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AugenmuskeloperationenbeiOkulomoto-
riusparese dienen zur Wiederherstellung
der normalen Physiognomie und sollen
die Voraussetzung für normales Binokular-
sehen schaffen. Hierzu sind Muskeltrans-
positionen geeignet [1–4]. Zur Ptosisbe-
handlung lassen sich eventuell bestehen-
de Fehlinnervationen nutzen. Wir berich-
ten über eine torsionsfreie nasal superiore
Lateralistransposition mit späterer Ptosis-
reduktion.

Anamnese

Die 15-jährige Patientin mit bis dahin un-
auffälliger Anamnese erlitt im Alter von
8 Jahrenein Schädel-Hirn-Traumamit links
mesenzephalen und beidseits subarach-
noidalenBlutungen.DasTraumahinterließ
psychovegetative,sensorischeundmotori-
sche Störungen, u. a. eine rechtsseitige He-
miparese und Okulomotoriusparese. Die
Mydriasis fiel schon dem Notarzt auf. Wei-
tere Symptome zeigten sich nach Erwa-
chen aus dem Koma. Es erfolgten umfang-
reiche Rehabilitationsmaßnahmen. In die-
ser Zeit besserte sich die anfangs komplet-
te Ptosis. Wegen störender Diplopie trug
die Patientin eine Okklusionskontaktlinse.
Sie wurde zur operativen Behandlung der
Schielstellung vorgestellt.

Untersuchungsbefunde

Der Visus betrug RA 0,5, LA 1,25, die Re-
fraktion –1,75 cyl/173° bzw. –0,25 cyl/11°.
Das Gesichtsfeld war am RA temporal aus-
gefallen, am LA normal ausgedehnt. Die
Pupille war am RA 5,5mmweit und unbe-
weglich,amLA3–6mmweitmitnormalem
direkten und schwächerem konsensuellen
Lichtreflex. Beide Papillen erschienen et-

was blass. Der übrige Organbefund war
unauffällig. Die optische Kohärenztomo-
graphie (OCT) zeigte am RA einen parafo-
vealen Ganglienzellverlust und einen Ner-
venfaserschwundder demGesichtsfeldbe-
fund entsprach. Am LA waren diese Para-
metersubnormal.DiefoveopapilläreAchse
(FPA) lag amRAhorizontal, am LA11° nach
außen (exzyklo) gekippt.

Die Lidspaltenhöhe betrug im Gera-
deausblick rechts 3mm, links 11mm. Sie
nahm am RA im Rechtsblick auf 1–2mm
ab, im Abblick auf 5mmund im Links- und
im Aufblick auf 10mm zu.

Die Hebung des RA war bis 5° unter die
Horizontale, die Senkung mehr als 40°, die
Adduktion 20° über die Sagittale hinaus
möglich. Adduktion führte zurHebungdes
Auges und Oberlids. Das LA war frei be-
weglich (. Abb. 1). Der alternierende Ab-
decktest (APCT) ergabWertevon–31°, –VD
22° bei Fern- und –39°, –VD 24° bei Nahfi-
xation. An der Tangentenskala gab die Pa-
tientin –27°, –VD 28° ohne Zyklotropie an
(. Abb. 2a). Die Exotropienahm imRechts-
und im Aufblick ab, im Linksblick zu. Bei
Schielwinkelausgleich am Synoptometer
verschwand das Doppelbild zeitweise.

Diagnosen

– RA inkomplette Okulomotoriuspa-
rese mit Exohypotropie, Ptosis und
Fehlregenerationen

– RA > LA partielle Optikusatrophie

Therapie und Verlauf

Zur Stellungskorrektur wurde eine Late-
ralistransposition nach nasal oben mit ei-
ner Obliquus-superior-Vorlagerung kom-
biniert. Im Traktionstest in Narkose waren
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Abb. 18 Traumatische Okulomotoriusparese rechtsmit Fehlregeneration. Blick nach oben, geradeaus, rechts, links, unten.
RA freie Abduktion und Senkung,massives Hebungs- undAdduktionsdefizitmit Lidhebung imLinks-, Auf- undAbblick

Abb. 28 Primäre Schielwinkel prä- undpost-
operativ, lokalisiert unter Dunkelrotglas an der
Tangentenskala nachHarms, a vor,b nachOpe-
ration. In jeder Blickrichtung von 25° sind die
Seiten-, Höhen- unddarunter die Verrollungs-
schielwinkel inGradangegeben.Präoperativ27°
Exotropiemit 28° Tieferstand rechts, postopera-
tiv gute Augenstellung bei Geradeausblickmit
weiterhinHebungs-undnunauchSenkungsde-
fizit

Abb. 38 Schema der Transposition. In der Dar-
stellung erscheint der Rectus lateralis stark ver-
längert,was tatsächlichnicht der Fall ist. Er zieht
von der Tenonpforte unter demRectus superior
hindurch nach nasal oben undbewirkt Addukti-
on, Hebung und Exzykloduktion (großer Pfeil).
Die nach lateral verlagerteObliquussehneneu-
tralisiert die Zykloduktion (kleiner Pfeil) und
verstärkt die Adduktion.RM Rectusmedialis,
RL Rectus lateralis,RI Rectus inferior,RS Rectus
superior,OIObliquus inferior,OSObliquus-su-
perior-Sehne

Adduktion, Hebung und Exzykloduktion
eingeschränkt. Nach Markieren der 6-Uhr-
Position mit 9-0-Polyglaktin wurde über
einen Zugang temporal oben der Lateralis
über 20mmpräpariert,mit 6-0-Polyglaktin
angeschlungen und desinseriert. Die Ob-
liquus-superior-Sehne wurde desinseriert
und stirnwärts geparkt. Anschließendwur-

de der Lateralis unter dem Rectus superior
nach nasal gezogen und 11–13mm vom
Limbus zwischen Rectus superior und me-
dialis fixiert (. Abb. 3). Die Hypotropie war
damit behoben. Das Auge stand 15° ex-
zyklo und noch gering abduziert. Darauf
wurdedieObliquussehneamOberrandder
Lateralisinsertionsleiste fixiert, was weite-
re Adduktion und die gewünschte Torsion
brachte. Der Bindehautverschluss erfolgte
mit 9-0-Polyglaktin.

Postoperative Befunde

DerVisusbetrugRA0,4, LA1,6.DasFundus-
OCT zeigte keine subretinale Flüssigkeit.
Die FPA war am RA 1°, am LA 11° auswärts
geneigt. Die . Abb. 4 zeigt die Augenstel-
lung. Die Motilität des RA war auf 3° Ab-
duktionbis15°Adduktion limitiert, vertikal
nahezu aufgehoben (. Abb. 4). Der APCT
ergab +VD 4° bei Fern- und –2°, +VD4° bei
Nahfixation. Subjektiv lokalisierte die Pati-
entin+VD1°und1° Inzyklotropie, ohnedie
Seheindrücke beider Augen fusionieren zu
können (. Abb. 2b). Sie wurde am 2. post-
operativen Tag entlassen, trug weiterhin
ihre Okklusionslinse und gelegentlich ei-
ne Brille mit Ptosisbügel. Nach 3 Monaten
kam sie zur Ptosisoperation.
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Abb. 48 Befund 1 Tag nachOperation. Blick nachoben, geradeaus, rechts, links, unten. Geringe Restmotilität des RA

Abb. 58 Paretische Ptosismit Levatorfehlin-
nervation durchNeurone für dieMm. recti me-
dialis, superior und inferior. a undb Befunde
3Monate nach der erstenOperation (RA Latera-
listransposition nach nasal obenmit Obliquus-
superior-Vorlagerung). aGeradeausblick.b Lid-
hebungbei simuliertemLinksblick.c–eBefunde
7Monate nachder zweitenOperation (LADiver-
genzoperation). cGeradeausblick.d dezenter
Linksblick. eweiterer Linksblick

Untersuchungsbefunde

Mit dem RA waren aus der Primärposition
5° Hebung, keine Senkung, 3° Abduktion
und 15° Adduktion möglich bei freier Mo-
tilität des LA. Der APCT ergab –3°, +VD 5°
bei Fern- und –3° bei Nahfixation. Die Lid-
spaltenhöhe betrug am RA 2–3mm, in 25°
Linksblick 9mm, am LA 10mm (. Abb. 5,
vgl. . Abb. 1).

Behandlung der Ptosis

Nach Prismensimulation von 25° Links-
blick, wobei sich die rechte Lidspalte er-
weiterte (. Abb. 5), wurde eine Lateralis-
rücklagerung um 9mm und eine Media-
lisfaltung von 7mm am LA indiziert. Das
Adduktionsdefizit des RA schützte vor ei-
ner auffälligen Esotropie. Der Eingriff indu-
zierte ein unauffälliges Innenschielen, die
Ptosis war auf 5mm Seitendifferenz ver-
bessert. Nach 3 Monaten betrug die Lid-
spaltenhöhe auf Fotos rechts 6mm, links
10mm, mit abnehmender Seitendifferenz
im Links- und im Aufblick. Unsere Kontrol-
le 7 Monate später ergab stabile Befunde.
Die Patientin trug weiterhin eine Okklusi-
onslinse.

Diskussion

Das Operationsziel bei paretischem Schie-
len istdieHerstellungbinokularenEinfach-

sehens in einem größtmöglichen Areal im
Gebrauchsblickfeld. Dieses Areal ist prin-
zipiell kleiner als das Blickfeld des pare-
tischen Auges. Bei einer N.-III-Paralyse ist
es sehr klein. Seine Lage hängt von der
Stellung des paretischen Auges ab. Wegen
der fast fehlenden Bulbusmotilität bewegt
sich das vom paretischen Auge kommen-
de Bild gegenüber dem Bild des anderen
Auges in die jeweilige Blickrichtung. Post-
operativ liegendieBilderdichtbeisammen
und überkreuzen sich bei Blickbewegun-
gen. Oft ist daherweiterhin eine Okklusion
erforderlich. Prozentuale Daten dazu lie-
fert auch die weltweite Studie zu nasalen
Lateralistranspositionen noch nicht [1, 3,
4].Die jungePatientinwünschteprimärdie
Wiederherstellung ihres normalen Ausse-
hens. Patienten im höheren Alter sind ge-
genüber einer Operation und postoperati-
venOkklusionoftweniger aufgeschlossen.
Der funktionelle Nutzen solcher Transpo-
sitionsoperationen ist durch die Verlage-
rungderGesichtslinie indenGebrauchsbe-
reich enorm, wenn die Parese das einzig
sehtüchtige Auge betrifft. Eine Okklusi-
on kann dann erforderlich sein, um nach
außen hin die auffälligen Schielwinkel-
schwankungen des nichtparetischen Au-
ges und für den Patienten eventuell das
unscharfe Doppelbild zu verbergen.

Der Fall zeigt, dass sich die Exzyklotro-
pie,diedurchnasal superioreTransposition
des M. rectus lateralis induziert wird, über
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denM.obliquus superior ausgleichen lässt.
Damit waren ideale Voraussetzungen für
binokulares Einfachsehen geschaffen. Die
durch den Gesichtsfelddefekt oder auch
zentral bedingte Fusionsstörung ließ das
nicht zu.Die Lidstellung ist verbessert. Eine
Levatorresektion hätte eine Oberlidretrak-
tion im Linksblick und bei vertikalen Blick-
bewegungen bewirkt und die Hornhaut
gefährdet. Eine Frontalissuspension wäre
ästhetisch weniger spurlos als die Operati-
on am linken Auge, die sich hier anbot. Bei
geringer Kopfwendung nach rechts fällt
die Ptosis nicht auf (. Abb. 5). Erfahrun-
gen mit Lateralistranspositionen lassen ei-
ne langfristig stabileAugenstellung erwar-
ten [2]. Studien zur Wirkungsdauer derar-
tiger innervationsändernder Eingriffe bei
fehlregenerativer Ptosis liegen uns nicht
vor. Der bisher unveränderte Befund lässt
auf ein stabiles Ergebnis hoffen.

Fazit für die Praxis

Eine Exohypotropie bei Okulomotoriuspara-
lyse ist durch nasale Lateralistransposition
mit simultaner Obliquus-superior-Vorlage-
rung torsionsfrei korrigierbar. Wie nach an-
deren Transpositionsoperationen bei N.-III-
Paralyse ist binokulares Einfachsehen nur
in einem sehr kleinen Bereich wiederherstell-
bar, sofern die sensorischen Voraussetzungen
gegeben sind. Präoperativ ist genauestens
über die zu erwartende Diplopie aufzuklä-
ren. Der wesentliche Gewinn besteht in der
Normalisierung der Physiognomie, bei funk-
tioneller Einäugigkeit in der Korrektur der oft
gravierenden Kopfzwangshaltung.
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