.400+9.370
Wilcoxon Test Z(1)=-1.658 Z(1)=-2.120* Z(1)=-1.069
(Ho: Hyorop = Mera)s 0=1,2, 3 ) [0.097] [0.034] [0.285]
Z(1)=-1.658
[0.097]
Wilcoxon Test Z(1)=-1.524
(Ho: pe = Hegr) [0.128]
Z(1)=-0.447
[0.655]

*zeigt Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. X = Mittelwert, 6= Standardabweichung,
(runde Klammern enthalten die Freiheitsgrade des Tests), [eckige Klammern enthalten die Signifikanz-

werte des Tests], Z(df) = Z-Teststatistik mit df Freiheitsgraden, = Teststatistik nicht berechenbar
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Tabelle 5-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede im Visus LogMAR zwi-

schen den Kontrollzeitpunkten

Vor Op. 1. Nachkontrolle 2.Nachkontrolle 3.Nachkontrolle
Variable
(n=13) (n=13) (n=06) (n=5)
X+to X+to X+to X+to
Visus LogMAR
0.346+0.353  0.562+0.333 0.500+0.522 0.880+0.559
Wilcoxon Test Z(1)=-2.662* Z(1)=-1.342 Z(1)=-1.414
(Ho: Hyorop = Mera)s 0=1,2, 3 ) [0.008] [0.180] [0.157]
Z(1)=-2.662*
[0.008]
Wilcoxon Test Z(1)=-1.134
(Ho: pe = Hegr) [0.257]
Z(1)=0.000
[1.000]

*zeigt Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. X = Mittelwert, 6= Standardabweichung,
(runde Klammern enthalten die Freiheitsgrade des Tests), [eckige Klammern enthalten die Signifikanz-

werte des Tests], Z(df) = Z-Teststatistik mit df Freiheitsgraden, = Teststatistik nicht berechenbar

Tabelle 6-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede in der Refraktion zwischen

den Kontrollzeitpunkten

Vor Op. 1. Nachkontrolle 2. Nachkontrolle 3.Nachkontrolle
Variable
(n=15) (n=5) (n=8) (n=4)
X+o X+o X+o X+o
Refraktion
0.033+1.788  -0.950+4.281 -0.313+3.147 0.063£2.014
Wilcoxon Test Z(1)=0.000 Z(1)=-0.841 Z(1)=-1.473
(Ho: Hyorop = Mera)s 0=1,2, 3 ) [1.000] [0.400] [0.141]
Z(1)=0.000
[1.000]
Wilcoxon Test Z(1)=-1.134
(Ho: pe = Hegr) [0.257]
Z(1)=0.000
[1.000]
*zeigt  Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. X= Mittelwert,c= Standardabweichung,

(runde Klammern enthalten die Freiheitsgrade des Tests), [eckige Klammern enthalten die Signifikanz-

werte des Tests], Z(df) = Z-Teststatistik mit df Freiheitsgraden, = Teststatistik nicht berechenbar

55



Tabelle 7-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede in Papillenbeurteilung zwi-

schen den Kontrollzeitpunkten

1. Nachkontrolle

2. Nachkontrolle

3. Nachkontrolle

Messungen
(n=16) (n=8) (n=4)
Total Total Total
Vor Op. . . : : . .
Vital=0  Vital=1 Vital=0  Vital=1 Vital=0 Vital=1
(n=16)
n 4 0 4 1 0 1 2 0 2
Vital=0 % 100.0%  0.0% 25.0% 100.0% 0.0% 12.5% 100.0% 0.0% 50.0%
%of T. 250%  0.0% 25.0% 12.5%  0.0% 12.5% 50.0% 0.0% 50.0%
n 0 12 12 0 7 7 0 2 2
Vital=1 % 0.0% 100.0% 75.0% 0.0% 100.0% 87.5% 0.0% 100.0% 50.0%
%of T. 0.0% 75.0%  75.0% 0.0% 87.5%  87.5% 0.0% 50.0%  50.0%
n 4 12 16 1 7 8 2 2 4
100.0  100.0% 100.0% 100.0 100.0% 100.0% 100.0%
% 100.0%  100.0%
Total % %
100.0 125%  87.5% 100.0  50.0% 50.0%  100.0%
%of T. 25.0%  75.0%
% %
Mc Nemar Test Xé):' , [1.000] X%l):'a [1.000] Xé):' ,[1.000]
*zeigt  Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. X= Mittelwert,c= Standardabweichung,

(runde Klammern enthalten die Freiheitsgrade des Tests), [eckige Klammern enthalten die Signifikanz-

werte des Tests], Z(df) = Z-Teststatistik mit df Freiheitsgraden, = Teststatistik nicht berechenbar
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Tabelle 8-A: Hypothesentests zur Analyse der Unterschiede in Makulabeurteilung zwi-

schen den Kontrollzeitpunkten (Makula intakt: ohne Komplikation)

M 1. Nachkontrolle 2. Nachkontrolle 3. Nachkontrolle
essungen
n=16 n=6 n=4
( ) Total ®=6) Total =) Total
Vor Op.
P intakt=0 intakt=1 intakt=0 intakt=1 intakt=0 intakt=1
(n=16)
N - 16 16 - 6 6 - 4 4
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
% - 100.0%
intakt=0 % %
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
%of T. - 100.0% o o
0 0
N - 16 16 - 6 6 - 4 4
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
% - 100.0%
intakt=1 % %
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
%of T. - 100.0% o 9
0 0
N - 16 16 - 6 6 - 4 4
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
% - 100.0%
Total % %
100.0 - 100.0% 100.0 - 100.0% 100.0%
%of T. - 100.0%

%

%

Mc Nemar Test  Xtny=» ()

X%l):'a [_]

X%l):'a [_]

*zeigt Signifikanz auf dem 5%-Niveau an. (Runde Klammern geben die Freiheitsgrade des Tests an),

[Eckige Klammern enthalten die Signifikanzwerte], %*(df): Chi-Quadrat-Teststatistik mit df Freiheits-

graden, : Teststatistik konnte nicht berechnet werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit befinden sich in Publikation:

Graf M, Okcu A, Frank J. Nasal transposition of the split lateral rectus for 3rd nerve palsy

— Influence on outcomes of lateral rectus placement. Indian Journal of Ophthalmology.

Angenommen 29.07.2026, im Druck.
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