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1 Einleitung

Die Priavalenz des manifesten Schielens in Mitteleuropa wird mit 5,3 bis 7,4% angegeben (de
Decker 2004), dabei leiden 4/5 der Patienten an einem Innenschielen (de Decker und Tessmer
1973; Haase und Miihling 1979). Bei der Behandlung dieser Patienten, insbesondere bei
Kindern, ist ein guter Kompromiss aus frithzeitiger Operation und moglichst guter
Vorhersagbarkeit des postoperativen Schielwinkels zu finden. Voraussetzung fiir eine
schielwinkelbezogene Dosierung sind eine genaue Untersuchung und eine ausreichende
Mitarbeit der Patienten. Bei Schielwinkeln von mehr als 20° kann eine erste Operation schon
im Alter von 2 Jahren erfolgen, da hier - abhdngig allerdings von der Operationsstrategie und
-dosierung - ohnehin hiufig ein zweiter Eingriff, bzw. ein Eingriff am zweiten Auge
notwendig wird (Kaufmann 2004 b; Wright et al. 1994; Wright 2007). Bei Schielwinkeln von
weniger als 20° ist nach den Ergebnissen der Early vs. Late Infantile Strabismus Surgery
Study (ELISSS) in ca. 20% der Félle bis zum 6. Lebensjahr eine spontane Winkelabnahme
moglich, die einen operativen Eingriff entbehrlich macht (Simonsz et al. 2005). In der Regel
wird die Operation des kindlichen Schielens in Deutschland ab dem 5. Lebensjahr
durchgefiihrt. In diesem Alter arbeiten die Kinder meist gut mit, und man kann ausreichend
sichere Werte beziiglich der Schielwinkel und der Sehschirfe erheben. Das Letztere ist im
Hinblick auf die Erfordernis einer Amblyopiebehandlung (Schwachsichtigkeit) von
Bedeutung, bei der man sich, solange noch ein geniigend groBer Schielwinkel vorliegt, am
okuldren Fiihrungsverhalten orientieren kann. Bei einem kleinen, unauffélligen Schielwinkel
kann ein einseitiges Schielen iibersehen werden, und es kann sich unbemerkt eine Amblyopie
auf dem schielenden Auge entwickeln. Des weiteren tragen sichere Schielwinkelmessungen
dazu bei, durch eine genaue, winkelbezogene Operationsdosierung die Ergebnisse besser

vorhersehbar zu machen.

Es wire wiinschenswert, wenn sich bei einer Operation im Kindesalter die Formbarkeit des
visuellen Systems, insbesondere der binokularen Zusammenarbeit nutzen liee. Bei einigen
Patienten mit frihkindlichem Innenschielen, die préoperativ keine binokulare Funktion
zeigten, konnte nach erfolgreich durchgefiihrter Operation eine teilweise deutliche
Verbesserung festgestellt werden (Kaufmann 2004 b; Esser et al. 1981; de Decker 1984;

Tychsen et al. 2004). Diese Entwicklung ist jedoch an eine beidseitig gute Sehschérfe und an



einen kleinen postoperativen Schielwinkel gebunden (Lang 1982 a). Vergleichbar mit den
Erfahrungen in der Amblyopiebehandlung, bei der die Formbarkeit des visuellen Systems in
den ersten Lebensjahren am besten ist und schon im Vorschulalter deutlich abnimmt (Lit. in
Haase und Griaf 2004), empfiehlt es sich, auch beziiglich des Binokularsehens eine
Behandlung bis zum 6. Lebensjahr vorzunehmen. Eine generelle Empfehlung zur
Frithoperation im ersten Lebensjahr im Hinblick auf Entwicklung eines besseren
Binokularsehens ist jedoch nicht sinnvoll (de Decker 1986; de Decker 1997; de Decker et al.
1987; Deller 1988; Kaufmann 1982; Kaufmann et al. 1997).

Nach Langs Auffassung ist ein Mikrostrabismus, d.h. ein Schielen mit einem kleinen,
duBerlich unauffdlligen Schielwinkel und anomaler Zusammenarbeit, bzw. Sehrichtungs-
gemeinschaft, also anomaler Korrespondenz beider Augen in diesem kleinen Winkel, das
beste Ergebnis, welches man nach einer Operation eines frithkindlichen Innenschielens
erreichen kann (Lang 1982 a). Einige Patienten stellen schon kurze Zeit spiter erneut einen
relativ groBBen esotropen Schielwinkel (Innenschielwinkel) ein. Dies wird mit der anomalen
retinalen Korrespondenz (ARK) im visuellen Kortex (sieche Kap. 1.5), also einer zentralen
Verschaltung der der Sehgrube (Foveola) des fixierenden Auges entsprechenden Neurone mit
Neuronen, welche von der korrespondierenden Netzhautstelle des abweichenden Auges
aktiviert wurden, begriindet. Die anomale Korrespondenz wird vermutlich etabliert, um bei
konstantem Schielwinkel die immer mit dem gleichen Abstand und Bezug zueinander
auftretenden Sinneswahrnehmungen beider Augen fiir ein binokulares, eventuell auch

rdumliches Sehen zu nutzen.

1.1 Lagen, Stellungen und Bewegungen des Auges

Zur Orientierung und Verstindigung ist fiir die Lage der Augen zueinander und ihre
Beziehung zum knochernen Schédel der Begriff der Ruhelagen geprdgt worden. Die
menschliche Orbita hat die Form einer auf der Seite liegenden Pyramide, deren Spitze in
Richtung des Hinterkopfes weist. Die Mittellinien von der Spitze zur Basis beider
Augenhdhlen divergieren in horizontaler Richtung. Die darin liegenden Augen mit ihrem
Muskel-, Nerven- und Fettgewebe zeigen oft auch beim Nichtschielenden eine divergente

Stellung. Diese Situation tritt beispielsweise im Schlaf ein und wird physiologische Ruhelage



genannt. Fehlt jegliche Innervation und Ruhespannung, wie z.B. beim Toten, spricht man von
absoluter Ruhelage. Im Wachzustand kommt die Grundspannung und die Innervation der
Muskeln hinzu (Kaufmann und Steffen 2004). Wenn man die Sinneseindriicke beider Augen,
beispielsweise durch Abdecken eines Auges optisch trennt und damit die Fusion unterbricht,
bleiben die Gesichtslinien beider Augen, die direkten Verbindungen der Foveolae zum
fixierten Objekt, beim Nichtschielenden (Orthophoren) in ihrer urspriinglichen Richtung auf
das Fixierobjekt gerichtet, beim latent Innenschielenden (Esophoren) laufen sie infolge der
Esodrift des abgedeckten Auges zusammen, kreuzen sich also nicht im, sondern schon vor
dem fixierten Objekt und beim latent AuBBenschielenden (Exophoren) laufen sie auseinander.

Diese Situation wird fusionsfreie Ruhelage genannt.

Der geradeaus gerichtete Blick bei gerader Kopf- und Koérperhaltung wird vereinbarungs-
gemal Primdrstellung genannt (Kaufmann und Steffen 2004). Durch reine Horizontal- und
Vertikalduktion in der Fickschen Z- oder X- Achse (Fick 1854; Fick 1858) gelangt das Auge
in die Sekunddrstellungen. Diese sind durch das Fehlen einer Tertidrneigung charakterisiert
(von Graefe 1867). In den Sekundérstellungen stimmt somit die objektive Senkrechte mit dem
vertikalen Netzhautmeridian tiberein (Kaufmann und Steffen 2004). Alle anderen Stellungen
des Auges bezeichnet man als Tertidrstellungen. Charakteristisch ist hierbei die
Tertidrneigung (von Tschermak-Seysenegg 1937), eine Verrollung (Zykloduktion) des Auges
in der Frontalebene. Auf welchem Weg eine bestimmte Tertidrstellung erreicht wird, ist fiir
das Ausmal} der Tertidrneigung ohne Belang. Auch eine reine Zykloduktion oder Rollung um
die Y-Achse, beispielsweise im Rahmen der okuldren Gegenrollung bei seitlicher

Kopfneigung endet in einer Tertidrstellung.

Wihrend die Stellungen die Lage eines Auges in der Orbita und der Begriff der Duktion die
Bewegung des einzelnen Auges beschreiben, werden konjugierte Drehbewegungen beider
Augen, also Drehungen beider Augen um parallele Achsen bei gleicher Drehrichtung als
Version bezeichnet (Kaufmann und Steffen 2004). Blickwendungen nach rechts werden
Dextroversion und Wendungen nach links Ldvoversion genannt. Entsprechend werden
konjugierte Bewegungen der Gesichtslinien nach oben Supraversion und nach unten

Infraversion und gleichsinnige Rollbewegungen beider Augen bei konjugierter Rollung der



Augen im Uhrzeigersinn (bei Betrachtung von vorn) als Laevozykloversion und gegen den

Uhrzeigersinn als Dextrozykloversion bezeichnet.

Werden die Augen mit entgegengesetzter Drehrichtung um diese Achsen gedreht (disjugierte
Drehbewegung), so spricht man von Vergenz. Eine Bewegung, die ein Uberkreuzen der
Gesichtslinien vor den Augen zur Folge hat, nennt man Konvergenz. Diese kann man z.B. bei
Naheinstellung beobachten. Schneiden sich die Gesichtslinien hinter den Augen, nennt man
diese Bewegung Divergenz. Ebenso werden Vertikaldivergenz, bzw. vertikale Vergenz bei
gegenldufiger Bewegung der Gesichtslinien in der Hohe und Zyklovergenz bei
unterschiedlichen Verrollungsrichtungen beider Augen beschrieben. Die wesentliche Funktion
vergenter Augenbewegungen bei korrespondierendem Binokularsehen besteht darin, die
optischen/ abbildungsgleichen Voraussetzungen fiir die sensorische Fusion der Seheindriicke

beider Augen zu schaffen (fusionale Vergenz).

1.2 Schielen

Beim Schielen kreuzen sich die Gesichtslinien beider Augen nicht im fixierten Objekt oder sie
kreuzen sich im Fixationsobjekt, sind jedoch gegeneinander verrollt. Es gibt verschiedene
Formen des Schielens. Die hidufigste Form ist das friihkindliche Innenschielen. Es tritt

besonders bei Kindern in Mitteleuropa zwischen dem ersten und dritten Lebensjahr auf.

1.2.1 Manifestes Innenschielen

Beim manifesten Innenschielen weicht die Gesichtslinie des schielenden Auges schon unter
natiirlichen Sehbedingungen gegeniiber der normalen Gesichtslinie zur Nase hin ab. Die Seite
des schielenden Auges kann, je nach Sehanforderungen, variieren. Die Augen befinden sich
also in einer Konvergenzstellung. Diese Schielform nennt man Esotropie (Riilmann et al.
2004 b; de Decker 2004). Dabei entstehen aufgrund der unterschiedlichen Abbildungsorte der
betrachteten Objekte auf den Netzhduten des rechten und des linken Auges zwei
unterschiedliche Projektionen in den visuellen Kortex, die nicht mehr fusioniert werden
konnen. Die resultierenden Doppelbilder und die Konfusion (zwei unterschiedliche

Seheindriicke am selben Ort) wiirden die Orientierung im Raum erheblich stéren. Daher war



es evolutionsbiologisch vermutlich sinnvoll, dass in dieser Situation ein Bild unterdriickt
wird. Tritt das Schielen im Kindesalter auf, so kommt es rasch zur wenigstens teilweisen
Suppression des Seheindrucks eines Auges (Haase und Griaf 2004). Die Suppression wechselt
anfanglich spontan und je nach Anforderung, d.h. die Patienten fithren wahlweise mit dem
einen oder anderen Auge. So wechseln viele Patienten entweder spontan (alternierendes
Schielen), oder beim Blick zur Seite des im Geradeausblick nichtschielenden Auges die
Fithrung und fixieren nun mit dem vorher abweichenden Auge, wihrend das vorher fixierende
Auge gegeniiber der Normalstellung zur Nase hin abweicht. Meist entwickelt sich jedoch
zufdllig eine Bevorzugung eines Auges (Prdvalenz) und das Bild des anderen Auges wird
dauerhaft unterdriickt. Da das visuell-kognitive System beim Menschen erst nach der Geburt
ausreift, wird die stindige Unterdriickung des Seheindrucks eines Auges wihrend der
sensiblen Phase zu seiner Minderreprisentation im visuellen und weiterverarbeitenden Kortex
fiihren. Die daraus resultierende Sehschwiche dieses Auges wird nach ihrer auslésenden
Ursache als Dislokationsamblyopie bezeichnet (Haase und Griaf 2004; Hamburger 1949;
Crone 1973 c¢). Da die Plastizitdt des Gehirns diesbeziiglich in den ersten Lebensjahren
zunehmend verloren geht, ist eine Entwicklung der Sehschirfe spiter kaum mehr moglich.
Umgekehrt konnen Patienten, bei denen ein Schielen erst im spéteren Alter erstmals auftritt,
den doppelten Seheindruck oft nicht mehr unterdriicken, nehmen also regelméaBig

Doppelbilder und Konfusion wabhr.

1.2.2 Latentes Innenschielen

Liegt der Schielwinkel und damit der Bildabstand unter einem bestimmten, individuellen
Wert, so kann diese Abweichung unter natiirlichen Sehbedingungen aktiv durch fusionale
Vergenz ausgeglichen werden. Diese Schielform nennt man verstecktes (latentes)
Innenschielen, oder Esophorie (Riifmann et al. 2004 b). Der Schielwinkel ist nur mit
bestimmten Untersuchungsmethoden, z.B. objektiv mit dem alternierenden Prismenabdecktest
oder subjektiv anhand der Angaben des Patienten bei diagnostischer Dissoziation der
Seheindriicke beider Augen, nachweisbar oder er fallt auf, wenn das System durch Miidigkeit,
Medikamenteneinfluss oder andere Faktoren dekompensiert und in die Phase der Tropie
iibergeht. Die binokulare Funktion wird sich im kompensierten Stadium von der bei normaler

Sehentwicklung in orthophoren Individuen nicht unterscheiden. Die Patienten sind entweder
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nicht oder durch die asthenopischen Beschwerden gestort, die widhrend der Dekomp-
ensationsphasen entstehen oder durch die fusionale Vergenz verursacht werden. Die Phorie
wird auffillig, wenn die Ausgleichskapazitit des senso-motorischen Systems iiberfordert

wird.

1.3 Visuelle Perzeption

Ein Bild der AuBenwelt wird durch den optischen Apparat, bestehend aus Hornhaut,
Vorderkammer, Linse und Glaskorperstrecke als spiegelverkehrtes, auf dem Kopf stehendes,

verkleinertes Bild auf die Netzhaut projiziert.

Die Stdbchen und Zapfen der retinalen Photorezeptorschicht, respektive der Sehpurpur
wandelt im Rahmen der Phototransduktion den Lichtreiz in bioelektrische Impulse um. Der
initiale Vorgang besteht dabei in der Isomerisierung des Chromophors 11-cis-Retinal, der
zusammen mit Opsin den Sehfarbstoff Rhodopsin in den &uBleren Segmenten der
Photorezeptoren bildet (Corson et al. 1990). Die Aktionspotentiale werden {iber verschiedene
Schalt- und Integrationskreise an den visuellen Kortex (Area 17 nach Brodmann)
weitergeleitet. Die Sinneszellen (Photorezeptorzellen) sind in rezeptiven Feldern der
nachgeschalteten Bipolar- und Ganglienzellen organisiert, wobei ein Rezeptor in der Regel
unterschiedlichen rezeptiven Feldern angehort. Diese funktionieren dhnlich einer ,,groflen
Sinneszelle® (Hubel und Wiesel 1965). Zentral liegende Sinneszellen konnen aufgrund des
1:1 Zahlenverhiltnisses von Rezeptoren und Ganglienzellen in der zentralen Netzhaut
vereinfacht jeweils als kleine rezeptive Felder verstanden werden. Weiter peripher liegende
rezeptive Felder beinhalten deutlich mehr Sinneszellen und nehmen eine groBere Fliche ein
(Hubel 1989). Uber die Axone der vertikalen Ganglienzellen erfolgt die Projektion in die
seitlichen Kniehdcker und die retinokortikale Projektion von dort zum priméren visuellen

Kortex.

Die im visuellen Kortex des Okzipitalhirns bezogen auf die Netzhautgesamtfliche
liberdimensionierte Représentation des Netzhautzentrums, im Vergleich zu peripher gelegenen
Netzhautarealen, wird kortikale Magnifikation genannt. So projizieren die Sinneszellen aus

einem zentralen Areal von 5° Radius (ca. 3% des Gesichtsfelds) in 50% der gesamten
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Sehrinde (Schiefer 2003). Weiter peripher gelegene Gesichtsfeldareale sind in der Tiefe der

Kalkarinafurche reprisentiert.

Der zentral liegenden Gruppe von Zapfen in der Sehgrube (Foveola) ist physiologischerweise
der Richtungswert ,,Geradeaus* zugeordnet. Die Foveola liegt am Ende der optischen Achse
durch das Auge und ist durch ihren Aufbau besser fiir eine scharfe und detailreiche Abbildung
geeignet als die weiter peripher liegende Netzhaut. Die retinalen Strukturen iiber den
Sinneszellen sind zur Seite ausgerichtet und lassen somit eine ungehinderte Transmission des
Lichts auf die Rezeptoren zu. Mit dieser zentralen Zapfengruppe wird das Sehobjekt fixiert.
Sie wird aktiv auf das Sehobjekt gerichtet und bildet die Stelle der hochsten visuellen
Aufmerksamkeit. Allen weiter peripher angeordneten rezeptiven Feldern, bestehend aus je
einer Ganglienzelle und mehreren Rezeptoren sowie Bipolarzellen, die auf diese
Ganglienzelle projizieren, werden entsprechende Richtungswerte zugeordnet: den oberhalb
der Foveola gelegenen Netzhautarealen der Wert ,,unterhalb von geradeaus®, denen links des
Zentrums ,rechts von geradeaus®, den rechten ,links von geradeaus“ und den unterhalb
liegenden ,,oberhalb von geradeaus. Durch die ortsgerechte Informationsweiterleitung von
den Ganglienzellen der Netzhaut zu den entsprechenden perzeptiven Feldern des visuellen

Kortex ist die Ermittlung der relativen Entfernung der einzelnen Sehobjekte moglich.

1.4 Beidiiugiges Sehen unter normalen und pathologischen Bedingungen

Fiir das Uberleben in freier Natur ist eine prizise visuelle Ortung der eigenen Person im Raum
und der Umwelt z.B. einer Beute notwendig. Dies ist {iber mindestens zwei unterschiedliche
Systeme moglich. Eine Mdglichkeit, die beispielsweise vom Chaméleon praktiziert wird, ist
die Entfernungsmessung iiber Akkommodation. Dabei wird das Beuteinsekt mit einem Auge
fixiert. Mittels einer sehr fein abgestuften Akkommodationseinstellung, einer Brechkraft-
inderung der Augenlinse zum Fokussieren des Bildes auf der Netzhaut, werden die
Entfernung und die Bewegungsrichtung bestimmt (Ott et al. 1989). Zum Fangen der Beute
richten diese Tiere dann auch das andere Auge auf das Objekt, obwohl nur eines notig wire.
Eine andere Mdglichkeit besteht darin, anhand von Querdisparation eine Entfernung zu
berechnen. Querdisparation ist die relative Verschiebung der Abbildung auf der Netzhaut des

einen Auges gegeniiber dem Netzhautbild des anderen Auges, die dadurch entsteht, dass man
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ein Objekt mit beiden Augen gleichzeitig aus gering unterschiedlichen Winkeln betrachtet.
Objekte, die in einem bestimmten Fixationsabstand auf korrespondierenden Netzhautstellen
abgebildet werden, befinden sich auf dem so genannten Horopter (Noorden 1996 a). Objekte,
die vor oder hinter dem Horopter liegen, auf dem sich das fixierte Objekt befindet, werden
mehr oder weniger gegeneinander verschoben abgebildet. Solange diese Verschiebung nicht
allzu groB ist, die Objekte also in einem geringen Bereich vor oder hinter dem Horopter liegen
(Panumareal), ist eine Verschmelzung zu einem (rdumlichen) Bild mdglich. Liegt ein Objekt
auBBerhalb des Areals (Panum 1858), so wird es doppelt gesehen, beispielsweise der
ausgestreckte Daumen beim Blick auf ein weit entferntes Objekt. Diese Theorie zum
riumlichen Sehen geht auf Uberlegungen von Franciscus Anguilonius (Anguilonius 1613)
zuriick, welche spdter von Vieth, Miiller und Hering vervollstindigt wurden (Vieth 1818;
Miiller 1826; Hering 1863). Der Vorteil ist, dass, zumindest in einem gewissen Bereich, die
Entfernungen mehrerer Objekte zu einem selbst und auch zueinander berechnet werden
konnen. Die Informationen der beiden Augen, die gleiche bzw. dhnliche Sinneseindriicke
enthalten, werden parallel geleitet und am gleichen Ort im visuellen Kortex verarbeitet. Dazu
werden die Informationen der temporalen Netzhaut ipsilateral, also ungekreuzt, die der
nasalen Netzhaut kontralateral, also gekreuzt zum Kortex weitergeleitet. Die Kreuzung der
visuellen Afferenz findet im Chiasma opticum statt (Gudde 1875, Duus 1995). Somit werden
Informationen aus dem linken und aus dem rechten Sehraum, die bei regulirer Augenstellung
gleich bzw. sehr dhnlich, nur um wenige Winkelsekunden bis -grad verschoben, sind (Herzau

2004 a), eng benachbart weiterverarbeitet.

Im visuellen Kortex (Area V1, area striata) werden die Informationen korrespondierender
Netzhautstellen des jeweiligen Auges abwechselnd nebeneinander in so genannten ,,okuléren
Dominanzkolumnen* (ocular dominance column, ODC) verarbeitet (Hubel und Wiesel 1968).
Die Nervenzellgruppen der ODC haben horizontale Verbindungen mit einer Lénge von 2
Neuronen. Diese ,,crossed links® stellen das anatomische Korrelat fiir korrespondierende
binokulare Zusammenarbeit dar (Wong et al. 2000). Der visuelle Kortex wird in 6 Schichten
unterteilt (Duus 1995). Von besonderer Bedeutung sind die Schichten 2 und 3 als Teil des
parvozelluldren Systems, welches flir die feine rdumliche Auflésung bei Sehschdrfe und

Stereopsis verantwortlich ist. Als Teil des fiir die Ubertragung von Bewegungen
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verantwortlichen magnozelluldren Systems ist die Schicht 4B von Bedeutung (Tychsen et al.

1996).

Ein Bewegungsapparat zur Ausrichtung beider Augen auf das Fixationsobjekt ist dabei im
Prinzip von untergeordneter Bedeutung. So verfiigen Eulen iiber einen sehr schwachen
Muskelapparat, sind aber trotz geringer Beweglichkeit der Augen in der Lage
Tiefenunterschiede und damit Entfernungen sehr gut einzuschétzen (Crone 2003). Die
Fixationsaufnahme wird iiber Kopfbewegungen erreicht. Die duBeren Augenmuskeln sind
lediglich fiir minimale Vergenzbewegungen als Voraussetzung fiir feines Binokularsehen
erforderlich. Bei guter Augenbeweglichkeit, wie beim Menschen, ist {iber die Koordination
der ,,Grobmotorik* nach Sherringtons Gesetz hinaus eine prézise, an Storungen der Motorik
adaptationsfahige, duBerst feine Justierung der Augenstellung erforderlich, um in
unterschiedlichen Blickrichtungen und Entfernungen und bei unterschiedlicher Kopthaltung

korrespondierendes Binokularsehen zu praktizieren.

1.5 Korrespondenz

Die Korrespondenz beschreibt das Verhdltnis der Netzhautareale des linken und rechten
Auges und die weitere, gemeinsame Verarbeitung in der Sehrinde des Gehirns (Area V1)

(Hubel und Wiesel 1968).

1.5.1 Normale Korrespondenz

Bei normaler Korrespondenz entspricht das Zentrum der Stelle des schirfsten Sehens des
rechten Auges dem des linken Auges. Sind beide Augen auf das zu fixierende Objekt gerichtet
und schielen auch nicht in Verrollungsrichtung, kommt es auf der Stelle des schérfsten Sehens
beider Augen zu fast identischen, nur um die Querdisparation der vor und hinter dem
Horopter liegenden Objekte differierenden Abbildungen. Alle Objekte auf dem Horopter
projizieren definitionsgemdf3 auf abbildungsgleiche Netzhautstellen. Dadurch konnen ihre
Netzhautbilder zentral zu einem einzigen, binokularen, Seheindruck verarbeitet werden. Es
entsteht keine Doppelbildwahrnehmung. Objekte, die vor oder hinter dem Horopter liegen,

wiirden ohne sensorische Fusion doppelt gesehen. Sie konnen aber durch die sensorische
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Fusion in engen Grenzen einfach wahrgenommen werden. Dieses sogenannte Panumareal ist
der Sehraum, in dem eine Tiefenwahrnehmung moglich ist (Noorden 1996 a). Objekte
auBBerhalb des Panumareals werden bei normalem Binokularsehen doppelt gesehen wie der

Daumen im obigen Beispiel (physiologische Diplopie).

Zur Verdeutlichung der Korrespondenz kann man das imagindre Einauge benutzen. Dazu
werden Symbole fiir das rechte und linke Auge ineinandergezeichnet, um korrespondierende
Netzhautstellen graphisch darzustellen. In diesem Modell befindet sich das imagindre Einauge
in der Mitte zwischen beiden Augen und ist gerade auf das Fixationsobjekt gerichtet. Bei
normaler retinaler Korrespondenz entspricht sowohl unter monokularen als auch unter
binokularen Bedingungen das Korrespondenzzentrum der Foveola. Die Korrespondenz wird
durch ein prézises Ausrichten beider Gesichtslinien (Verbindungslinien zwischen dem
fixierten Objekt und der Foveola) zueinander erst ermdglicht und trigt andererseits zur
prizisen Ausrichtung der Augen zueinander bei. Wie bereits erwdhnt weichen in einem
absoluten Entspannungszustand (z.B. tiefe Narkose) die Ausrichtungen der Sehachsen fast

aller Menschen mehr oder weniger voneinander ab.

B A

B A
Abb. 1 Korrespondenz. (aus
RiBmann, et al. 2004 a). Lokal-
isation bei rechtsseitiger Esotropie
mit normaler (a) und anormaler
' Korrespondenz (b).
a) Normale Korrespondenz: Das
linke Auge fixiert Objekt A, das im
rechten, schielenden Auge auf der
nasalen Netzhautstelle P abge-
bildet wird und dadurch in gleich-
namiger Diplopie (A-A") erscheint.
Das Bild von Objekt B fallt auf die
A Bﬁ‘. Foveola des rechten Auges und
B‘A° = erscheint - soweit keine Hemmung
| <Zb
QP'F)
F

F PF* vorliegt - A (iberlagert (Konfusion).
b) Anormale Korrespondenz: Die
Foveola des nichtschielenden
Auges (F) und der nasale Netz-
hautort (P) des schielenden Auges
g korrespondieren. Dadurch kdénnen
P die Netzhautbilder der Objekte A
a b und B trotz des Schielwinkels
fusioniert werden.



1.5.2 Anomale Korrespondenz

Sind die Gesichtslinien beider Augen nicht auf dasselbe Objekt gerichtet, kommt es, wie in
Abb. 1 beschrieben, bei normaler Korrespondenz zur Wahrnehmung von Doppelbildern. Da
dies die Orientierung in der Umgebung stark stort und einen deutlichen evolutiondren
Nachteil bedeutet, haben sich Mechanismen zur Doppelbildvermeidung herausgebildet. Zum
einen kann der Seheindruck eines Auges zentral unterdriickt werden, wodurch im Kindesalter
eine Schwachsichtigkeit (Amblyopie) entstehen kann, wenn stets dasselbe Auge supprimiert
wird (Bangerter 1953), zum anderen kann sich eine neue Korrespondenz herausbilden. Das
bedeutet, dass der Ort der Netzhaut des abweichenden Auges, auf dem das mit dem anderen
Auge foveolar fixierte Objekt zur Abbildung kommt, im Rahmen des binokularen Sehaktes
auf den Richtungswert ,,geradeaus umgewertet wird (Herzau 2004 b). Diese Umwertung ist
allerdings situationsabhidngig, unter monokularen Bedingungen ist ein Fixieren mit der
Foveola, die den Richtungswert ,,geradeaus® hat, weiterhin die Regel. Die Ausbildung einer
exzentrischen Fixation, bei der ein nicht zentraler Netzhautort auch unter monokularen
Bedingungen den Richtungswert ,,geradeaus hat, ist eher selten. In diesem Fall besteht
immer eine Amblyopie. Der Winkel der exzentrischen Fixation ist in der Regel nicht mit dem
Anomaliewinkel identisch. Besteht Identitdt beider Winkel, so ist das manifeste Schielen in
diesem Winkel auch mit dem Abdecktest nicht mehr nachweisbar. Die Korrespondenz im
Anomaliewinkel stellt die Mdglichkeit einer binokularen Zusammenarbeit wieder her und
lasst die Ausbildung eines rdumlichen Sehens geringerer Qualitdt zu. Sie stabilisiert den
bestehenden Schielwinkel und macht eine sich stindige &dndernde Adaptation auf die neue
Situation tiberfliissig. Beim primédren Mikrostrabismus ist die anomale retinale Korrespondenz
obligates Kriterium fiir die Diagnosestellung (Lang 1982 a). Auch bei einem growinkligen
Innenschielen, das aufgrund des groen Schielwinkels keine korrespondierende Zusammen-
arbeit mehr erlaubt, ist sie mit geeigneten Methoden oft schon priaoperativ nachweisbar und
postoperativ die Ursache fiir einen regelméfig vorhandenen kleinen Restschielwinkel nach
innen, d.h. eine konsekutive Mikroesotropie - mithin das Endergebnis einer erfolgreichen
operativen Behandlung des friihkindlichen Innenschielens, wihrend bei urspriinglich normaler
Korrespondenz, z.B. im Falle dekompensierter latenter oder erworbener Schielformen

selbstverstidndlich auch postoperativ normale retinale Korrespondenz (NRK) besteht.
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1.5.3 Zentral- und Fixierpunktskotom

Die Foveolae beider Augen haben aufgrund ihrer hohen Ortsauflosung und ihrer
dominierenden kortikalen Repridsentation eine besondere Funktion beim Sehakt. Hier bzw. in
deren Projektionen kommt es bei der anomalen Korrespondenz zu Verdnderungen. Beim
nichtfixierenden, abweichenden Auge wird diejenige Netzhautstelle supprimiert, welche mit
der Foveola des fixierenden Auges korrespondiert. Dieses Fixierpunktskotom dient der
Vermeidung von Diplopie, also der Wahrnehmung desselben Objektes an zwei Orten.
AuBlerdem kommt es zu einer Unterdriickung der Seheindriicke des schielenden Auges im
Bereich der Foveola. Dieses Zentralskotom dient der Vermeidung von Konfusion, der
Wahrnehmung zweier unterschiedlicher Objekte am gleichen Ort (Harms 1937, Aulhorn 1967,
Lang 1979). Anomale Netzhautkorrespondenz ist also wihrend des binokularen Sehens mit
einer einseitigen, dann oft mit Amblyopie einhergehend, oder einer wechselseitigen (beim
alternierenden Strabismus) Supression bestimmter Netzhautareale des jeweils schielenden

Auges verbunden.

1.5.4 Korrespondenzpriifung

Der Abstand des Korrespondenzzentrums zur Foveola kann gemessen und als Anomalie-
winkel in Grad angegeben werden. Dazu muss der Sinneseindruck der Foveola mittels
verschiedener Dissoziationsmethoden wahrnehmbar gemacht werden. So kann z.B. die
Abbildung mit einem Prisma vertikal aus dem Zentralskotom herausgehoben und die
Seitwirtsverschiebung zum vertikal versetzt wahrgenommenen Bild des anderen Auges
abgefragt werden. Oder der Sinneseindruck wird mit Hilfe eines Hellrot- oder Dunkelrot-
glases oder als Nachbild wahrnehmbar gemacht. Bei der Korrespondenzpriifung nach Ciippers
wird der Patient aufgefordert, mit dem Fiihrungsauge ein Licht zu fixieren. In das Nicht-
fiihrungsauge wird der Stern des Visuskops auf die Foveola projiziert. Wird der Stern in
derselben Richtung wie das Fixierlicht wahrgenommen, liegt normale Korrespondenz vor.
Eine Abweichung beider Seheindriicke kann z.B. auf einer Tangentenskala als Anomalie-
winkel abgelesen werden (Ciippers 1956). Da bei der Ophthalmoskopie das Fixationslicht

hiufig durch den Untersucher verdeckt wird, hat Lang einen Doppelspiegel, dhnlich einem
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Periskop entwickelt, mit dem der Patient das Fixationslicht am Untersucher vorbei fixieren

kann (Lang 1982 c).

Der Anomaliewinkel kann aber auch als Reaktion des beschriebenen Regelkreises im
Prismentrageversuch ermittelt werden. Dazu wird der im APCT ermittelte Schielwinkel mit
Prismen ausgeglichen, die auf das Brillenglas geklebt werden. Die Reaktion wird beobachtet
und gemessen. Ein erneutes Einstellen eines esotropen Winkels bzw. dessen VergroBerung
unter Prismenvorgabe wird als Zeichen einer ARK gewertet. Die GroBBe der Winkelzunahme

entspricht dem Anomaliewinkel.

1.6 Prismeniiberkorrektur

Die Prismeniiberkorrektur stellt eine in ihrem Grundgedanken bekannte, jedoch nach einer
eigenen Umfrage an den deutschen Universitétskliniken nur in der Universitdtsaugenklinik
GieBen regelméBig durchgefiihrte Behandlung zur Verkleinerung postoperativ, aufgrund von
anomaler Korrespondenz, erneut eingestellter Esotropie dar. Durch die Prismeniiberkorrektur
soll ein unerwiinscht groer Anomaliewinkel zuerst ,,gelockert werden und sich dann auf
einen kleinen, optisch unauffélligen Wert einstellen. Die Methode wurde frither praoperativ
angewendet, jedoch wegen der angeblich geringen Erfolgsaussichten wieder verlassen
(Dannheim 1981). De Decker hat in den Jahren von 1966 bis 1970 esotrope Patienten bewusst
in eine konsekutive Exotropie operiert, um die Voraussetzung fiir eine Umwertung der
Korrespondenz zu schaffen und dann nach 9 bis 33 Monaten die Operation teilweise wieder

rickgingig gemacht (de Decker 1975; de Decker et al. 1969).
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Abb. 2 Schielstellungen: a. das rechte Auge des Patienten weicht 2° nach
innen ab, ohne einen Abdecktest ist dies nicht bemerkbar, b. das rechte
Auge weicht 7° nach innen ab, das Schielen wird durch die Lage des 1.
Purkinje Spiegelbildes, welches sich nun temporal der Pupillenmitte
befindet, auffallig, c. das linke Auge eines anderen Jungen weicht 20° nach
innen ab, das Schielen ist stark auffallig (leider sind Brillen kleiner Jungen
haufig zerkratzt)

Bei der in der GieBBener Klinik durchgefiihrten Prismeniiberkorrektur wird durch die operative
Behandlung eine Orthostellung angestrebt und eine konsekutive Exotropie mit einem Prisma
simuliert, welches postoperativ in Form einer Fresnelprismenfolie vor einem Auge auf das
Brillenglas gegeben wird. Diese nichtinvasive und fiir die Kinder nicht belastenden
Behandlung wird iiber mehrere Wochen konsequent unter regelmiBigen Kontrollen
durchgefiihrt, um einen moglichst geringen Restschielwinkel, also eine bestmdgliche

Augenstellung zu erreichen.
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1.7 Ziel der Studie

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Wirksamkeit der postoperativen Prismeniiberkorrektur
und ihre Ergebnisse im Vergleich zum postoperativen Verlauf ohne Prismeniiberkorrektur bei

kindlicher Esotropie mit grof3erem konvergentem Anomaliewinkel untersucht werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

2.1.1 Gruppe 1

Aus den 6634 Augenmuskeloperationen, die in der Augenklinik fiir Schielbehandlung und
Neuroophthalmologie der Universitit GieBen in den Jahren von 2000 bis 2005 erfolgten,
wurden 63 Patienten isoliert, die wegen einer postoperativ noch auffilligen Esotropie von
mehr als 5°, welche durch einen konvergenten Anomaliewinkel bedingt war, eine Prismen-

uberkorrektur erhielten.

Die manifesten Schielwinkel waren im simultanen (SPCT), die Summe aus manifestem
Winkel und latenter Komponente im alternierenden Prismenabdecktest (APCT) prédoperativ
gemessen. Der Anomaliewinkel (AW) war zum einen anhand der subjektiven Lokalisation
unter Hellrotglas, Dunkelrotglas und Vertikalprisma nach Prismenausgleich des objektiven
Schielwinkels und zum anderen anhand der Vergenzreaktion im Prismentrageversuch nach

Ausgleich des im APCT gemessenen Schielwinkels bestimmt worden (siehe Kap. 2.2).

Tags darauf erfolgte die nach den in unserer Klinik erarbeiteten Dosierungsempfehlungen
(Kaufmann H. 2004 b) auf den im APCT gemessenen Schielwinkel dosierte Operation. Dabei
kamen die kombinierte Konvergenzoperation (Riicklagerung des M. rectus medialis
kombiniert mit Faltung oder Resektion des M. rectus lateralis) und die beidseitige retro-
dquatoriale Medialismyopexie (Fadenoperation nach Ciippers), ggf. mit Riicklagerung des
Rectus medialis, zum Einsatz. Bei zusitzlich vorliegendem Strabismus sursoadductorius

wurde dieser durch entsprechende Obliquuschirurgie behandelt.

Postoperativ. wurde der Schielwinkel im APCT direkt nach der Verbandabnahme ohne
vorherige binokulare Freigabe, gemessen, um ein erneutes Einsetzen der Korrespondenz
bedingten Ausgleichsinnervation zu vermeiden. Dreiflig Minuten bis 2 Stunden nach
binokularer Freigabe wurden die Schielwinkel im SPCT und APCT gemessen. Eine

Vergroflerung der Esotropie wurde als Ausdruck anomaler retinaler Korrespondenz (ARK)
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gewertet und es wurde mit einer Prismeniiberkorrektur begonnen. Da ein kindliches
Innenschielen postoperativ regelmédfig in einem Mikrostrabismus endet (Lang 1982 a),
erfolgte die Prismeniiberkorrektur ausschlieBlich bei Patienten, die eine grofere, im
Blickkontakt auffdllige, Esotropie einstellten. Die Patienten erhielten dazu die stérkste im
Handel verfiigbare Fresnelprismenfolie mit 40 pdpt Basis auBlen auf ein Brillenglas. Immer
dann, wenn das Tragen der Folie nicht moglich war (z.B. beim Duschen oder zum Schlafen),
sollte ein Auge fazial mit einem handelsiiblichen, normalerweise zur Amblyopiebehandlung
benuzten Okklusionspflaster verschlossen werden, um die Wiederaufnahme der vorbe-

stehenden anomalen Korrespondenz in diesen Situationen zu verhindern.

Da stirkere oder im UV-Licht gealterte Prismenfolien durch die Reduktion der Bildschirfe
und ihre Filterfunktion penalisierend wirken (sieche Abb. 3), kann die Seite des Brillenglases,
auf welches die Folie geklebt wird, im Hinblick auf eine eventuell erforderliche
Amblyopietherapie von Bedeutung sein (Haase und Graf 2004; Aust 1971; Lenk 1973). Die
Folie kann bei einseitiger Amblyopie vor das Fiihrungsauge gegeben werden. Jedoch hatte
keiner der Patienten eine unbehandelte Amblyopie, so dass die Wahl, vor welchem Auge die

Folie zu tragen war, willkiirlich erfolgen konnte.

Abb. 3 Verschieden starke und alte Prismenfolien. Die linke (schwachere) Folie
hat einen groReren Abstand der einzelnen kleinen Prismenbasen und demzufolge
weiter auseinanderliegende vertikale Linien. Die rechte (starkere) Folie hat enger
zusammenliegende Linien und ist zusatzlich durch UV-Strahlung gelblich verfarbt.

Zu Beginn der Prismeniiberkorrektur-Behandlung wurden die Patienten in Abstinden von 3
Tagen kontrolliert, um eine eventuelle starke VergroBerung der Esotropie iiber den
prismatischen Effekt der Folie hinaus und damit eine mogliche Verfestigung des

Anomaliewinkels frithzeitig zu entdecken.
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Nach drei Monaten wurde die Behandlung unabhingig vom Schielwinkel beendet und erneut
ein orthoptischer Status erhoben. Es wurden die im SPCT und APCT gemessenen

Schielwinkel ausgewertet.

2.1.2 Gruppe 2

Da eine vergleichbare Kontrollgruppe in der Universitdtsaugenklinik nicht existiert, wurden
die Akten von 28 Patienten der Universitdtsaugenklinik Heidelberg ausgewertet. Die
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden &hneln dort denen in unserer Klinik, wo jedoch
keine Prismeniiberkorrektur durchgefiihrt wird. Die Kriterien fiir die Patientenauswahl waren

o Alter unter 12 Jahren,

« Esotropie,

« praoperativ ermittelter Anomaliewinkel > 5° und

« operative Behandlung der Fehlstellung.

Die Korrektur der Schielwinkel erfolgte mittels kombinierter Konvergenzoperationen, ggf.
mit zusitzlicher Riicklagerung des M. rectus medialis des anderen Auges. Ein zusétzlich
vorliegender Strabismus sursoadductorius wurde mit entsprechender Obliquuschirurgie

korrigiert.

Die Schielwinkel wurden wegen der fehlenden Konsequenz fiir das weitere Procedere nicht
direkt nach Verbandabnahme gemessen, der orthoptische Status mit SPCT und APCT wurde
erst nach einigen Stunden binokularer Freigabe erhoben. Nach drei Monaten erfolgte eine

Kontrolle mit Schielwinkelmessung im SPCT und APCT.

2.2 Methoden

Erfasst wurden Alter und Geschlecht der Patienten, der Visus, die praoperativen Schielwinkel,
die praoperativen Anomaliewinkel, die angewandten Operationsmethoden, die postoperativen

Schielwinkel, die Nachbeobachtungszeitriume und die residuellen Schielwinkel nach diesem

Zeitraum.
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2.2.1 Priifung der Sehschirfe (Visuspriifung)

Zur Priifung der monokularen Sehschirfe wurden, je nach Alter der Kinder, Lea-Symbole in 3
Metern Priifdistanz oder Landoltringe (C-Test nach Haase und Hohmann) in 5 Meter
Entfernung benutzt. Die hochste Visusstufe, auf der das Priifkriterium 3/5 noch erfiillt ist,
wird als Visus des Patienten dokumentiert (line-by-line Methode). Bei der Priifung muss jedes
angebotene Sehzeichen benannt werden, wobei Raten im Schwellenbereich nicht nur erlaubt
sondern gefordert ist (Forced-Choice-Strategie) (Becker et al. 2002, Grif et al. 2000, Graf
2007).

2.2.2 Abdecktest (Covertest)

Der Abdecktest dient zur Diagnose eines latenten oder manifesten Schielens in horizontaler
und vertikaler Richtung. Beim Abdecktest wird mittels einer undurchsichtigen Scheibe das
beiddugige Sehen unterbrochen. Dabei beobachtet der Untersucher das nicht abgedeckte

Auge.

2.2.2.1 Einseitiger und simultaner Abdecktest

Beim einseitigen Abdecktest wird der Patient aufgefordert, ein kleines Objekt, meist ein Licht,
in 5 m Entfernung zu fixieren. Nun wird ein Auge mit einer undurchsichtigen Scheibe (Cover)
abgedeckt. Der Patient wird aufgefordert, weiterhin das Licht anzuschauen. Fiihrt das nicht
abgedeckte Auge dazu eine Bewegung aus, hat es das Licht vorher nicht fixiert, also manifest
geschielt (Heterotropie). Kommt die Einstellbewegung von schliafenwirts, besteht ein
manifestes AuBenschielen (Exotropie), erfolgt sie aus Richtung Nase, besteht ein manifestes
Innenschielen (Esotropie). Diesen Test fiihrt man nacheinander an beiden Augen und
anschlielend bei Fixation eines nahen (0,3 m) Objekts durch (Noorden 1996 b, Riissmann
und Kaufmann 2007).

Bei der Freigabe des zuvor abgedeckten Auges achtet man ebenfalls auf eine Einstell-
bewegung. Bewegt sich das Auge im Fall einer vorliegenden Einstellbewegung des anderen

Auges, also eines manifesten Schielens, sofort in seine Ausgangsstellung zuriick, kann der
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Patient die Fixation mit dem anderen Auge offensichtlich nicht halten, was typisch fiir eine
Amblyopie ist. Manche Patienten konnen die Fixation bis zum Lidschlag halten, andere

konnen die Fixationsseite beliebig wechseln (Riissmann und Kaufmann 2007).

2.2.2.2 Wechselseitiger (alternierender) Abdecktest

Beim wechselseitigen Abdecktest fixiert der Patient das Licht. Es wird ein Auge abgedeckt
und dann die Abdeckscheibe schnell vor das andere Auge bewegt. Kann man dabei eine
Bewegung des nun wieder aufgedeckten Auges beobachten, die im einseitigen Abdecktest
nicht auftrat, liegt ein verstecktes Schielen (latentes Schielen, Heterophorie) vor. Eine
Einstell-bewegung von nasenwiérts entspricht einem latenten Innenschielen (Esophorie), eine
Bewegung von schldfenwirts einem latenten Auflenschielen (Exophorie). Einem manifesten
Schielen ist oft eine zusétzliche latente Komponente tiberlagert, die Einstellbewegung ist dann

im alternierenden Abdecktest groBBer als im einseitigen Abdecktest.

2.2.3 Schielwinkelmessungen

Die Bestimmung des Schielwinkels ist wichtig zur Verlaufskontrolle und zur Planung der
Operation. Dazu verwendet man den Abdecktest mit Vorhalteprismen. Die Stirke eines
Prismas wird in Grad oder, als Tangensmal, in Prismendioptrien (pdpt) angegeben. Letztere
ist definiert als die Ablenkung des Lichtstrahls in cm in einem Meter Abstand. Da die
Ablenkung eines Prismas vom Einfallswinkel abhingt, muss bei den verwendeten Prismen die
patientenzugewandte Seite vereinbarungsgemill orthogonal zum Verlauf der Gesichtslinie
zwischen dem Prisma und dem Fixierobjekt gehalten werden. Zur Untersuchung kommt ein
Satz verschieden stark wirkender Prismen zur Anwendung. Prismen sind in der Universitéts-
augenklinik in Grad eingeteilt, ansonsten erfolgt die Umrechnung in Grad anhand einer

Tabelle.

Beim simultanen Prismencovertest (SPCT) wird das Prisma gleichzeitig mit dem Abdecken
des anderen Auges vor das nicht abgedeckte Auge gegeben. Ist noch eine Einstellbewegung
zu beobachten, wird die Untersuchung mit einem stirker wirkenden Prisma wiederholt,

erfolgt bereits eine Einstellbewegung aus der Gegenrichtung, wird sie mit einem schwécheren
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Prisma wiederholt. Wenn keine Einstellbewegung mehr zu verzeichnen ist, gleicht das
vorgehaltene Prisma den Schielwinkel des Patienten aus. Die Stdrke dieses Prismas entspricht
der GroBe des Schielwinkels. Entsprechend wird beim alternierenden Prismencovertest
(APCT) verfahren, wobei es, sofern das Schielen konkomitant ist, keinen Unterschied macht,
vor welches Auge das Prisma platziert wird. Beim Innenschielen werden die Prismen mit der
Basis nach auflen vorgehalten, beim AuBenschielen mit der Basis nach innen. Bei
Brillentrdgern ist auf die prismatische Nebenwirkung der Brillengldser zu achten, die
allerdings erst bei groferen Schielwinkeln und héheren Brillenglasstiarken zu Buche schligt.

Sie wird in einer Tabelle nachgelesen und zu der Prismenstérke addiert.

2.2.4 Korrespondenzpriifung

Zur Korrespondenzpriifung gibt es verschiedene Untersuchungsmethoden, die einen
unterschiedlichen Grad an Dissoziation bewirken und etwas unterschiedliche Anomaliewinkel
messen konnen. Dissoziation bedeutet hierbei, dass das freie Gesichtsfeld beider Augen
unterbrochen wird und jedem Auge ein ,,eigenes* Bild angeboten wird. Nur dadurch kann der
Patient seinen Anomaliewinkel wahrnehmen und man macht ithn damit einer Messung
zugénglich (Crone 1973 b). Da die Patienten nicht unbedingt in jedem Test in der Lage sind,
den Anomaliewinkel anzugeben, wurden die Tests in der Reihenfolge

Hellrottest,

Vertikalprisma,

Dunkelrottest
durchgefiihrt und entsprechend gewertet. Beim Hellrot-Test wird der manifeste Schielwinkel
beim Blick auf ein 5 m entferntes weilles Licht gemessen. Danach wird mittels Hellrotglas vor
einem Auge der subjektive Schielwinkel des Patienten ermittelt, der dem Abstand des von ihm
wahrgenommenen rot gefarbten Lichts vom weilen Licht entspricht. Dabei dient das
Hellrotglas lediglich dem Anfdrben des Doppelbildes. Die Differenz von objektivem (APCT)

und subjektivem Winkel entspricht dem Anomaliewinkel.

Bei groflen Schielwinkeln ist es besser, mit einem Prisma den gesamten im APCT gemessenen
Schielwinkel auszugleichen. Zum Messen des Anomaliewinkels hélt man dann zusétzlich ein

rot gefarbtes Filterglas vor das nicht fiihrende Auge und ldsst den Patienten ein weilles Licht
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in einiger Entfernung fixieren. Man fragt den Patienten, wo er das rote Licht im Verhéltnis
zum weillen Licht wahrnimmt. Somit erhdlt man den lokalisierten Anomaliewinkel direkt

(Noorden 1996 b).

Zur Bestimmung mittels Vertikalprisma hélt man ein gentligend starkes Prisma mit Basis oben
vor das nicht fiihrende Auge. Das Vertikalprisma hebt das Doppelbild aus dem Bereich der
visuellen Unterdriickung (Zentralskotom) heraus. Sieht der Patient ein zweites Bild, braucht
man dessen Entfernung vom ersten nur noch um die Wirkung des Vertikalprismas und den im
APCT gemessenen Schielwinkel zu vermindern und erhélt ebenfalls den Anomaliewinkel. In
der Praxis bedient man sich auch hier eines Hellrotglases, um in der Verstindigung mit dem

Patienten das Doppelbild besser vom anderen, weillen Licht, unterscheiden zu kénnen.

Beim Dunkelrottest wird ein dunkelrot eingefdrbtes Glas, durch welches nur noch das
Fixierlicht sichtbar ist, vor das Fiihrungsauge gehalten. Somit ist mit diesem Auge keine
Orientierung im Raum méglich. Uber die Korrespondenz wird das rote Licht in den
Seheindruck des offenen Auges ,.eingebaut”. Der Patient kann mit einem andersfarbigen
Lichtstrahl die Lage des roten Lichts anzeigen. Der Abstand der beiden Lichter, wiederum um
den im APCT gemessenen Schielwinkel vermindert, entspricht dem Anomaliewinkel.
Alternativ kann bei Neutralisation des im APCT gemessenen Schielwinkels mittels Prisma

eine direkte Abfrage des Anomaliewinkels erfolgen.

2.2.5 Prismentrageversuch

Mit dem Prismentrageversuch kann man das Ergebnis einer horizontalen oder vertikalen
Schieloperation simulieren (siche Abb. 4). Dazu bringt man ein Prisma zum Ausgleich des im
APCT gemessenen Schielwinkels auf der Brille des Patienten an. Nach einiger Zeit zur
Adaptation an den neuen Seheindruck kann man weitere Untersuchungen durchfiihren.
Patienten mit einer anomalen Netzhautkorrespondenz werden je nach Kapazitit des
verarbeitenden und motorischen Systems den Schielwinkel vergroflern (Schildwéchter und
Klein 1988). Im Prismencovertest kann man diese Winkelzunahme messen und als Indiz fiir

den Anomaliewinkel werten.
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Abb. 4 Prismen und

Prismenfolien.

Patient mit auffalligem Innen-

schielwinkel, die Lichtreflexe

vor beiden Pupillen liegen

asymmetrisch

a)Der Patient fixiert mit dem
rechten Auge, das Horn-
hautreflexbild am linken
Auge ist nach temporal ver-
schoben.

b)Bei Fixation mit dem linken
Auge ist das Hornhaut-
reflexbild am rechten Auge
nach temporal verschoben.

c)Prismentrageversuch: auf
das rechte Brillenglas ist
ein Probierprisma mit der
Basis aussen geklebt, das
Hornhautreflexbild er-
scheint jetzt beidseits
zentral.

d)Eine gleichstark wirkende
Prismenfolie ist diinner, der
Lichtreflex ist ebenfalls
seitengleich zentral. Die
vertikalen Linien des Fres-
nelprismas stoéren die Seh-
funktion.

2.2.6 Bestimmung des Anomaliewinkels

In dieser Studie wurde der Anomaliewinkel der Schielwinkelvergroflerung im Prismentrage-
versuch nach Ausgleich des im APCT bestimmten Schielwinkels gleichgesetzt. In Fillen, in
denen dieser nicht dokumentiert war, wurde der letzte vor der Operation gemessene
Anomaliewinkel herangezogen. Waren mehrere Untersuchungsmethoden notiert, wurde die
Methode mit der geringsten Dissoziation in der Reihenfolge

Hellrotglas

Vertikalprisma

Dunkelrotglas

herangezogen.
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2.2.7 Operationen

Bei den Patienten der Gruppe 1 wurden die kombinierte Konvergenzoperation oder die
beidseitige Medialis-Myopexie zur Behandlung einer Esotropie durchgefiihrt. Diese wurden
in Abhéngigkeit von der individuellen Schielform indiziert und entsprechend dosiert. Bei
Unterschieden im Nah- und Fernwinkel wurde eine Medialis-Myopexie durchgefiihrt, waren

die Winkel annéhernd gleich erfolgte eine kombinierte Konvergenzoperation.

2.2.7.1 Kombinierte Konvergenzoperation

Bei der kombinierten Konvergenzoperation wurde die Ansatzsehne des M. rectus medialis des
zu operierenden Auges in Zugrichtung auf dem Bulbus zuriickgelagert. Danach wurde die
Sehne des M. rectus lateralis desselben Auges verkiirzt. Die Wirkung von Resektion und
Faltung ist dabei gleich (Kaufmann 2004 a). Fiir den operativen Zugang wurde iiber den
entsprechenden Muskeln die Bindehaut tiirfliigelartig erdffnet, anschlieBend wurde die
entsprechende Muskelverlagerung unter Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial (6x0
Vicryl®) durchgefiihrt und abschlieBend die Bindehaut mit resorbierbarem Nahtmaterial (9x0

Vicryl®) verschlossen.

Die Dosisverteilung auf Verkiirzung und Riicklagerung, die Gréf3e der Operationsstrecke und
die Entscheidung, an welchem Auge die Operation erfolgt, hingen vom Schielwinkel, vom
Schielmuster und von verschiedenen Begleitsymptomen, wie zum Beispiel einer
Kopfzwangshaltung ab. Sie folgte Nomogrammen, die sich auf Erfahrungswerte stiitzen
(Kaufmann 2004 a), und wurde bei Abweichungen von der normalen Augapfellinge

entsprechend modifiziert (Kaufmann 2004 a, Krzizok et al. 1994, Grif et al. 1994).

2.2.7.2 Medialis-Fadenoperation (Medialis-Myopexie)

Bei der stets beidseitig durchgefiihrten Fadenoperation wurde an beiden Augen der M. rectus
medialis hinter dem mechanischen Aquator am Bulbus befestigt (Ciippers 1973; Ciippers
1974; Adelstein und Ciippers 1969). Bei normalgroB3en Augen liegt die Myopexiestelle bei 13

mm hinter dem Muskelansatz bzw. 18,5 mm vom Limbus entfernt. Zur Durchfiihrung wurde
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die Bindehaut iiber der Ansatzsehne tiirfliigelartig erdffnet. Die Anheftungsstelle wurde auf
dem Bulbus markiert. An dieser Stelle wurde der Muskelbauch entsprechend seiner Lage mit
einer nichtresorbierbaren Naht (4x0 Mersilene®) auf der Sklera fixiert. Danach wurde die
Bindehaut wie bei der Konvergenzoperation wieder verschlossen. Diese Operation verschiebt
den Angriffspunkt der Muskelkraft hinter den Aquator (retroéiquatoriale Myopexie) des Auges
und wirkt damit der Adduktion entgegen (Kaufmann 2004 a).

Sollte der Effekt verstarkt werden, wurde die Muskelwirkung zusitzlich durch Riicklagerung
abgeschwicht. Dazu wurden die Fdden zur Myopexie in der Sklera und um die geplante
Riicklagerungsstrecke weiter vorn durch den Muskel wie gehabt vorgelegt, dann die
Riicklagerung des Muskels durchgefiihrt, um im Anschluss die eigentliche Fadenoperation,

also das Fixieren des Muskelbauchs auf der Sklera, zu beenden.

2.2.7.3 Operationen am M. obliquus inferior

Lag zusétzlich ein Strabismus sursoadductorius vor, wurde dieser mitbehandelt, indem der M.
obliquus inferior geschwiicht wurde. Je nach Ausprigung der Obliquus inferior Uberfunktion
erfolgte eine hintere Tenotomie, durch Einschneiden des hinteren Randes der Sehne um 2/3
seiner Breite, oder eine Riicklagerung, mit Abtrennen der Sehne des Muskels vom Bulbus und

Wiederbefestigung in der gewlinschten Entfernung in Zugrichtung des Muskels.

2.2.8 Postoperatives Vorgehen

Postoperativ wurde in den Bindehautsack des operierten Auges ein Antibiotikum, in der Regel
ein Aminoglykosid, in Form von Augentropfen appliziert. Die Patienten erhielten im
Operationssaal einen sterilen Verband, der erst am nichsten Tag, unmittelbar vor der Schiel-

winkelmessung abgenommen wurde.

2.2.8.1 Schielwinkelmessungen

Am ersten postoperativen Tag erfolgte direkt nach der Verbandabnahme eine Schielwinkel-

kontrolle im APCT. Bis dahin wurde streng vermieden, das binokulare Sehen freizugeben, um
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ein Einstellen des Anomaliewinkels zu verhindern. AnschlieBend konnte sich der Patient bei
nun freigegebenen binokularen Sehen an die neue Situation gewohnen und stellte dann
entsprechend seinem Anomaliewinkel einen Innenschielwinkel ein. Nach 30 Minuten bis zwei
Stunden wurde dieser im simultanen und alternierenden Prismencovertest (SPCT/APCT)

gemessen.

2.2.8.2 Prismeniiberkorrektur

Bei der Prismentiberkorrektur kam eine Fresnelprismenfolie zum Einsatz. Die stérksten im
Handel erhéltlichen Folien haben eine Wirkung von 40 pdpt. Diese wurden mit der Basis nach

auBen vor das nicht bevorzugte Auge auf die Brille geklebt.

Die Patienten sollten wihrend der Behandlung niemals ohne die Folie sehen, auch musste
sichergestellt werden, dass die Kinder nicht iiber die Brille hinweg blickten. Wenn sie zu Bett
gingen, oder die Brille nicht tragen konnten (z.B. beim Duschen) musste ein Auge mit einem

Okklusionspflaster, wie es zur Amblyopiebehandlung genutzt wird, abgedeckt werden.

Anfangs wurden kurze Kontrollabstdinde von wenigen Tagen vereinbart, um eine starke
SchielwinkelvergroBerung frithzeitig zu erkennen. Stand der Patient spiter in einem
anndhernd orthotropen Winkel waren langere Untersuchungsintervalle ausreichend. Nach drei
Monaten wurde die Prismeniiberkorrektur beendet. Es wurde der Schielwinkel ohne Folie
gemessen und nach 30-miniitiger binokularer Freigabe ein vollstindiger orthoptischer Status

erhoben.

2.2.9 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde bei Vergleichen innerhalb einer Gruppe mit dem Wilcoxon-
Rangsummentest fiir verbundene Stichproben und beim Vergleich zwischen den Gruppen mit

dem Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Dabei wurden p-Werte kleiner 0,05 als statistisch
signifikant angesehen (Bodeker 1993; Harms 1992; Berk 1994).
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2.2.10 Graphische Darstellung

Die Schiel- und Anomaliewinkel wurden in Box-Plot-Diagrammen dargestellt. Dabei markiert
das Rechteck die 25%- und 75%-Quantile. Das Kreuz stellt den Mittelwert dar und die
horizontale Linie innerhalb der Box den Median. Die horizontalen Linien oben und unten

entsprechen dem 95% und 5%-Quantil.
Des Weiteren erfolgte die vergleichende Darstellung der in Klassen von 2 Grad Schielwinkel

unterteilten Daten in Sdulendiagrammen, deren Hohe die Anzahl oder den prozentualen Anteil

der Patienten an der Gesamtzahl einer Gruppe darstellt.
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3 Ergebnisse

Es konnten 91 Patienten im Alter von 3,5 bis 12,5 Jahren (Median 6,2 Jahre) in die Studie

einbezogen werden. Davon entfielen 63 auf Giessen, 28 auf Heidelberg.

3.1 Gruppe 1

Gruppe 1 umfasste 63 Patienten in einem Alter von 3,5 bis 12,2 Jahren (Median 6,2 Jahre),
davon 40 Jugen und 23 Midchen. Die Visusangaben reichten von 0,4 bis 1,25 (Median 0,9).

Der Visusunterschied zwischen rechtem und linkem Auge betrug maximal 2 Stufen.

3.1.1 Prioperative Befunde

Die prioperativen Schielwinkel betrugen 5° bis 27° (Median 12°) im SPCT und 7° bis 27°
(Median 14°) im APCT. Der praoperative Anomaliewinkel betrug 4° bis 15° (Median 7°).

3.1.2 Operationen

53 Kinder erhielten eine kombinierte Konvergenzoperationen, davon 8 mit beidseitiger und 7
mit einseitiger Schwichung des M. obliquus inferior. Die relative Dosierung der kombinierten
Konvergenzoperationen, also die Operationsstrecke in mm je Grad Schielwinkel im APCT
betrug zwischen 0,55 und 1 mm/° (Median 0,64 mm/°). Bei den iibrigen 10 Kindern wurde
eine beidseitige Medialis-Myopexie durchgefiihrt, davon bei 2 Patienten mit einseitiger und
bei 3 Patienten mit beidseitiger Medialis-Riicklagerung. Bei einem Patienten fand zusammen
mit der Medialis-Myopexie eine Schwichung der unteren schrigen Augenmuskeln beider

Augen statt.

3.1.3 Postoperative Befunde

Direkt nach Verbandabnahme betrug der Schielwinkel zwischen -10° und 5° im APCT
(Median 1°). Nach binokularer Freigabe vergroBerte sich der Schielwinkel auf 0° bis 12° im
SPCT und APCT (Median 7°).
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Die anschlieBende Prismeniiberkorrektur dauerte in der Regel 3 Monate, bei einem Patienten
4 Monate. Bei einem Patienten wurde die Behandlung aufgrund einer konskutiven Exotropie
nach einem Monat beendet. Bei einem weiteren Patienten konnte die Behandlung nach 2

Monaten beendet werden, da in Ferne und Nihe kein manifester Schielwinkel mehr bestand.

Nach Beendigung der Prismeniiberkorrektur betrugen die Schielwinkel von -6° bis +12° im
SPCT (Median +5°) und -6° bis 13,5° im APCT (Median 6°). Die individuelle Schielwinkel-
reduktion (SPCT) nach Prismeniiberkorrektur (Differenz aus Schielwinkel im SPCT nach
binokularer Freigabe und Schielwinkel nach Beendigung der Prismeniiberkorrektur im SPCT
betrug -6° bis 13° (Median 2°), wobei negative Werte einer VergroBerung des konvergenten
Schielwinkels entsprechen, positive Werte einer Verkleinerung der Esotropie bzw. den
Ubergang in eine Exotropie. Eine Synopsis der Daten dieser Patienten gibt Tabelle 1 (siche

Anhang, Seite 60)

Schielwinkel/ Grad
30,0

22,5

15,0

7,5

-7,5

-15,0 : -
praoperativ SPCT initial APCT nach Freigabe SPCT  nach 3 Monaten SPCT

Abb 5 Schielwinkeldnderung in Grad in Gruppe 1: Individuelle Schielwinkeldnderung im
simultanen Prismenabdecktest vor der Operation (préaoperativ SPCT), am ersten postoperativen
Tag direkt nach Verbandabnahme im alternierenden Prismenabdecktest (initial APCT). Die
geringe Streuung der Schielwinkel um 0° zeigt, dass der angestrebte mechanische
Operationseffekt erreicht wurde. Nach 10 Minuten bis 2 Stunden binokularer Freigabe (nach
Freigabe SPCT) wird erneut ein esotroper Schielwinkel eingestellt. Nach Beendigung der
Prismenuberkorrektur nach 3 Monaten (nach 3 Monaten SPCT) Verringerung der Schielwinkel.
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3.2 Gruppe 2

Gruppe 2 enthielt 28 Patienten in einem Alter von 5,3 bis 12,5 Jahren (Median 6,5 Jahre),
davon 15 Jungen und 13 Médchen. Die Visusangaben reichten von 0,4 bis 1,25 (Median 0,9).

Der Visusunterschied zwischen rechtem und linkem Auge betrug maximal 2 Stufen.

3.2.1 Prioperative Befunde

Die préoperativen Schielwinkel betrugen 11,5° bis 35° (Median 20°) im SPCT und APCT.

Der préoperative Anomaliewinkel betrug 5° bis 17° (Median 8°).

3.2.2 Operationen

Es wurden 25 kombinierte Konvergenzoperationen durchgefiihrt, davon 11 am rechten, 14 am
linken Auge und bei 4 Patienten zusitzlich am anderen Auge eine Riicklagerung des M. rectus
medialis. Bei 10 Patienten erfolgte gleichzeitig eine Schwichung des M. obliquus inferior
beidseits, bei einem Patienten nur links. Die relative Dosierung der kombinierten
Konvergenzoperationen betrug zwischen 0,42 und 0,73 mm/° (Median 0,55 mm/°). Des
Weiteren wurden 3 beidseitige Riicklagerungen des M. rectus medialis durchgefiihrt, bei

einem Patienten mit Schwéchung des M. obliquus inferior beidseits.

3.2.3 Postoperative Befunde

Die Schielwinkel am ersten postoperativen Tag lagen zwischen -4° und 14° im SPCT (Median

4,25°) und zwischen -4° und 17° im APCT (Median 4,5°).
Die Nachkontrolle fand in der Regel nach 3 Monaten statt, bei einem Patienten bereits nach

einem Monat, bei 2 Patienten nach 2 Monaten. Bei 4 weiteren Patienten wurden die

Schielwinkel nach 4 Monaten und bei zweien sogar nach 5 Monaten kontrolliert.
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Bei den Kontrolluntersuchungen betrugen die Schielwinkel von -5° bis +14° im SPCT
(Median +3°) und -5° bis +14° im APCT (Median +5°). Die individuelle Schielwinkel-
reduktion (SPCT) zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung (Differenz aus Schielwinkel im
SPCT nach binokularer Freigabe und Schielwinkel nach Beendigung der Prismeniiber-
korrektur im SPCT betrug -8° bis 10° (Median 0°), wobei negative Werte einer VergroBBerung
des konvergenten Schielwinkels entsprechen, positive Werte einer Verkleinerung, bzw. dem
Ubergang in eine konsekutive Exotropie. Eine Synopsis der Daten dieser Patienten gibt

Tabelle 2 (siche Anhang, Seite 62)

Schielwinkel/ Grad

40
30
20

10

-10 :
praoperativ SPCT Freigabe SPCT nach 3 Monaten SPCT

Abb 6 Schielwinkelanderung in Grad in Gruppe 2: Individuelle Schielwinkeldnderung im
simultanen Prismenabdecktest vor der Operation (praoperativ SPCT), nach einigen Stunden
binokularer Freigabe (nach Freigabe SPCT), hier zeigt sich eine groRe Streuung der Schielwinkel
und nach 3 Monaten (nach 3 Monaten SPCT) mit grof3tenteils gleichbleibenden Schielwinkeln.

3.3 Vergleich Gruppe 1 - Gruppe 2

3.3.1 Prioperative Schielwinkel

Die prioperative Esotropie war in Gruppe 2 signifikant groBer als in Gruppe 1 (p < 0,001).
Ein Vergleich der Schielwinkel zeigt Abb. 7.
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3.3.2 Relative Operationsstrecken

Die relativen Operationsstrecken bei den kombinierten Konvergenzoperationen zeigten einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p < 0,001). Bei den

Patienten in Gruppe 1 wurde eine stirkere Dosierung (in mm/°) angewandt.

3.3.3 Postoperative Schielwinkel

Der Winkel nach binokularer Freigabe war in Gruppe 1 gréBer als in Gruppe 2 (p = 0,001).
Bei den Patienten der Gruppe 1 war eine statistisch signifikante Abnahme der Esotropie vom
ersten postoperativen Tag (nach binokularer Freigabe) bis zur Dreimonatskontrolle zu

verzeichnen (p < 0,001). In Gruppe 2 traten keine signifikanten Schielwinkeldnderungen auf

(Abb. 7).

Beziiglich der Schielwinkel im SPCT (Abb. 7) und APCT nach drei Monaten bestand kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen .
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Winkel (Grad)

Abb. 7 Schielwinkel und Anomaliewinkel in beiden Gruppen. Es
bestanden signifikante Gruppenunterschiede (*) in den praoperativen und
den am ersten postoperativen Tag gemessenen Schielwinkeln. In Gruppe 2
war der manifeste Schielwinkel am ersten postoperativen Tag geringer als in
Gruppe 1 (nach Freigabe). In Gruppe 1 war der manifeste Schielwinkel nach
Prismenlberkorrektur (PUK) signifikant kleiner als am ersten postoperativen
In Gruppe 2 trat keine signifikante Verdnderung vom ersten
postoperativen Tag bis zur 3- Monatskontrolle auf. Der Unterschied zwischen
den Gruppen war nach 3 Monaten nicht signifikant SPCT: simultaner

Tag.

Prismencovertest, APCT: alternierender Prismencovertest.

Betrachtet man die individuellen Schielwinkeldnderungen (Abb. 8), so fillt auf, dass der
postoperative Schielwinkel in Gruppe 1 vom ersten postoperativen Tag (nach binokularer
Freigabe) bis zur 3-Monats-Kontrolle bei 44 Patienten (69,8 %) abnahm, in Gruppe 2 dagegen
nur bei 12 Patienten (42,9 %). Bei 11 Patienten der Gruppe 2 (39,3 %) hatte die Restesotropie

bis zur Kontrolle nach 3 Monaten zugenommen, im Vergleich zu 14 Patienten (22,2 %) in

Gruppe 1.
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Abb. 8 a) Postoperative Entwicklung der Esotropie. Anzahl der
Patienten, deren Restesotropie nach binokularer Freigabe (SPCT) vom 1.
postoperativen Tag bis zur 3-Monats-Kontrolle zu- oder abgenommen hatte.
Schwarze Saulen: Gruppe 1 mit Prismeniberkorrektur (n = 63); graue
Saulen: Gruppe 2 ohne Prismeniberkorrektur (n = 28). Abb. 8 b)
Postoperative Entwicklung der Esotropie (prozentual).

3.3.4 Anomaliewinkel

Beziiglich der praoperativ gemessenen Anomaliewinkel bestand kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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4 Diskussion

4.1 Grundlagen binokularer Korrespondenz

Die Korrespondenz ist eine Hoherentwicklung des Sehens mit zwei Augen. Tiere, deren
Augen sich seitlich im Kopf befinden (z.B. Fische) verfiigen in der Regel iiber
korrespondenzloses Simultansehen. Dass heif3it, die Sinneseindriicke beider Augen werden
ohne gemeinsame Bildinhalte verarbeitet oder, falls gemeinsame Bildinhalte existieren, so
verarbeitet, dass diese zwar rdaumlich korrekt zugeordnet, aber nicht fusioniert werden. Diesen
phylogenetisch friiheren Stufen binokularer Zusammenarbeit vergleichbar ist das
korrespondenzlose Simultansehen im dekompensierten Stadium der intermittierenden
Exotropie beim Menschen. Intermittierend Exotrope sind in der Lage zwischen dieser Art des
Sehens (Panoramasehen) und, bei Kompensation, normal korrespondierendem Binokular-
sehen zu wechseln. Jedoch existiert auch beim Panoramasehen eine Form binokularer
»Zusammenarbeit®, frither als Sehen im ,,Stellungsfaktor bezeichnet, in dem das Individuum
durch Erfahrung die Seheindriicke beider Augen im bestehenden Schielwinkel einander

zuzuordnen lernt.

Mit der Sagittalisierung der Sehachsen/Orbitae und der damit verbundenen Uberlappung der
Gesichtsfelder beider Augen entwickelte sich fusionale Vergenz, um zum einen Doppelbilder
zu vermeiden und zum anderen iiber Korrespondenz schlieBlich dreidimensionale rdumliche
Informationen zu erhalten. Bereits frither vorhandene Programme fiir gegenldufige
Augenbewegungen, in der Vertikalen z.B. im Rahmen des dorsalen Lichtreflexes (v. Holst
1935 a, v. Holst 1935 b, Brodsky 1999), wurden vermutlich im Sinne einer Adaptation bzw.
Exaptation genutzt bzw. weiterentwickelt, um diese neue Aufgabe zu bewiéltigen (Brodsky
2007). Andere Programme, z.B. der zur okuldren Gegenrollung fiithrende Otolithenreflex,
welche die korrespondierende Zusammenarbeit storen wiirden (hier bei seitlicher
Kopfneigung), miissen dabei supprimiert werden. Bei friihkindlich gestértem Binokularsehen
konnen dltere Programme z.B. in Form eines dissoziierten Hohenschielens atavistisch wieder

zum Vorschein kommen.
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Donders sah die Koppelung von Akkommodation und Konvergenz im Rahmen der
Nabheinstellungsreaktion (welche noch die Naheinstellungsmiosis umfasst) als Ursache einer
Esotropie an. Ein Hypermetroper muss eine hohere Akkommodation aufbringen um scharf zu
sehen. Die damit gekoppelte Konvergenz filhre dann zu einem Strabismus convergens
(Donders 1863). Dies allein trifft jedoch nur fiir den relativ geringen Teil der Patienten mit
vollakkommodativem Schielen zu (Lang 1967). Als esotropievergroBBernder Faktor ist

akkommodative Konvergenz hiufig.

Worth machte ein kongenitales Fehlen oder einen kongenitalen Defekt des Fusionsvermogens
fiir die Schielentstehung verantwortlich (Worth 1929). Ein gewisser Defekt ist zwar nicht von
der Hand zu weisen, doch kann beim Mikrostrabismus sehr wohl eine Fusion beobachtet
werden, wenn auch nur im Rahmen einer ARK (Lang 1967). Sind die einer normalen
retinalen Korrespondenz entsprechenden Verschaltungen im visuellen Kortex nicht angelegt
oder werden sie gestort, so fehlt die kortikale Regelung der im frithen Kindesalter leicht

iberschieBenden Konvergenz und die Augenstellung entgleist nach innen.

Brodsky geht aufgrund von Beobachtungen am Patienten mit dissoziiertem Horizontal-
schielen davon aus, dass ein Ungleichgewicht der Afferenzen von beiden Augen den Esotonus
steigern und damit einen esotropen Schielwinkel vergroBern, wenn nicht sogar auslosen kann

(Brodsky 2007).

4.2 Anomale Korrespondenz

Die neuroanatomische Grundlage der anomalen retinalen Korrespondenz besteht in
neuronalen Querverbindungen im visuellen Kortex, die eine mehreren Grad Abweichung
entsprechende Strecke iiberbriicken konnen (Crone 1973 a, b; Herzau 2004 b). Diese kortikale
Verschaltung stellt einen grundlegenden Unterschied zum korrespondierenden Binokularsehen
auf der Basis normaler oder anomaler retinaler Korrespondenz und dem, in diesem Sinne
korrespondenzlosen, Simultansehen (Panoramasehen) dar, welches bei intermittierender
Exotropie regelmiBig zu beobachten ist. Es ist daher irrefithrend, aufgrund tatséchlicher (in
der Kompensationsphase) und vermeintlicher (bei Dekompensation) Korrespondenzangaben

oder vermeintlicher Korrespondenzangaben vor und nach Operation einer intermittierenden
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Exotropie von einem Korrespondenzwandel zu sprechen, wie es in der Literatur mitunter
geschieht (Cooper et al. 2000; Flom et al. 1978). Die Verwechslung der Lokalisationsangaben
»im Stellungsfaktor* mit Korrespondenzangaben fiihrte auch dazu, dass Patienten aus Angst
vor postoperativer Diplopie von der operativen Korrektur einer Exotropie abgeraten wurde
und von manchen Augenédrzten und Orthoptistinnen auch heute noch abgeraten wird. Da sich
die korrespondenzlose Sehweise der Augenstellung anpasst, kann man dem Patienten diese
Furcht nehmen und in der Regel zu einer operativen Korrektur raten. Durch die Verwechslung
sind mdglicherweise auch Beschreibungen eines rivalisierenden Nebeneinander von ARK und

NRK (Haase und de Decker 1981) zu erkléren.

Die tatsichliche Anderung eines Anomaliewinkels im oben genannten Sinn infolge einer
operativen Behandlung allein oder auch durch die zusitzliche Prismeniiberkorrektur ist
allerdings durchaus mdglich. Die Ergebnisse in Gruppe 1 zeigen eine signifikante
Verkleinerung der postoperativen Restschielwinkel unter der Prismeniiberkorrektur, welche in
der Kontrollgruppe nicht zu beobachten ist. Erwartungsgemal blieb ein, allerdings kleinerer,
konvergenter Restschielwinkel bestehen. Ahnliche Ergebnisse wurden bei ,artifizieller
Divergenzoperation® berichtet, jedoch war bei diesem Vorgehen, das eine intendierte

konsekutive Exotropie impliziert, meist eine Nachoperation erforderlich (de Decker 1975).

Bagolini beschrieb die ARK als einen instabilen Status, der leicht mittels Dissoziation aus
dem Gleichgewicht gebracht werden kann. Dabei hdtten die Netzhautpunkte des fixierenden
Auges nicht eine, sondern mehrere korrespondierende Netzhautstellen im Schielauge
(Bagolini 1967). In dhnlicher Weise duferte sich Herzau, der feststellte, dass die ARK von der
Stimulussensitivitit der korrespondierenden Netzhautstellen abhdngt. Wenn z.B. ein
Lichtpunkt auf korrespondierende Netzhautstellen (typischerweise auflerhalb der Foveola)
fallt, die gleiche Sensitivitdt aufweisen, kann eine fusionsédhnliche binokulare Koordination
ausgeldst werden (Herzau 1983). Ahnlich sieht Lang den Anomaliewinkel als Anpassung an
den manifesten Schielwinkel. Auch bei Patienten mit einem grof3en Schielwinkel konnte noch

eine binokulare Zusammenarbeit im Two-Pencil-Test festgestellt werden (Lang 1988).
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4.3 Beeinflussung der ARK durch Operation oder Prismeniiberkorrektur

Die Vollheilung einer anomalen retinalen Korrespondenz ist weder durch orthoptische
Ubungsbehandlung noch durch die Operation mit anschlieBender Prismenbehandlung zu
erreichen, jedoch ist eine Verbesserung eines angelegten korrespondierenden Binokularsehens
moglich (Dannheim 1981; Mackensen und von Noorden 1962). Dies ldsst sich mit Langs
Uberlegung, dass einem groBwinkligen Innenschielen oft ein Mikrostrabismus mit obligat
(der von Lang gepriagte Begriff Mikrostrabismus beschreibt definitionsgemil3 ein manifestes
Schielen in kleinem Winkel - nach Lang bis zu 5° - mit anomaler Korrespondenz) anomaler

Netzhautkorrespondenz zugrunde ldge, in Einklang bringen (Lang 1982 b).

Remky stellte fest, dass ein konstanter Schielwinkel die Voraussetzung fiir die Ausbildung
einer ARK wire, ebenso wie eine Isometropie diese beglinstigen wiirde und eine
Anisometropie deren Ausbildung eher verhindere. Er beschrieb, dass durch einen
Okklusivverband, oder besser Korrespondenzverband, die Unterschiede in der Empfindung
beider Augen gesenkt wiirden und sich damit eine NRK ausbilden konnte (Remky 1948).
Entsprechend beschrieb Deguchi ein Nebeneinander von normaler und anomaler
Korrespondenz und deren Auftreten als abhédngig von der Reizintensitit auf beiden Augen

(Deguchi 1993).

Aus den Daten, die Birch et al. im Jahre 2000 veroffentlichten, wonach die Dauer der
Fehlstellung umgekehrt propotional zur Rate der Wiedererlangung einer Stereopsis wire, zog
Tychsen den Schluss, dass nicht das Lebensalter allein der ausschlaggebende Faktor fiir die
Wahl des Operationszeitpunkts sein sollte. Er beschrieb, dass eine Operation innerhalb von 60
Tagen nach Auftreten der Esotropie die Ausbildung einer ARK verhindern konnte. Sollte in
diesem Zeitraum kein Angleichen der Sehachsen erfolgen, wiirden neue Verschaltungen
zwischen den disparitdtssensiblen Neuronen im medialen temporalen extrastridiren Kortex
(MT) und medialen superioren temporalen extrastridren Kortex (MST) gebildet (Tychsen
2005). Da diese besonders hdufig fiir einen Winkel von 2,5° vorhanden sind, ldsst sich damit
auch eine Erkldrung fiir die von Parks gefundene Haufung von Mikrotropien im Bereich von
4-8 pdpt, entsprechend 2-4° finden (Parks 1969). Aus diesem Grund erscheint auch die

frithzeitige operative Korrektur eines normosensorischen Spitschielens, das im Kleinkind-
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und Vorschulalter auftreten kann, sinnvoll, wenngleich fiir diese Patientengruppe kein
statistischer Zusammenhang zwischen der Qualitdt des postoperativen Binokularsehens und

dem Zeitintervall vom Schielbeginn bis zur Operation nachgewiesen wurde.

Bei kleinen, instabilen Schielwinkeln im Séuglingsalter konnen unterschiedlich grof3e
Abweichungen durch sukzessive oder simultane Ausbildung der genannten Querverschalt-
ungen im visuellen Kortex iiberbriickt werden. Es ist somit prinzipiell Korrespondenz in
unterschiedlich grolen Winkeln moglich, wobei sich je nach individuellen Gegebenheiten ein
bestimmter Winkel mehr oder weniger stark manifestiert. Diese synaptische Verschaltung
bleibt erhalten, auch wenn sie nach einer ,,Dekompensation® oder ,,Entgleisung in eine
grofere Esotropie nicht mehr benutzt wird. Die Dekompensation kann akkommodativ bedingt
sein oder moglicherweise auch durch ein Ungleichgewicht der visuellen Afferenz, das einen
verstiarkten Esotonus auslosen kann, der durch den Regelkreis des Binokularsehens nicht
mehr abgefangen wird (Brodsky et. al. 2005, Brodsky und Fray 2007 a). Die letztere
Hypothese wiirde die interessante Beobachtung erkldren, dass in der Gruppe 1 am ersten
postoperativen Tag, nach Freigabe im APCT, also bei Dissoziation des beiddugigen Sehens
mit einer Verschiebung des Afferenzungleichgewichts zugunsten des offenen Auges, der
Innenschielwinkel nicht kleiner wurde, sich also nicht wieder dem initial, vor binokularer
Freigabe gemessenen Winkel ndherte, sondern zunahm. Das Abdecken eines Auges verstérkte
also ganz offensichtlich den Esotonus und l6ste dadurch eine groflere Konvergenz aus. Durch
die Operation wird die Augenstellung wieder in einen Bereich gebracht, in dem eine iltere,
frither angelegte Korrespondenz stattfinden kann, wobei der entsprechende Anomaliewinkel
die ZielgroBe fiir die Regelung des Konvergenztonus ist. Die Frage, welchen speziellen Effekt
die Prismeniiberkorrektur auf dieses riickgekoppelte System hat, ldsst sich nur hypothetisch
diskutieren. Allein dadurch, dass die Prismeniiberkorrektur die Einstellung des
Anomaliewinkels verhindert, ldsst sich ihre Wirkung nicht ausreichend erkldren. Auch
wihrend des groBwinkligen Schielens war korrespondierendes Sehen nicht moglich. Somit
hitte bereits in dieser Phase eine ,,Lockerung® des Anomaliewinkels stattfinden miissen. Der
wesentliche Mechanismus konnte darin bestehen, dass die Prismeniiberkorrektur Diplopie
bewirkt, welche durch Konvergenz nicht zu iiberwinden ist (bei ausreichend starken Prismen).
Sie ,.trainiert” somit dem sensomotorischen System ab, bei Diplopie zu konvergieren. Darin

bestiinde der spezifische Vorteil gegeniiber einer alternativ denkbaren postoperativen
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Okklusion, die eher dem pridoperativen Status vergleichbar wére und zudem mit Risiken
behaftet wire. Bei prolongierter Durchfiihrung konnte zwar durch seitenalternierende
Anwendung kaum eine Amblyopie entstehen, jedoch wiirde die Fahigkeit zur Suppression
gefdhrdet. Dies konnte zu dauerhaft storender, unkorrigierbarer Diplopie im Sinne eines

Horror fusionis fiithren.

Die Prismeniiberkorrektur ist eine Ubungsbehandlung zum Andern einer neurologischen
Leistung. Die Dauer der Prigungsphase des Gehirns beziiglich der Korrespondenz ist letztlich
unbekannt, liegt jedoch wahrscheinlich in den ersten Lebensmonaten (Held et al. 1980,
Fawcett et al. 2005, Birch et al. 2000), vermutlich in dem relativ kurzen Zeitintervall der
Entwicklung von Stereopsis, deren Voraussetzung letztlich binokulare Korrespondenz ist. Die
Féhigkeit zur Stereopsis entwickelt sich im 3.-4. Lebensmonat innerhalb weniger Tage. Bei
frithkindlicher Esotropie ist die Entwicklung der entsprechenden kortikalen Verschaltungen
vermutlich gestort, entweder infolge des infantilen Schielens oder als dessen Ursache.
Insofern scheint eine Behandlung im 3. bis 12. Lebensjahr relativ spit. Daher kann mit der
Prismeniiberkorrektur keine Vollheilung erreicht werden, sondern nur eine Riickfiihrung in

einen fruher erlernten Anomaliewinkel.

Es wurden nur Patienten im Alter bis 12 Jahre mit Prismeniiberkorrektur behandelt. Grund
dieser Altersbegrenzung war die Furcht, dass die Erfolgsaussichten einer Prismeniiber-
korrektur mit zunehmenden Alter aufgrund der geringer werdenden neuronalen Plastizitit
sinken, und moglicherweise die Diplopiegefahr durch Verlust der Suppressionsfiahigkeit
zunimmt. Die Festlegung eines bestimmten Alterslimits fiir die Durchfiihrung der
Prismentiberkorrektur ist mehr oder weniger willkiirlich. Es lieBe sich nicht begriinden,
warum die Grenze bei 7 oder 12 Jahren liegen sollte. Ausgehend von obigen Uberlegungen ist
es sicher vorteilhaft, die Behandlung im friihen Kindesalter durchzufiihren. Das setzt eine
relativ frithzeitige operative Behandlung voraus. Diesbeziiglich sind die Nachteile der friihen
Operation im Hinblick auf die Amblyopiekontrolle und -behandlung (Deller 1988, Haase und
Graf 2004) und die Moglichkeit der spontanen Winkelabnahme zu bedenken (Simmonz
2005).
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4.4 Gruppenvergleich, Wertung der eigenen Ergebnisse

Die postoperative Verlaufsbeobachtung in Gruppe 1 deutet stark auf einen positiven Effekt der
Prismeniiberkorrektur hin. Durch den Vergleich mit einer Kontrollgruppe konnte diese
Beobachtung nicht weiter untermauert werden. Die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen
unterliegt allerdings mehreren Einschrdnkungen. Die Dosierung in der Heidelberger Klinik
zielte nicht auf einen vollstdndigen Ausgleich des Schielwinkels, sondern bei ARK auf einen
kleinen, unauffdlligen Restwinkel. Deshalb kann der geringere Restschielwinkel am ersten
postoperativen Tag und der kleinere Anomaliewinkel fiir eine weniger stabile ARK in der
Kontrollgruppe sprechen. Vergleichbar sind daher eher die Winkeldnderungen im Verlauf des
Beobachtungsintervalls. Diese Zusammenarbeit muss nicht nur von foveolaren Arealen
herriihren, auch peripherer gelegene Netzhaut ist daran beteiligt. Es ist vorstellbar, dass ein
kleiner Anomaliewinkel stabiler ist, da hierbei moglicherweise stirkere Querverbindungen im
visuellen Kortex bestehen und dadurch eine stabilere binokulare Zusammenarbeit erreicht

wird.

Vergleicht man die pridoperativen Schielwinkel in beiden Gruppen in Bezug auf die
Operationsdosis, so fallt auf, dass bei den Patienten der Gruppe 2 niedriger dosiert wurde. Die
Dosis betrug im Median 0,55 mm/Grad, in Gruppe 1 dagegen 0,64 mm/Grad (p < 0,001).
Somit wére bei gleicher Mess- und Operationstechnik in Gruppe 2 ein groBerer
Restschielwinkel als in Gruppe 1 zu erwarten. Tatsdchlich war er jedoch kleiner. Da in
Heidelberg keine Schielwinkelmessung vor binokularer Freigabe erfolgte, kann man keine
Aussage zum rein mechanischen Operationseffekt treffen. Die erste postoperative Messung
war bereits durch den Einfluss der ARK iiberlagert. Wenn dennoch ein geringerer
Restschielwinkel bestand, ist dies als Hinweis auf geringere Anomaliewinkel zu
interpretieren. Die Tragfihigkeit eines grofleren Anomaliewinkels zeigt sich durch eine grof3e

postoperative Esotropie bei initial gutem Operationsergebnis.

Aus den Operationsergebnissen in beiden Gruppen ist der Einfluss der anomalen
Korrespondenz in Form der Restesotropie ersichtlich. Die direkt nach Verbandabnahme, ohne
Einfluss des Binokularsehens, im alternierenden Prismenabdecktest gemessenen Schielwinkel

in Gruppe 1 zeigen, dass der gewiinschte mechanische Effekt erreicht wurde. Die
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Schielwinkel lagen mit geringer Streuung um 0°. Somit bestitigen diese Ergebnisse die
Dosierungsempfehlungen (Kaufmann 2004 a). Schon wenige Minuten nach binokularer
Freigabe kam es aber, offensichtlich bedingt durch die anomale Korrespondenz, zu einer
vermehrten Konvergenz, alle Patienten zeigten eine Esotropie. Interessanterweise fiel dabei
im alternierenden Prismenabdecktest eine groBBere Esodeviation, also eine zusétzliche latente
Esokomponente, auf. Dies ist nicht nur als Indiz fiir die Stabilitdt des rasch aufgebauten
Esotonus zu werten, der auch im prolongierten Abdecktest nicht wieder auf den initial nach
Verbandabnahme bestehenden Wert abklang, sondern zeigt auch, dass dieser Tonus durch die
kurzfristige Dissoziation des beiddugigen Sehens im Abdecktest, d.h. ein Ungleichgewicht der
Afferenz von beiden Augen, verstirkt wird. Dieser Mechanismus konnte in der frithen
Kindheit der Patienten zur Dekompensation in die groBe Esotropie beigetragen haben

(Brodsky und Fray 2007 b).
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Abb. 9 Schielwinkel nach binokularer Freigabe: Einige
Patienten vergroflern den im SPCT gemessenen Schiel-
winkel noch weiter im APCT (nicht signifikant) als Indiz fir
den Esotonus, welcher die Grundlage flir den postoperativen
Schielwinkel und damit den Anomaliewinkel darstellt.

Nach der mehrwochigen Prismentiberkorrektur war die Rest-Esotropie geringer. Es stellt sich
die Frage, ob diese Verringerung ein Effekt der Prismeniiberkorrektur war oder
moglicherweise auch spontan eingetreten wére. Der Vergleich mit Gruppe 2 ist diesbeziiglich
nur bedingt aufschlussreich. Bei der Betrachtung der unterschiedlichen postoperativen

Entwicklung in beiden Gruppen ist zu beachten, dass aufgrund der Patientenauswahl
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ungleiche Ausgangsbedingungen vorlagen. Pridoperativ war die Esotropie in Gruppe 2
signifikant grofler. Der Schielwinkelunterschied zu Gruppe 1 am ersten postoperativen Tag ist
dadurch nicht erklért, denn die Operationsmethoden und -dosierungen waren entsprechend
angepasst und aufgrund der Dosierung wére sogar eher ein groferer Restschielwinkel in
Gruppe 2 zu erwarten. In der de facto geringeren Esotropie kommt also vermutlich eine
Auswahlbias zum Vorschein. Wahrend Gruppe 1 ausschlieflich Patienten enthilt, die
postoperativ eine grofere Esotropie eingestellt (und daher die Prismeniiberkorrektur erhalten)
hatten, waren durch das Einschlusskriterium in Gruppe 2, ndmlich ein prdoperativ gemessener
Anomaliewinkel von mehr als 5°, mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Patienten mit weniger
,penetranter anomaler Korrespondenz erfasst, die postoperativ keine entsprechende
Esotropie bewirkte. Beim Gruppenvergleich ist daher in erster Linie interessant, dass sich der
am ersten postoperativen Tag nach lidngerer binokularer Freigabe bestimmte Winkel im
Verlauf der drei Monate ohne Prismeniiberkorrektur nicht signifikant dnderte. Dies kann als

Indiz fiir die Wirksamkeit der Prismentiiberkorrektur interpretiert werden.

Um vorhandene Gruppenunterschiede zu reduzieren, kann man die Gruppe 2 auf Patienten
mit einem praoperativen Schielwinkel < 20 Grad beschrianken (Abb. 10). Bei Betrachtung der
Winkelverdnderung in den 3 Monaten nach der Operation sind dann nur noch geringe
Unterschiede zwischen den auf diese Weise gematchten Gruppen zu erkennen. Fiir einen
statistisch aussagekréftigen Vergleich ist der verbleibende Rest der Gruppe 2 mit nur noch 13
Patienten allerdings zu klein. Der préaoperative Schielwinkel ist jedoch kein wesentliches
Kriterium fiir die postoperative Manifestation eines Anomaliewinkels. Von grofleren Interesse

ist der Anomaliewinkel selbst.
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Abb. 10 Gruppenvergleich nach Matching auf dhnliche praoperative
Schielwinkel. Differenz der Esotropie nach binokularer Freigabe (SPCT) 1
Tag vs. 3 Monate postoperativ mit (schwarze Saulen, n=45) und ohne
PrismenuUberkorrektur (graue Saule, n=13); Auswahl: prdoperativer
Schielwinkel <20°, nur kombinierte Konvergenzoperation mit oder ohne
Obliquuschirurgie

Wie bereits erwdhnt, war ein wichtiges Kriterium fiir die Durchfithrung der Prismeniiber-
korrektur in Gruppe 1 ein auffilliger postoperativer Schielwinkel von mehr als 5°. In Gruppe
2 dagegen wurden alle Patienten eingeschlossen, die im prdoperativen Prismentrageversuch
einen grofleren Winkel als 5° nachstellten. Um speziell diejenigen Patienten zu isolieren, bei
denen eine spontane Schielwinkelreduktion deutlicheren Ausmafles tiberhaupt mdglich wiére,
kann man Gruppe 2 auf jene Patienten reduzieren, die am ersten postoperativen Tag mehr als
5° Esotropie aufwiesen. Bei diesen 11 Patienten der Gruppe 2 war bis zur Abschlusskontrolle
im Gegensatz zur Gruppe 1 keine signifikante Schielwinkelabnahme zu erkennen. Dies kann
als zusétzliches Indiz fiir die Wirksamkeit der Prismeniiberkorrektur gesehen werden. Leider

ist der Gruppenumfang (n=11) relativ klein.

Der Gruppenvergleich ergibt somit keinen Hinweis auf eine spontane Abnahme des
postoperativen Restschielwinkels ohne Prismeniiberkorrektur, weder in der gesamten Gruppe
2 noch in bestimmten Untergruppen. Dagegen war in Gruppe 1 mit Prismeniiberkorrektur eine
Verringerung zu beobachten. Wenngleich aufgrund der nicht identischen Voraussetzungen in
der Kontrollgruppe und des begrenzten Gruppenumfangs ein Beweis auf hoherem
Evidenzniveau nicht moglich ist, konnen die Ergebnisse als Beleg fiir eine positive

Beeinflussung des Restschielwinkels durch die Prismeniiberkorrektur interpretiert werden.
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Die Moglichkeit durch die Prismeniiberkorrektur einen kleineren Schielwinkel mit einer
eventuell hoheren Stufe der binokularen Zusammenarbeit auf relativ einfache Weise zu

erreichen, sollte zum Fortfiihren dieser Therapieform ermutigen.
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5 Zusammenfassung

Nach operativer Behandlung eines friihkindlichen Innenschielens stellen manche Patienten
trotz idealer mechanischer Korrektur infolge einer ARK rasch wieder eine grof3ere Esotropie
ein. Die anomale Netzhautkorrespondenz erlaubt eine binokulare Zusammenarbeit in einem

mehr oder weniger kleinen esotropen Schielwinkel.

Die Prismeniiberkorrektur ist eine additive Behandlung, bei der direkt nach dem operativen
Ausgleich des im alternierenden Abdecktest gemessenen objektiven Schielwinkels eine
Prismenfolie mit hoher prismatischer Ablenkung vor einem der beiden Augen auf ein
Brillenglas appliziert wird. Es bewirkt fiir den Patienten den Sinneseindruck eines
groBwinkligen Aussenschielens mit weit gekreuzter Diplopie. Damit soll der durch die
Lagebeziehung der Netzhautbilder beider Augen bedingte Esotonus gelockert werden, damit
sich ein kleinerer Anomaliewinkel etablieren kann. Die Prismentiiberkorrektur ist wiahrend der
gesamten Wachzeit durchzufithren. In Situationen, wo dies nicht mdglich ist, ist sofort ein
Auge abzudecken. Die Behandlung erfolgt mit regelméBigen Kontrollen iiber einen Zeitraum

von drei Monaten.

Die Akten von 63 Patienten der Universititsaugenklinik GieBen, die nach der operativen
Korrektur einer kindlichen Esotropie wegen eines durch anomale Korrespondenz bedingten,
auffilligen postoperativen Schielwinkels von mehr als 5° eine Prismeniiberkorrektur erhalten
hatten, wurden ausgewertet. Bei allen Kindern bestand préoperativ ein konvergenter
Anomaliewinkel von mehr als 5°. Um die Wirksamkeit der Behandlung zu priifen, wurden 28
Patienten der Universitdtsaugenklinik Heidelberg gegeniibergestellt, wo keine postoperative

Prismeniiberkorrektur erfolgte.

Am ersten postoperativen Tag lag der Restschielwinkel der GieBener Patienten vor
binokularer Freigabe um 0°. Dreiflig Minuten bis 2 Stunden nach binokularer Freigabe hatte
der Restschielwinkel durch die anomale Korrespondenz zugenommen und war signifikant
grofler als in der Kontrollgruppe. Nach dreimonatiger Prismeniiberkorrektur war eine
signifikante Verkleinerung des Restschielwinkels festzustellen. Bei den Patienten der

Kontrollgruppe trat wihrend dieses postoperativen Beobachtungsintervalls keine signifikante
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Schielwinkeldnderung ein, auch nicht in der Untergruppe von Patienten mit einem

Restschielwinkel von mehr als 5°.

Die Moglichkeit einer spontanen Abnahme des Restschielwinkels ist nicht sicher
auszuschlieBen. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie erscheint jedoch die postoperative
Prismeniiberkorrektur als konservative, nebenwirkungsfreie und kostengiinstige Nach-

behandlung einer durch ARK bedingten, unerwiinscht grolen Restesotropie sinnvoll.
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5.1 Abstract

Following surgical treatment for infantile strabismus, some patients reveal significant residual
esotropia shortly after surgery despite ideal mechanical correction of the squint angle. This is
due to anomalous retinal correspondence (ARC), which allows binocular cooperation up to

stereoscopic vision in a more or less small manifest squint angle.

Prism overcorrection is a supplementary procedure that can be performed after surgery for
esotropia. A press-on foil with high prismatic power is placed in front of one eye on the
patient’s spectacle lens. The prism evokes the sensation of exotropia with wide crossed
diplopia in a degree that cannot be compensated far by convergence. The esotonus is thereby
»relaxed, and a smaller angle of ARC can then be established. The prism-foil must be worn
for a complete day by the patient. If this is not possible, facial monocular occlusion must be

performed. The treatment is performed for 3 months with periodic checks.

The files of 63 patients treated with prism overcorrection after surgery for early onset
esotropia in the Department of Ophthalmology, University of Giessen, were evaluated (group
1). All patients had a preoperative convergent angle of ARC of more than 5 degrees. As a
control group 28 patients treated without prism overcorrection in the Department of

Ophthalmology, University of Heidelberg were investigated (group 2).

In group 1 postoperative squint angles scattered around 0° immediately after removal of the
patch. After 30 min to 2 h of binocular viewing, the residual squint angle had increased due to
ARC and was higher than in group 2. In group 1, esotropia had become significantly smaller
after 3 months of prism overcorrection, while squint angels in group 2 remained constant. The

angles were similar in both groups after 3 months.

A statistically significant reduction of residual esotropia in the group treated with prism
overcorrection was observed. This reduction was not observed in the control-group. The
possibility of spontaneous reduction of the squint angle is not excluded but rather unlikely.
According to the results of this study, prism overcorrection can be performed as a simple

treatment for residual esotropia as caused by ARC.
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Glossar

Amblyopie Schwachsichtigkeit
APCT alternierender Prismenabdecktest
ARK anomale retinale Korrespondenz

asthenopische Beschwerden

Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens durch
motorische, akkommodative, sensorische oder optische

Storungen im visuellen System

Dislokationsamblyopie

Schwachsichtigkeit aufgrund nichtseitengleicher retinaler
Abbildung

Duktion Bewegung eines Auges (in X-, Y- oder Z-Achse)

Esophorie Innenschielen (latent)

Esotropie Innenschielen (manifest)

Exophorie Aussenschielen (latent)

Konfusion zwel unterschiedliche
Seheindriicke am selben Ort

ODC okuldre Dominanzkolumnen (ocular dominance columns)

Orthophorie Nichtschielen/ Normalsichtigkeit

Pannumareal Raum in dem mit beiden Augen ein Bild wahrgenommen
wird

pdpt Prismendioptrien (cm Ablenkung in 1m Entfernung)

Querdisparation Verschiedenheit der Bildlage auf der rechten und der
linken Netzhaut, die durch den Augenabstand entsteht

SPCT simultaner Prismenabdecktest

Strabismus Schielen

Vergenz entgegengerichtete Bewegung beider Augen

Version gleichgerichtete Bewegung beider Augen

Zykloduktion Verrollung
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