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1 Einleitung

Die Trochlearisparese wird oft erst spat erkanmei] gsie aul3erlich recht unauffallig erscheint
oder ihre Symptomatik durch strabologisch-neurdogliniologisch unerfahrene Untersucher
falsch interpretiert wird. Besonders eine symmeltrgsbeidseitige Trochlearisparese wird sehr
haufig Ubersehen. Nicht wenige Patienten gelangsnhreit erheblicher Verzégerung und

nach inadaquater Diagnostik in fachkundige Hande,dass die Therapie unndtig spat

einsetzt.

1.1 Nervus trochlearis

Der N. trochlearis (N. IV) entspringt als dunnseer zw6lf Hirnnerven einem paarig

angelegten Ursprungskern in Hohe der Colliculi rimies im Tegmentum des Mittelhirns.

Nach Austritt aus dem Ncl. n. trochlearis kreuztieterhalb der Vierhtigelplatte als einziger
Hirnnerv vollstandig zur Gegenseite. In seinem erelh Verlauf gelangt er lateral der

Hirnschenkel und oberhalb der Pons nach ventralemgurch den Subarachnoidalraum zieht
und am vorderen Ende des Tentorium cerebelli inDiiea eintritt. In der Seitenwand des
Sinus cavernosus setzt er seinen Weg nach vemtrtaluhd tritt zusammen mit dem N.

ophthalmicus, dem N. oculomotorius und dem N. abdscdurch die Fissura orbitalis

superior in die Augenhdhle. Er verlauft dann obHrltkes Anulus tendineus und versorgt als
rein somatomotorischer Nerv nur einen einzigen Augeskel, den M. obliquus superior

(Laine 1996, Eisenkraft und Ortiz 2001, Trepel 2004

1.2 Trochlearisparese

Der N. trochlearis kann in seinem Verlauf zur Qaldurch Schadel-Hirn-Traumen, Tumore,
entzindliche Prozesse und Insulte, sowohl hamastiagr als auch ischdmischer Genese,
Schaden nehmen (Rush und Younge 1981, Mollan €20418). Beim Ausfall des vierten
Hirnnervs kommt es zu einer Trochlearisparese mmsdhrankung der vom M. obliquus

superior bewirkten Augenbewegungen Inzyklorotatiod Senkung. Der Ausfall der Uber
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den hinteren Sehnenanteil vermittelten abduktoesdomponente kommt vor allem bei der
beidseitigen Trochlearisparese in Form einer V-inkkanz zum Tragen (Gréaf et al. 2005). Da
die Ubrigen Augenmuskeln im Rahmen der eingespiehgnkinesie der Blickbewegungen
zunachst unverandert innerviert werden, ist dasftérérhaltnis der Augenmuskeln am
betroffenen im Vergleich zum nicht betroffenen Augeht mehr im Gleichgewicht. Es

kommt zu dem flr eine Trochlearisparese typischehieBvinkelmuster. Eine isolierte

Trochlearisparese ist in der Regel traumatisch astgramisch bedingt (Brazis 1993). Der

Beginn der Diplopie ist dann plétzlich.

1.2.1 Haufigkeit der Trochlearisparese

Die Angaben zur Haufigkeit der Trochlearisparesées@n in der Literatur stark. Von 1000
erworbenen Paresen gab Rucker (1966) fur die Hé&eifigron Vertikaldeviationen bei
Oculomotorius- und Trochlearisparesen zusammemefmdeil von 58 % an. Nur 18 %
entfielen auf alleinige Trochlearisparesen. Bei l&sen und Cuppers (1964) entfielen 36 %
der Eingriffe an den Vertikalmotoren auf die Behand der Trochlearisparese. Kolling
(1986) zahlte in drei Jahren von 1982 bis 1984 am Wniversitats-Augenklinik  far
Schielbehandlung und Neuroophthalmologie GiessedD 4&perierte Augenmuskeln. Von
diesen Muskeln waren 36 % Vertikalmotoren, davon%88vVim. obliqui. In diesen Raten
flossen die Behandlung des in der angelsachsisciemtur als congenital superior oblique
palsy bezeichneten dekompensierenden Strabismusoaslductorius, des Strabismus
sursoadductorius im Rahmen horizontaler Schielforndes dekompensierenden Strabismus
deorsoadductorius, des Strabismus deorsoadduciorilahmen horizontaler Schielformen,
anderer, seltenerer Formen des Schragschielens sahliel3lich auch der erworbenen
Trochlearisparese ein. Kaufmann (1993) fand im regeoperativen Krankengut bei einer
Aufschlisselung nach der Ursache des erworbenen mldgpsschielens 26 %
Okulomotoriusparesen, 30 % Trochlearisparesen, 2&étizensparesen und, differenzierend

zur erworbenen Abduzensparese, 16 % Retraktionssyrednach Stilling, Turk und Duane.



1.2.2 Befunde bei Trochlearisparese

Die Parese des M. obliquus superior ruft bei Geaadelick einen Ho6herstand des
betroffenen Auges hervor, der initial sehr geringinskann und eventuell nur im
wechselseitigen Abdecktest auffallt. Beim Abbliakdubeim Blick zur gesunden Seite kommt
es zu einer grol3eren Vertikaldeviation, deren Ausmaadduktorischen Abblick am gréf3ten
ist und im adduktorischen Aufblick abnimmt (Kollid@86). Zusétzlich kommt es, von aul3en
nicht sichtbar, aber fur den Patienten besondérersd, durch die fehlende einwartsrollende
Wirkung des M. obliquus superior zu einer Exzykdpie, die ebenfalls schon in
Primarposition vorhanden ist. Das Auge ist um deh&hse nach auswarts gerollt. Beim
Blick zur betroffenen Seite und nach unten nimng Auswartsverrollung zu, ebenso bei
Neigung des Kopfes zur betroffenen Seite (Kolli9ga8, Kommerell 2004, Gréaf et al. 2005).
Bei ipsilateraler (ipsilateral bezeichnet im Folgen die Seite der Parese, kontralateral die
andere Seite) Neigung des Kopfes nimmt auch deektdnd zu, wohingegen er, ebenso wie
die Auswartsverrollung, bei Kopfneigung zur Gegéesabnimmt. Der Patient bevorzugt
deshalb eine Kopfneigung zur Gegenseite der Pa(®smgel 1871, Hofmann und
Bielschowsky 1900). Diese, als Kopfneigephdnomaerh rizielschowsky bekannt gewordene
Abhéngigkeit des H6henschielens von der seitlidkepfneigung ist charakteristisch fur die
Trochlearisparese. Das Kopfneigephdnomen kommtcfe@nich bei anderen Vertikal- und
Zyklovertikaldeviationen vor, ist also nicht spézth fir die Trochlearisparese (Graf 2004).
Durch die genannten Stérungen der Augenstellungtedgn hohenversetzte und verkippte
Doppelbilder, die nur in bestimmten Blickrichtungdarch eine Kopfzwangshaltung, eine
Kombination von beiden oder, bei fehlender Fahigkair Kompensation der in der
gunstigsten Kopfhaltung und Blickrichtung noch kesinden Schielwinkel, nur durch das

Schliel3en eines Auges vermieden werden kdnnen.

Bei Neigung des Kopfes zur Schulter findet normaéese, unter dem Einfluss der
Schwerkraft und der visuellen Wahrnehmung, einee@eglung der Augen statt. Die auch
beim Menschen noch deutlich ausgepragte dynamisohgonente der Gegenrollung wird
im Wesentlichen Uber die hinteren Bogengange adsgehd entspricht einem vestibularen
Nystagmus um die Gesichtslinie. Sie wird durch autige Drehungen in die Gegenrichtung
weitgehend annulliert. Die am Ende der Neigebewggdarder letztlich erreichten Neigung
verbleibende Gegenrollung wird als statische olkul@egenrollung bezeichnet. Sie macht
beim Menschen ca. 10-15 % der Kopfneigung aus (#uahr-Heller et al. 1997, Colewijn et
al. 1985, Leigh und Zee 1999, Nagel 1871, Simorg85,1 Simonsz et al. 1985) und ist als
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entwicklungsgeschichtliches Relikt im Hinblick akbrrespondierendes Binokularsehen in
der Néahe mehr storend als hilfreich, weshalb sieKlomvergenz supprimiert wird (Jampel
und Shi 2002, Kushner 2004). Durch die Afferenzetrs den Sacculi und Utriculi der

Gleichgewichtsorgane kommt es bei Kopfneigung dden Otolithenreflex zu einer

verstarkten Innervation der ipsilateralen Einwéiter (M. obliquus superior, M. rectus

superior) und der kontralateralen Auswartsroller @dliquus inferior und M. rectus inferior)

mit Hemmung der jeweiligen Antagonisten. Die Mm.ctrewirken dabei weniger

zyklorotatorisch, ihre Koinnervation gleicht denrifiealeffekt der Mm. obliquui aus (Nagel

1871, Hofmann und Bielschowsky 1900, Graf et aQ3)0

Fallt der M. obliquus superior auf einer Seite alus, so fehlt seine einwartsrollende und
senkende Kraft bei gleichbleibender synkinetisd¢heervation der restlichen Augenmuskein.
Das Kopfneigephanomen nach Bielschowsky auRRerstisiEolge des Ungleichgewichts der
angreifenden Drehmomente mit einer zunehmenden &usverrollung und einem
zunehmenden Hoherstand des betroffenen Auges besilatgraler Kopfneigung
(Bielschowsky 1939, Kommerell 1985, Robinson 1988lling 1986, Kommerell 2004). Bei

kontralateraler Kopfneigung sind Exzyklotropie undertikaldeviation weniger stark

ausgepragt, da der paretische M. obliquus supémoiRahmen der Synkinesie ohnehin
gehemmt wird Abb. 1).

Abbildung 1: Kopfneigephanomen bei alter Trochlearisparese seclmt Geradeausblick
Hoherstand des rechten Auges, Zunahme des Hohdestdoei Kopfneigung zur Seite der
Schadigung, Abnahme und Kompensation der residudleweichung bei kontralateraler
Kopfneigung.

Die Folge dieses Kopfneigephdnomens ist oft eipesthe Kopfzwangshaltung\bb. 2), die
dazu dient, zumindest in einem eingeschranktenkBdieich, normales Binokularsehen zu
ermdglichen (Kommerell 1974, Ri3mann et al. 20B4statt den ganzen Korper zu drehen

oder zu neigen, was mitunter gar nicht moglich wéied nur der Kopf so gehalten, dass fur
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den Blick nach vorn die Blickrichtung genutzt wiid, der die Schielwinkel am geringsten
sind. Als vorn wird durch die somatotope Repragemtader rdumlichen Lagebeziehungen
diejenige Richtung empfunden, die auf den ganzerp&®bezogen vorne ist, also bei einer

Kopfdrehung nicht diejenige Richtung, in welche #eapf oder die Nase weist. Der Kopf

wird immer in die Richtung bewegt, in die der pmaie Augenmuskel das Auge bewegen
soll (Kaufmann 1995).

Abbildung 2: Typische Kopfzwangshaltung bei einer
alteren rechtsseitigen Trochlearisparese. Es wid e
Linksdrehung und (hier nur noch dezente) Linksneig-
ung eingenommen, um Diplopie und Konfusion zu
vermeiden und normales Binokularsehen zu ermdg-
lichen. Bei einer frischen Trochlearisparese siaht
der Regel die Kopfneigung im Vordergrund.

Die typische Kopfzwangshaltung einer einseitigenochiearisparese ist daher eine
Kopfneigung zur Gegenseite, wobei der betroffeneadldiquus superior im Rahmen der
okularen Gegenrollung am wenigsten innerviertAstBerdem bevorzugt der Patient, wegen
der geringeren Vertikaldeviation bei Abduktion destroffenen Auges, eine kontralaterale
Drehung des Kopfes. Die Kopfsenkung ist wenigerele@fig und weniger deutlich, aber

logisch nachvollziehbar, da der M. obliquus supeanoAufblick down-reguliert wird.

In Abb. 3 ist der durch eine Trochlearisparese entstehemthei®ruck dargestellt. Beim
Blick geradeaus und besonders bei vielen alltaghickerrichtungen mit Blick nach unten,
wie Lesen, Schreibtischarbeiten, Essen, Handarbeited beim Blick durch die unten
befindliche Nahzone einer Mehrstarkenbrille wirkthsdie Trochlearisparese sehr stérend
aus. Beim Laufen - geraden Kopfes erfordert deckBli,5 bis 2 m nach vorn auf den Boden
eine Blicksenkung von ca. 45° - und besonders b&meppensteigen birgt dies eine
Unfallgefahr. Die Schielwinkel kdnnen dann auchctiueine Kopfzwangshaltung nicht mehr
kompensiert werden. Dies schlagt sich bei der d¢iiishen Bewertung von
Binokularstérungen relativ stark nieder (Krzizok02). Besteht bei gerader Kopfhaltung
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schon im Geradeausblick stérende Doppelbildwahroglgndie das Abdecken eines Auges
erfordert, so wird die Minderung der Erwerbsfahigbew. die Invaliditat mit 30 % gewertet,
wie der Verlust eines Auges mit kosmetischer Alitjéeit.



Abbildung 3: Simulierter Seheindruck eines Patienten mit Treahsparese beim Abblick.
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1.2.3 Behandlung der Trochlearisparese

Maf3gebend fur die Einleitung einer Therapie sirel$tiorung durch die Diplopie und die zur
Aufrechterhaltung des Binokularsehens erforderlickepfzwangshaltung. Dabei sind
besonders Anforderungen in Beruf und orthopadissbaie &sthetische Aspekte der
Kopfzwangshaltung zu bertcksichtigen (Wieser 1982ufmann 2004, Dinu et al. 2007).
Wegen der meist geringen Effizienz konservativena@ellungen, wie orthoptischer Ubungen
zur Vergrol3erung der Fusionsbreite oder eines Rnammsgleichs des Hohenschielens, der
aufgrund der Inkomitanz der Vertikaldeviation uresdehlenden Ausgleichs der Zyklotropie
nur selten als angenehm empfunden wird, steht gerative Therapie im Vordergrund
(Staubach und Lagréze 2007). Insbesondere zur Reduer Zyklotropie ist die Operation
meist die einzig sinnvolle Therapie. Dabei wird sterht, Uber eine Verédnderung des
Ansatzpunktes bzw. der Sehnenlange des M. obliguperior, des M. obliquus inferior oder
beider Muskeln, eine ginstigere Stellung des Augd®elation zum anderen Auge und eine
dem Schielwinkelmuster in den unterschiedlichenci®linkelrichtungen entsprechende

Anderung der Kraftiibertragung beider Muskeln zeiehen.

1.3 Binokularsehen

Das Binokularsehen wird tblicherweise in drei Stuf@imultansehen, Fusion und Stereopsis

klassifiziert.

1.3.1 Simultansehen

Unter Simultansehen versteht man die FahigkeitBiaer der linken und rechten Netzhaut
gleichzeitig wahrzunehmen. Der Begriff Simultansetsehlie3t also unter anderem die
korrespondenzlosen Formen des Binokularsehens,igiirdas Panoramasehen und das
Mosaiksehen, ein. Korrespondenzloses Simultanselveelches Tiere mit lateralen
Gesichtslinien, wie Fische oder viele Amphibienkpimeren, kommt beim Menschen vor
allem im Rahmen der intermittierenden Exotropie. \®eine Verwechslung mit anomalem

korrespondierenden Binokularsehen kann zu Missiuedstissen fihren (Kretzschmar et al.
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2007, Kretzschmar 2008). Angaben bei der subjektehielwinkelmessung, beispielsweise
vor und nach einer Augenmuskeloperation, werdenubé&ritischer Betrachtungsweise als

Korrespondenzwandel fehlinterpretiert (Lang 1982).

1.3.2 Fusion

Unter Fusion versteht man die Fahigkeit des okutonsrhen und sensorischen Systems,
sowohl die Augenstellung so zu steuern, dass eisiekongruente Lage der Netzhautbilder
beider Augen auf abbildungsgleichen (korrespondea) Netzhautstellen resultiert
(motorische Fusion durch fusionale Vergenz), alshadie in dieser Augenstellung nahezu
identischen, nur noch gering disparaten, visuell@ormationen beider Augen zu einem
einzigen Bild zu vereinen (sensorische Fusion).t Elie nahezu kongruente Lage der
Netzhautbilder ermdglicht sensorische Fusion, da Metzhautstellen mit gleichem
Richtungswert korrespondieren kdnnen (Lang 199%5z&le1995, Rufimann et al. 2004).

1.3.3 Stereopsis

Ohne Fusion ist das fir Menschen normale korrespogmitie binokulare Einfachsehen nicht
maoglich. Durch die Fehlistellung eines Auges im Rahraines erworbenen Strabismus, zum
Beispiel durch eine Trochlearisparese, werden kpoerdierende Netzhautareale von
unterschiedlichen Sehobjekten gereizt. Es kommt ¥Yentust der Fusion und zur Diplopie -
das Bild desselben Objekts wird doppelt wahrgenommend Konfusion - in derselben
Richtung werden, im binokularen Wettstreit konkemend, die Bilder unterschiedlicher
Objekte wahrgenommen (Cashell und Durran 1969)e Binpassung an kleine im frihen
Kindesalter aufgetretene oder primar vorhandenge®ankel im Bereich bis ca. 10° kann in
Form des Mikrostrabismus (Lang 1982, Lang 1995t26&hmar et al. 2007, Rost et al. 2006)
erfolgen. Das Netzhautzentrum des fuhrenden Augeespondiert dann mit einem mehr
oder weniger exzentrischen Netzhautort des andéugies. Die Korrespondenzverhaltnisse
der Ubrigen Netzhaut sind entsprechend (meist wazdntal, selten vertikal) verschoben
(Lang 1982). Das anatomische Korrelat dieser anemé&lorrespondenz bilden neuronale

Querverschaltungen zwischen unterschiedlichen Ge$atdorten bzw. deren Reprasentation
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im visuellen Kortex (Kretzschmar et al. 2007). IrmaHRen dieser anomalen Korrespondenz

ist jedoch keine vollwertige Stereopsis moglich.

Die Punkte der AulRenwelt, welche bei einer bestiemi{onvergenzstellung der Augen auf
korrespondierenden Netzhautstellen abgebildet wetnilen als etwas gebogene Flache den
so genannten Horopter. Punkte, die weit vor odetehidieser Flache liegen, werden doppelt
wahrgenommen (physiologische Diplopie). In eineremdPanum-Areal entsprechenden,
Bereich vor und hinter dem Horopter besteht diadkiit, die, durch die Betrachtung aus der
um den Betrag der Interpupillardistanz unterscitbéh Richtung gering disparaten, Bilder

der linken und rechten Retina unter der Wahrnehmauaglicher Tiefe zu verschmelzen.

1.3.4 Fusionsblickfeld, Gebrauchsblickfeld

Das Fusionsblickfeld ist der Blickbereich, in demrmales Binokularsehen durch Fusion
stattfindet (Feld des binokularen Einfachsehensynilerweise wird es nicht ausgenutzt, im
Alltag wird meist nur das so genannte Gebrauchidiglid in Anspruch genommen, welches
seitliche Blickwendungen von ca. 20°, eine Blickinedp von ca. 10° und eine Blicksenkung
von ca. 30° enthalt (Kaufmann et al. 2004). Eidgekstre Blicksenkung ist jedoch h&ufig beim
Lesen, Treppensteigen und Laufen in unwegsamemn@el&rforderlich, eine starkere

Blickhebung bei Uberkopfarbeiten.

1.4 Adaptive Schielwinkelanderungen bei langer besteheier Trochlearisparese

Bei alteren Trochlearisparesen kann die Vertikalten im unteren Blickfeldbereich

zunehmen und bei horizontalen Blickbewegungen vegniigkomitant werden als bei einer
frischen Parese, besonders dann, wenn auch einewamyshaltung vorhanden ist (Kolling
1986). Zusatzlich fallt das Kopfneigephanomen dehgr aus, mit einer Differenz der
Vertikaldeviation zwischen 45° Links- und Rechtgpugig des Kopfes bis tber zwdlf Grad.
Die Zyklotropie nimmt auch im oberen Blickfeldberieietwas zu, und die Inkomitanz der
Zyklotropie zwischen Ab- und Aufblick nimmt ab. Kiich wurde an Patienten mit
dekompensierendem Strabismus sursoadductorius, kdenatalen Form der Obliquus

superior-Schwache, gezeigt, dass ,atypische” Fororgar diagnostischer Okklusion in die
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(spontan seltenere) ,typische” Form, mit starkén&omitanz, tbergehen kénnen. Wenn also
die Ausgleichsinnervation nicht erforderlich warahm das HoOhenschielen ab und die
Inkomitanz zu (Kolling et al. 2005).

1.5 Diagnostische Okklusion

Durch die diagnostische Okklusion nach Marlow sdir Einfluss des binokularen
Seheindrucks auf die Augenstellung und -beweglithikesgeschlossen werden. Dazu wird
ein Auge, meist das nicht fuhrende Auge, kontidiglerund lichtundurchlassig abgedeckt.
Das binokulare Sehen wird auf diese Weise untehgnoc Damit wird eine eventuelle
fusionale Ausgleichsinnervationen ausgeschaltetrldMaokkludierte fir mindestens zehn
Tage (Marlow 1920a, Marlow 1920b, Marlow 1930, Marl1933, Roper und Bannon 1944).
Mittlerweile ist bekannt, dass die Okklusion seldist HOhenschielen induzieren kann. Daher
wird empfohlen, die Okklusion nicht l&nger als bis drei Tage durchzufihren (von Noorden
und Campos 2002). Nach Ablauf der drei Tage werierschielwinkel gemessen. Man soll
auf diese Weise genauere Schielwinkel und ein kteres Bild einer Motilitdtsstorung
erhalten (Hofmann und Bielschowsky 1900, BielscHonws913, Kolling 1986, Rufmann et
al. 2004).

Allerdings kann die Okklusion bei Gesunden (Simoesal. 1985, Neikter 1994, Brodsky
2005) und bei gesunden Versuchstieren, wie kurzichAffen nachgewiesen (Shan et al.
2007), eine unter Umsténden erhebliche zyklo-valgilAbweichung induzieren, so dass sich
im Fall einer Schielwinkelanderung unter der Okldusstets die Frage stellt, ob dies
beispielsweise im Fall einer Trochlearispareseraiskkehr zu dem durch adaptive Einflisse
unbeeinflussten Schielwinkelmuster oder als diatisadses Artefakt oder als Mischung von
beiden zu interpretieren ist. Kolling et al. (200d4)den bei Untersuchungen an Patienten mit
Strabismus sursoadductorius keine einheitliche t&Reakuf die diagnostische Okklusion. Bei
einem Teil der Patienten verursachte die Okklukeine Veranderung der Schielwinkel. Bei
den anderen Patienten naherten sich die Schiellvinkerhalb von drei Tagen denen der

Patienten ohne Veranderungen an.
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1.6 Fragestellung

Aus den genannten Untersuchungen zum Einfluss pmo&ngierten monokularen Okklusion
auf die Augenstellung (Brodsky 2005, Kolling et 2005, Shan et al. 2007) ergibt sich die
Frage, inwieweit die diagnostische Okklusion fie d?lanung und Durchfiihrung einer

operativen Korrektur bei erworbener Trochlearispareinen Informationsgewinn liefert.

In erster Linie sollen in dieser Arbeit jedoch usthiedliche operative Verfahren zur
Behandlung der Trochlearisparese im Hinblick aué iBffektivitat und ihre Nebenwirkungen
verglichen werden. Aus den gewonnenen Erkenntniss#h ein auf die individuellen

Gegebenheiten und Bedirfnisse des Patienten afbgess Therapieschema entworfen

werden.

Um diesen Fragen nachzugehen, wurden die okularestilitsissmuster mehrerer

Patientengruppen mit einseitiger erworbener Traofdparese vor und nach diagnostischer
Okklusion und vor und nach unterschiedlichen Aden operativen Behandlung verglichen.
Fur den Vergleich unterschiedlicher Operationsveda wurden aul3erdem die pra- und

postoperativen Fusionsblickfelder untersucht.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Akquirierung der Patienten

Aus dem operativen Krankengut der Universitatsakiggek fur Schielbehandlung und
Neuroophthalmologie Giel3en wurden anhand der Opasglokumentationen alle Patienten
identifiziert, die in den Jahren von 1997 bis 20806gen einer erworbenen, isolierten,
einseitigen Trochlearisparese behandelt wordennw@e Diagnose war definiert nach den
folgenden Kriterien (Kaufmann 1981, Kolling und feigl 1985, Kolling 1986):

» akut aufgetretene Stérung

* Exzyklotropie im Geradeausblick

* Abnahme der Exzyklotropie im Aufblick und Zunahme Abblick

* zunehmende Vertikaldeviation im Abblick und kordteralen Seitblick

» zunehmende Vertikaldeviation bei ipsilateraler Kegfjung

Ausschlusskriterien waren:

* vorausgegangene Symptomatik einer dekompensiereutaalform

* Umschlag der Vertikaldeviation im Seitblick, Selittibk oder beim Kopfneigetest
(auch im Abblick) entweder an der Tangentenskakx ad alternierenden Abdecktest
(also Zeichen einer beidseitigen Trochlearisparese)

» bereits vorangegangene Augenmuskeloperation

e zusatzliche neurologische Lasionen

* weitere Augenmuskelparesen

* Verletzungen oder vorangegangene Operationen iri@deder Orbita

Durch diese Ausschlusskriterien verblieben von @8eaten, die in dieser Zeit wegen einer
ein- oder beidseitigen Trochlearisparese operierden waren, 51 Patienten, welche in die
Studie aufgenommen wurden. Die Behandlung erfolfigig ausschliel3lich durch eine

Obliquus inferior-Ricklagerung oder eine kombiregdtbliquus-Operation.

Nach denselben Kriterien erfolgte die Auswahl weitd 9 Patienten, die in der Zeit von 2003
bis 2007 im Zentrum fir Augenheilkunde des Uniwétsklinikums Essen operiert wurden.

Dort erfolgt die Behandlung der erworbenen Trodtdparese ausschliel3lich durch eine
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Faltung des Obliquus superior. Die Daten wurdemospektiv aus den Patientenakten

erhoben.

2.2 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten wurde mit dogramm PC Statistik, Version 2.12
(O. Hoffmann — TopSoft Hannover) durchgefiihrt. Estavurden
» Alter der Patienten
» Geschlecht der Patienten
» Alter der Parese
» Ursache der Parese
* Visus
e Qualitat der Binokularfunktionen
» Dbetroffene Seite
* Fuhrungsauge
* Operationsmethode
* Operationsdosis
* an der Tangentenskala nach Harms lokalisierte pratipe Schielwinkel
= vor diagnostischer Okklusion
= nach diagnostischer Okklusion
* an der Tangentenskala nach Harms lokalisierte Bahieel
= eine Woche nach der Operation

= drei Monate nach der Operation

Die Schielwinkel bei linksseitiger Parese wurdemziweck der statistischen Auswertung so
transformiert, als bestiinde die Parese am rechtgge.ADazu wurden alle Deviationen im
Links- und Rechtsblick sowie im Kopfneigetest b&Ks- und Rechtsneigung getauscht und

die Vertikaldeviationen jeweils mit —1 multiplizter

Da die Daten nicht normalverteilt waren, wurdenvageilungsunabhangige Darstellung Box
& Whiskers — Plots verwendet. Fur gruppeninternegiéeche wurde der Wilcoxon-Test fur
gepaarte und fur Gruppenvergleiche der Wilcoxon-T&8 ungepaarte Stichproben
verwendet. Weil die Differenz der Mediane nicht dstadian der individuellen Differenzen

gleichgesetzt werden darf, wurden fur das Kopfrigg@omen fur den Vergleich der
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Vertikaldeviation im Rechts- und Linksblick sowim iAuf- und Abblick die individuellen

Schielwinkeldifferenzen verglichen.

2.3 Schielwinkelmessung

2.3.1 Subjektive Schielwinkelmessung

Es wurden praoperativ die subjektiven horizontaletikalen und Verrollungsschielwinkel
in neun diagnostischen Blickrichtungen (priméare jeweils 25° exzentrische sekundére und
tertiare Blickpositionen) an der Tangentenskalahndarms (Harms 1941) im Abstand von
2,5 m untersucht. Die Messung erfolgte ohne diaiguie Okklusion unter Dissoziation des
beidaugigen Sehens mit einem Dunkelrotglas vor gaweils nicht paretischen Auge (siehe
Abb. 4 und Abb. 5). Das heil3t, es wurden die primaren Schielwinkedtilmmt. Ebenso
wurden die Schielwinkel bei 45° Kopfneigung zu lesidSeiten in Primarposition und bei 25°
Auf- und Abblick bestimmt (Mackensen 1977). Die fBienz der in Primarposition
gemessenen Vertikaldeviationen bei beiden Kopfrrejgn stellt quantitativ - das

Kopfneigephanomen dar.

Die Grenzen des Fusionsblickfeldes wurden untertidtia des tatsachlichen beidaugigen
Sehens mit Bagolini-Lichtschweif-Glasern und uridentrolle auf eine eventuell vorhandene
Zyklotropie mit einer strichformigen Lichtquelle ssdem Bereich der Fusion kommend

ermittelt.

In derselben Weise erfolgten die Messungen beirepréoperativen Kontrolle nach

dreitagiger diagnostischer Okklusion sowie eine Wéoend drei Monate postoperativ.

Die Schielwinkel und das Fusionsblickfeld wurden dem in Abb. 6 dargestellten
Befundbogen fur jeden Patienten dokumentiert. RérAluswertung der Operationseffekte
wurden die praoperativen subjektiven Schielwinkiehe diagnostische Okklusion und die

subjektiven Schielwinkel eine Woche und drei Monaeh der Operation herangezogen.
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Abbildung 4: Messung der subjektiven Schielwinkel an der Hafiasgentenskala in 2,5 m.
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Name: Datum: vor OP [] nach OP [} Nr.:
Monokulare Exkursion R/L BES -Feld F/N
Synoptometer / Heidinger/ C,/ HHR Harmswand Untersucher
Harmswand / Visus / HHR Bagolini / Strich
30° ——— } } ! } t | ; t } : : } } } —{ 30°
1 1L 4+ 4 111 I A IR I IR Y
20° } } t t } 1t } ¢ } f + + : +— 20°
10° }+———t—+—F—+—+——+——+1— m 1+ 10°
Oo_ﬁ__:__'l__%__:__:,,('_‘:_ BESEBai _:__{__:M_:__:A:,v:__;-o
10°}— ——+——+—t—+—+—+——+—+—+ Kopfneigung | 1 | | ; ————— 10°
20° t t 4 f ] } t : } } : } } . +— 20°
30° b } } } } } } } } } : } t } +— 30°
30° 20° 10° 0° 10° 20° 30° 30° 20° 10° 0° 10° 20° 30°

Synoptometer / Harmswand / DR / HR / PCT / Marlow R/ L

|_| RE-Fix (DR - R) |—| |'_] LI-Fix (DR - L) ]_']
[ | ]

Links-
. Rechts-
blick blick

[ | [ ]
L | L] L] L]

Re-Fixation Li-Fixation
Li-Neigung Re-Neigung HD|VD Li-Neigung Re-Neigung
ZYKLO

Aufblick

Bielschowsky
Kopfneigetest

Abblick

Kopfzwangshaltung Re-Fuhrung Li-Fuhrung
monokular

beidseits offen

Diagnose

Abbildung 6: Befundbogen  zur  Erfassung der monokularen  Exkuyrsiodes
Fusionsblickfeldes und der Schielwinkel. Bei Megpuder primaren und sekundaren
Schielwinkel in horizontaler, vertikaler und tonsaer Richtung in den neun Blickrichtungen
und im Kopfneigetest in drei Blickrichtungen regrén bei jedem Untersuchungstermin 90
primare und ggf. 90 sekundare Schielwinkel. Die 8fe@gen wurden von Orthoptistinnen der
Universitats-Augenklinik fur Schielbehandlung unéuxoophthalmologie Giel3en und, unter
Verwendung desselben Schemas, von OrthoptistinmenUdiversitats-Augenklinik Essen
durchgefuhrt.
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2.3.2 Objektive Schielwinkelmessung

Die Messung der objektiven Schielwinkel erfolgtet mém einseitigen und wechselseitigen
(alternierenden) Prismenabdecktest in Primarpasiiim Auf- und Abblick sowie im Links-
und Rechtsblick und bei 45° Rechts- und 45° Linkgngg. Im Abdecktest sind, methodisch
bedingt, nur die manifeste (einseitiger, simultaResmenabdecktest) und die Summe aus
manifester und latenter Komponente (alternierefteamenabdecktest) der Horizontal- und

Vertikaldeviation messbar. Die Zyklodeviation faitt Abdecktest nicht auf.

2.4 Bestimmung des Visus

Der Visus wurde in Anlehnung an die DIN 58220 / B0 8596 mit Korrektion der in
Zykloplegie ermittelten objektiven Refraktion im® Entfernung mit Landolt-Ringen oder, in
der Regel, mit angeschlossenen Sehzeichen (Zaldemessen, welche im oberen
Visusbereich dem Landoltring aquivalente Messweltefern (Graf 2008). Eine
Optotypenreihe galt als gelesen, wenn mindestegisvdn funf Sehzeichen korrekt benannt
wurden.

2.5 Priufung des Binokularsehens

Zur Prifung des Binokularsehens kamen der Lichtsdtest nach Bagolini, der Titmus-Test
(Fliege, Tiere, Ringe) und der Lang-StereotestAmuwendung. Fur die Auswertung wurden

die Ergebnisse nach folgender Ordinalskala einigretei

Binokularsehen 0 = Fusion ohne optischen Ausigleicht méglich
1 = Bagolini (horizaig und vertikale Fusion)
2 = Titmus-Fliege (bes Stereosehen)
3 = Titmus-Tiere / Qe (feineres Stereosehen)
4 = Lang-StereotesarfRom-Dot-Stereopsis)
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2.5.1 Lichtschweiftest nach Bagolini

Der Lichtschweiftest nach Bagolini (Bagolini 19%agolini 1958) Uberprift den niedrigsten
Grad des Binokularsehens, das Simultansehen (smblge Ordinalskala). Er wurde zur
gualitativen Beurteilung des Binokularsehens vedetnund, als wenig dissoziierende
Methode besonders geeignet, zur Ermittlung desoRablickfeldes. Es werden Planglaser in
Form eines Brillenvorhalters mit einer feinen Platatreifung verwendet. Die Streifung ist
nach dem TABO-Schema im rechten Glas in 45°, ikkelimGlas in 135° ausgerichtet. Fixiert
der Patient durch die Streifenglaser eine punktigenLlichtquelle, so wird der Eindruck
zweier schmaler Lichtschweife erzeugt, die senkreah Streifung des jeweiligen Glases und
somit in zwei Richtungen verlaufen. Der Lichtschiwdes rechten Auges verlauft aus
Patientensicht von rechts oben nach links untenl_idatschweif des linken Auges von links
oben nach rechts unten (Rulmann et al. 2004). Bz wird aufgefordert, unter Fixation
der Lichtquelle, die bei normaler Binokularitdt ndiém Kreuzungspunkt der Lichtschweife
identisch ist, anzugeben, ob ein Lichtschweif abhegd von dem Kreuzungspunkt kirzer
oder schwacher gesehen wird, unterbrochen ist gdistandig fehlt und wo sich der
Kreuzungspunkt im Verhaltnis zur Lichtquelle bzwu zen zwei wahrgenommenen

Lichtquellen befindet.

Bei einem manifesten Aul3enschielen des linken Auggspielsweise wird der mit dem
linken Auge sichtbare Schweif nach rechts lokatisi®er Patient sieht die Lichtquelle

horizontal verschoben doppelt und den KreuzungspdekLichtschweife oberhalb davon.

Bei einem manifesten vertikalen Schielen wird diehtquelle ebenfalls doppelt gesehen, die
Lichter stehen jedoch Ubereinander, und die Kreggstelle der Lichtschweife ist zur Seite

verlagert.

Bei einem reinen Verrollungsschielen andert sichgleh der Kreuzungswinkel der normal
senkrecht aufeinander stehenden Lichtschweife. &th diner einseitigen Trochlearisparese
mit einer Exzyklodeviation bis ca. 10° wird diesed&rung jedoch von Patienten nicht
eindeutig angegeben. Daher erfolgt die zusatzkarolle auf Zyklotropie bei der Messung
des Fusionsblickfeldes mit einer zusatzlichen Istdisnigen Lichtquelle, deren Bild bei nicht

kompensierter Exzyklodeviation in sich verkippt wggnommen wird.
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2.5.2 Stereotests

Beim Titmus-Test wird dem Patienten eine Polamsetbrile mit 90° gegeneinander
versetzter Polarisationsrichtung beider Glaser egetpen. Die Trennung der Seheindriicke
beider Augen erfolgt durch ebenfalls 90° verseBarisationsfilter in der Bildvorlage des
Tests, der beiden Augen in bestimmten Details géigig verschobene Bilder darbietet, die
auf querdisparaten Netzhautstellen abgebildet weilde Stereopsis mdglich, so erscheint das
Bild dreidimensional und es entsteht der Eindrudkss Teile des Bildes etwas Uber der
Ubrigen Abbildung schweben (Lang 1995, Rumani. &084). Grobe Stereopsis ist mit der

Titmus-Fliege nachweisbar.

Variationen des Tests mit Titmus-Tieren und TitnRisgen dienen zur Quantifizierung der
Stereofunktion. Dem Patienten werden dazu auf dimgerlage finf Tiere oder vier Ringe
mit der gleichen GroéRe angeboten. Durch die Palaoissbrille soll bei vorhandener
Maglichkeit zum Tiefensehen erkannt werden, weldtesvier Tiere oder welcher Ring sich
von den anderen dreidimensional abhebt.

Mit dem Lang-Stereotest (Lang 1983) kann eine dlstereopsis fur Zufallspunktmuster,
sog. Random-Dot-Stereogramme (Julesz 1960, Jug&k) Inachgewiesen werden. Random-
Dot-Verfahren haben den Vorteil, dass sie keinegdéen, durchgehenden Konturen
aufweisen und daher nur bei sehr guter BinokulaFitdimen erkennen lassen. Dem Patienten
werden zwei fast identische Bilder mit einem Musteféllig verteilter und gleichartiger
Punkte gezeigt. In einem der Bilder ist jedoch etnsammenhéngende Teilmenge dieser
Punkte horizontal verschoben, was bei Betrachtueg €inzelnen Bildes aufgrund der
zufalligen Anordnung der Punkte nicht erkennbar Bt Fusion des Bildpaares bildet sich
der verschobene Anteil des Musters querdisparainabwird tGber den Prozess der globalen
Stereopsis als zusammenhangende Flache oder Kigwder hinter dem Referenzanteil des
Bildes, im Fall des Lang-Tests der Testkarte, wahoghmen (Cooper 1979, Herzau 1995).

2.5.3 Messung des Fusionsblickfeldes

Das Fusionsblickfeld beschreibt den Blickbereich, dem mittels motorischer und
sensorischer Fusion korrespondierendes Binokularsefglich ist. Es reicht normalerweise
bis etwa 50° nach beiden Seiten, 40° nach ober6Qhdach unten (Lang 1995) umfasst also
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weitgehend den Bereich der monokularen Exkursiow, kann an der Tangententafel nach
Harms bei Betrachtung eines statischen Sehreize®t @enau vermessen werden. Das
Fixierlicht in der Mitte der Tafel befindet sich o auf Augenhéhe vor dem Patienten.
Zusatzlich ist die strichformige Lichtquelle der tdrsuchungseinheit aktiviert. Der
aufgesetzte Stirnprojektor wird so auf die Tafetideet, dass sich die horizontale und die
vertikale Linie des projizierten Kreuzes bei gerad®pfhaltung im Fixierlicht der Tafel
kreuzen. Der Untersucher bewegt nun den Kopf désr®en so, dass die Augen beim Blick
auf das Fixierlicht die diagnostischen Blickrichggm durchlaufen. Wahrend der
Untersuchung wird dem Patienten eine Bagolini-Brnilbrgehalten. Sobald er das Fixierlicht
doppelt sieht, die beiden Schweife sich somit nrokhr in einem Licht kreuzen, oder wenn
die strichformige Lichtquelle verkippt doppelt dmemt, wird dies als Grenze des
Fusionsblickfeldes im Untersuchungsdiagramm auf @afundbogenAbb. 6) festgehalten
(RuBmann et al. 2004).

Die in der angelséchsischen Literatur haufig ddediés Messung des Fusionsblickfeldes in
einem Hohlkugel-Projektionsperimeter mit einer pifiiknigen Lichtquelle ist fur eine

prazise Messung ungeeignet. Stérungen durch eikledgviation werden dabei nicht erfasst,
und eine durch die V-Inkomitanz im Abblick entstetle, storende Esodeviation kann im

kurzen Untersuchungsabstand von 0,3 m eventueli kompensiert werden.

2.5.4 Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) und Minderung der Gebrauchsfahigkeit
(MdG) bei Diplopie

Im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung (GUdgr privaten Unfallversicherung
(PUV) und des Versorgungsrechts sind fur Stérurgdgs Binokularsehens die Prozentsatze
der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), des Geder Behinderung (GdB) bzw. des
Invaliditatsgrades festgelegt. Doppelbilder in mlBlickrichtungen werden in der GUV mit
einer MdE von 25 % auf dem allgemeinen Arbeitsmdr&tvertet. Ist das vollstandige
Abdecken eines Auges notwendig, fuhrt dies zu eidelE von 30 %. Ist normales
Binokularsehen in bestimmten Blickfeldbereichen ftmbg so orientieren sich die
Prozentsatze an dem Abb. 7 dargestellten Schema nach Haase und SteinhorsséHaml
Steinhorst 1991). Besteht Diplopie in weniger a¢s Halfte des vorgegebenen Bereiches,
sind Abzilge von der MdE individuell und begrindetzunehmen (Krzizok 2004).



-25 -

Im Rahmen der PUV wird die Minderung der Gebraughigikeit (MdG) bei Verlust eines
Auges oder eine Stérung des Binokularsehens mitopig in allen Blickrichtungen und
damit einhergehender notwendiger Okklusion einesge&u nach den Allgemeinen
Unfallversicherungsbedingungen (AUB) 88 mit 25/28wertet. Daraus resultiert ein
Invaliditatsgrad von 50 % (Gramberg-Danielsen 20@Henso wird Diplopie im zentralen
Blickfeldbereich nach den AUB 88/94 mit 50 % Indatiéit eingestuft. Besteht Diplopie nur in
bestimmten Blickfeldbereichen, so kann sich deraGhiier an dem i\bb. 7 dargestellten

Schema orientieren und die MdG individuell festertgKrzizok 2004). Diese relativ hohen
Werte sollen den erheblichen Grad der durch Dojlpalehrnehmung bedingten
Beeintrachtigung widerspiegeln.

Blickhebung

Blick nach links * Blick nach rechts

Blicksenkung

Abbildung 7: Schema zur Beurteilung der MdE bei Doppelbildddagse und Steinhorst
1991). Angegeben sind die Prozentwerte zur Eingohgt der MdE bei Doppelbildwahr-
nehmung in den entsprechenden Blickfeldbereichstrdié Okklusion eines Auges notig, so
betragt die MdE 30 %.
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2.6 Operationsverfahren

Besteht ein Gleichgewicht der angreifenden Drehmmen@am Bulbus, wird dieser in der
Orbita nicht bewegt. Entsteht ein Ungleichgewichiszhen den &ulReren Kraften durch z.B.
Augenmuskelparesen, wird der Bulbus soweit bewdyg, ein neues, pathologisches
Gleichgewicht erreicht ist. Der Schielwinkel ist gdruck dieses neuen pathologischen
Gleichgewichts (Kaufmann 2004). Das Binokularsekann in Folge dieser Verdnderung

gestort werden.

Ziel einer Augenmuskeloperation bei Strabismus ast ein normales Gleichgewicht
herzustellen und pathologische Kraftwirkungen ztmadisieren (Kaufmann 2004). Diese auf
peripher mechanische Faktoren begrenzte Erklarwargchksichtigt nicht die eventuellen
senso-motorischen Kompensationsmechanismen dusgnfle Vergenz und deren mogliche

Nebenwirkungen. Sie ist jedoch prinzipiell richtig.

Oft ist eine kausale Therapie nicht méglich. Esdwdann versucht, andere Faktoren so zu
beeinflussen, dass ein neues Gleichgewicht der rDwetente entsteht, welches die
gewilnschte Augenstellung zumindest im Geradeakshind in einem mdoglichst grof3en
Bereich des Gebrauchsblickfeldes bewirkt und soderieein normales Binokularsehen
erlaubt. Dazu werden ein oder mehrere Muskeln aeneioder an beiden Augen entweder in
ihrer normalen Verlaufsrichtung zurlckgelagert ogesrkirzt* (reseziert, gefaltet oder in
ihrer Verlaufsrichtung vorgelagert) oder aus ihv@rlaufsrichtung in eine andere Richtung

verlagert (transponiert).

Zur operativen Behandlung der Trochlearisparesenkemdie Tenotomie, Tenektomie oder
Rucklagerung (Schwachung) des ipsilateralen zykidsaden Antagonisten M. obliquus
inferior (Fink 1962, Stager und Parks 1973, Bricki#/5, Steffen und Kolling 2005, Hatz et
al. 2006), eine Verkirzung (Faltung oder Vorlaggjuter Sehne des paretischen M. obliquus
superior (Fink 1962, Cuppers 1963, Helveston urlg BEO83, Kolling 1986, Kolling und
Kaufmann 1988) oder eine Kombination beider Verah{Bielschowsky 1923, Foster 1946,
Kaufmann 1978, Saunders 1986, Kolling und Kaufma®®8, Kaufmann 2004) in Frage. In
Fallen mit geringer Zyklodeviation, geringer Vesdi@eviation-Inkomitanz im Seitblick und
der Ublichen Zunahme der Vertikaldeviation im Abklkommt auch eine Rucklagerung des

kontralateralen M. rectus inferior in Frage (varokten und Campos 2002).
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In dieser Studie wurden nur Patienten untersudket,nut einer Faltung des M. obliquus
superior, einer Rucklagerung des M. obliquus iofeader einer Kombination dieser beiden

Methoden versorgt wurden.

2.6.1 Faltung des M. obliquus superior

Der Eingriff erfolgt Ublicherweise in Allgemeinariissie. Die Durchflihrung ist auch in
Parabulbaranasthesie moglich. Eine Tropfanasthsisieegen des erheblichen Muskelzugs
nicht ausreichend. Alle Patienten dieser Studiedemrin Allgemeinanasthesie operiert. Nach
lokaler Desinfektion und Einlegen eines Lidsperretisd die Bindehaut mit der darunter
liegenden Tenon-Kapsel im temporal oberen Quadnardadiar eréffnet (de Decker 1967).
Nach Aufnahme des M. rectus superior auf einen Mihstken wird der Ansatz der M.
obliquus superior Sehne dargestellt. Von der fégprierten Insertion ausgehend wird die
Strecke, um welche die Sehne verkirzt werden aoflder Sehne markiert. Die Sehne wird
dort mit zwei Faden (Polyester 6-0) angeschlung@en.der Methode der freien Faltung (de
Decker 1975) wird sie Uber einen Irisspat&bly. 8) gefaltet, die zuvor angeschlungenen
Stellen der Sehne werden neben der Insertion fiX8&i der angeblich technisch einfacheren
Methode der instrumentellen Faltung (Clppers 196@)dem Cuppers-Instrument werden
die Faltennéhte in das vordere und hintere Dritégl Sehne gesetzAl§b. 9). Der Faltenkopf
kann oberflachlich skleral fixiert werden, da d&dine Muskelkraft Gbertragen wird. Die
Tenon-Kapsel (Stark 1992) und die Bindehaut werdérresorbierbaren Faden (Vicryl 9-0)

verschlossen.
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Abbildung 8: Freie Faltung der Sehne des M. obliquus supeber &inen Irisspatel (hach de
Decker 1975).

Abbildung 9: Faltung der Sehne des M. obliquus superior miteHies Cilppers-Instruments
(nach Cuppers 1963).
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2.6.2 Rucklagerung des M. obliquus inferior

Der Eingriff erfolgt Ublicherweise in Allgemeinartéssie. Die Durchfihrung ist auch in
Parabulbaranasthesie oder in Tropfanésthesie modlie Patienten dieser Studie wurden in
Allgemeinanasthesie operiert. Nach lokaler Desitidekund Einlegen eines Lidsperrers wird
die Bindehaut im unteren auf3eren Quadranten etdffieeDecker 1967). In der Regel nach
Aufnahme des M. rectus lateralis auf einen MusKedhawird die Insertion des M. obliquus
inferior komplett dargestellt. Die Sehne wird aubhle ihres Ansatzes von der Sklera
abgetrennt und in Muskelzugrichtung ursprungswanis doppelt armierten vorgelegten
Faden (Vicryl 6-0) skleral fixiert. Dabei wird déorderkante der Insertion dem Limbus je 3
mm Rucklagerung um 1 mm angendahert (Fink 1962).Hbeterrand der Sehne wird, anders
als in Abb. 10 dargestellt, in der Regel nicht fixiert. Im Ansgs$ wird die Bindehaut mit

resorbierbaren Faden (Vicryl 9-0) wieder verscldoss

2.6.3 Kombinierte Operation: Faltung des M. obliquus supe&ior und Ricklagerung

des M. obliquus inferior

Eine Kombination aus Faltung am M. obliquus supeuiod Ricklagerung des M. obliquus
inferior vereinigt spannungserhéhende und spanmuimgernde MalRnahmenrAlpb. 10).
Dabei wird ein Muskel durch Faltung verkirzt unéghs@ntagonist durch Rucklagerung in

seiner Wirkung geschwacht.
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G . . Faltung bis 10 mm

o - Y 4F — — - Riicklagerung
< bis 10 mm

Abbildung 10: Kombination von Faltung des M. obliquus superiod &ticklagerung des M.
obliquus inferior (Kaufmann 2004).

2.7 Postoperatives Vorgehen

Postoperativ wurde das operierte Auge fur den Qipeistag mit einem Verband versorgt. In
den folgenden zwei Wochen wurde zur Infektionspytgeke ein Antibiotikum in
Tropfenform mehrmals taglich topisch applizierm&erste Schielwinkelmessung erfolgte am
Tag nach der Operation.

Bei stérender Diplopie durch den initial gewiinsoht@erativen Ubereffekt wurde das Auge
bei Bedarf okkludiert, jedoch nur zeitweise, um dieaptation an die verédnderte

Augenstellung zu ermdglichen.

Eine erneute Messung der Schielwinkel und des Rablkfeldes fand eine Woche sowie

drei Monate postoperativ statt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten der Gesamtgruppe

Die Gruppe bestand aus 70 Patienten (35 weiblishpn&nnlich) im Alter von sechs bis 78
Jahren, im Median 48,5 Jahre. In 28 Fallen bestiedrochlearisparese auf der rechten, in
42 Féllen auf der linken Seite. Die Wahrscheinlehkdass eine derartige oder starkere
einseitige Haufung rein zufallig ist, liegt nachr d&erteilungsfunktion der Binomialverteilung
bei 0,06.

3.2 Ursache und Dauer der Paresen

Die Ursache der Trochlearisparese war in 31 F@ierSchadelhirntrauma, in acht Fallen war
die Parese ischamisch und in sieben Fallen neguhsbedingt. In 20 Féllen blieb die
Ursache unbekannt. Jeweils einmal trat die Parash miner Subarachnoidalblutung, einer
Subarachnoidalzyste, einem Subduralhamatom und eawdr Neuroborreliose auf. Die
Paresedauer bis zur Operation betrug zwolf bis N@ate, im Median lag sie bei 24

Monaten.

3.3 Operationen und Dosierung

In der Augenklinik fir Schielbehandlung und Neurbthialmologie GielRen wurden 18
Patienten mit einer alleinigen Rucklagerung desoMiquus inferior, 28 Patienten mit einer
Kombination aus Rucklagerung M. obliquus inferioduFaltung M. obliquus superior und
funf Patienten mit einer alleinigen Faltung desdidliquus superior operativ versorgt. Da die
alleinige Faltung des M. obliquus superior in GieRRar bei finf gering ausgepragten Paresen
durchgefuihrt worden war, wurden zum Vergleich 1%idP#gen, die im Zentrum fur
Augenheilkunde am Universitatsklinikum Essen miesdr Operationstechnik versorgt

worden waren, in die Auswertung genommen.

Die Operationsstrecke betrug fur die alleinige Rég&rung des M. obliquus inferior 6 bis 10

mm (Median 8 mm) und fiir die kombinierte Operatibhis 18 mm (Median 11 mm), fur die
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alleinige Faltungen des M. obliquus superior inf$&e 4 bis 8 mm (Median 6 mm) und in

Essen 6 bis 8 mm (Median 8 mm).

Funf Patienten wurden im Verlauf nochmals operieres betraf die Patienten 6, 16, 17, 46
und 51 Tab. 1). Patient 6 erhielt 11 Monate nach einer kombiereiObliquusoperation eine
Rucklagerung des M. rectus superior um 10 mm anir&iateralen Auge. Bei Patient 16
erfolgte sechs Monate nach Rucklagerung des Mgl inferior eine Faltung des M.
obliquus superior um 8 mm, ebenso bei Patient 1§ nach 34 Monaten, bei Patient 46 (8
mm) nach zehn Monaten und bei Patient 51 (5 mmh r#&c Monaten. Die individuellen

Verlaufe der mehrfach operierten Patienten sindnitl1 (S. 45) dargestellt.

3.4 Daten in der Ubersicht

Tabelle 1 (im Anhang auf Seite 74) zeigt die demographisddaten, die Ursachen und die

Dauer der Paresen sowie Operationen und Dosierdiigatie Patienten.

3.5 Visus

Der monokulare Visus lag sowohl pra- als auch pumstativ fir das rechte Auge bei 0,5 bis

1,6, fur das linke Auge bei 0,63 bis 1,6, fur beddagen im Median bei jeweils 1,0.

3.6 Binokularsehen

Die Binokularfunktionen wurden in der bevorzugteapfhaltung gemessen. Neun Patienten

wiesen dabei lediglich grobe Stereofunktionen dufx(Bagolini und 8 x Titmus-Fliege

positiv). Bei 61 Patienten waren bessere Steredfumdn dokumentiert, davon in 47 Fallen

Random-Dot-Stereopsis.
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3.7 Schielwinkel Gesamtgruppe

Die Mediane und Streubreiten der praoperativen édeimkel aller 70 Patienten ohne
diagnostische Okklusion sind iAbb. 11 zusammengefasst. Die Vertikaldeviation des
betroffenen Auges nimmt von im Median 5° im Geraddick in Adduktion auf im Median
8° zu, ebenso im Abblick auf im Median 10°. Am geiRdist die Hohenabweichung im
adduktorischen Abblick mit im Median 11°. Die Exiay#teviation nimmt von im Median 5°
im Geradeausblick auf 7° im Abblick zu, im abdukdohen Abblick ist sie am gré3ten mit im
Median 8°. Das Motilitatsmuster ist fir die einggt Trochlearisparese typisch (Kolling und
Eisfeld 1985, Kolling 1986). Die oft als charakgtisch angefiihrte V-Inkomitanz ist beim
Vergleich der Mediane der HorizontalabweichungenAinf- und Abblick mit 3° nur gering
ausgepragt. Die individuelle V-Inkomitanz betrugigperativ in der Gruppe der alleinigen
Rucklagerungen des M. obliquus inferior im Medi&n(8treubreite: -2°; 7°), in der Gruppe
der alleinigen Faltungen des M. obliquus superidr(3°;, 9°) und in der Gruppe der
kombinierten Operation aus Rucklagerung des M.qabk inferior und Faltung des M.
obliquus superior 3° (-3°; 16°). Die individuelle wkomitanz der Gesamtgruppe lag bei 3° (-
3°; 16°). Es zeigten sich keine signifikanten Ustbiede zwischen den einzelnen Gruppen.

In Klammern sind die Streubreiten in Grad angegeben

n=70
25°Linksblick 25° Rechtsblick
-1 +5 0 +3 0 +1
° . -9;+8 -4;:+15 ] -8;+12 -2;+8 -8;+11 -2, +7
25°Aufblick Ex 4 Ex3 Ex2
In4; Ex10 In3; Ex 10 0;Ex10
+1 +8 +1 +5 +1 +2
-7;+13 | 0;+21 | -10; +17 0;+14 -8;+14 | -1;+12
Ex 6 Ex 5 Ex 5
0;Ex13 In7;Ex12 0;Ex12
+4 +11 +3 +10 +2 +5
° . -7;+11 | 0;+24 -7 +17 0;+21 -7 ;+14 0;+18
25°Abblick Ex 7 Ex 7 Ex 8
Ex1;Ex15 Ex1; Ex15 Ex1;Ex18

Abbildung 11: Praoperative Schielwinkel aller 70 Patienten. Nelbgander sind fir jede
Blickrichtung die Mediane der Horizontal- und Vedideviationen, darunter die der
Zyklodeviationen in Grad angegeben, darunter iefgedastchen die Streubreiten. Positive
Werte in der Horizontalen fur Innenschielen, in Wertikalen fur rechts tber links Stellung.
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Die Schielwinkel im Geradeausblick bei Kopfneigugghen ausAbb. 12 hervor. Bei
Neigung des Kopfes zur Seite der Parese nehmerk&lerind Zyklodeviation von jeweils
im Median 5° Abb. 11, Mitte) deutlich auf 9° bzw. 8° zu, bei Neigungr Zontralateralen
Seite nimmt nur die Vertikaldeviation auf 2° ab. rDéledian des individuellen
Kopfneigephanomens liegt in der Gesamtgruppe bei(-B° 19°). Getrennt nach den
einzelnen Operationsmethoden lagen die Medianend@esduellen Kopfneigephanomens in
der Gruppe der OIR (n=16) bei 3,5° (-1°; 13°), @ Gruppe der OSF (n=19) bei 5° (-2°; 19°)
und in der Gruppe der KOP (n=28) bei 8° (0°; 1%in signifikanter Unterschied bestand
zwischen den Gruppen OIR und KOP (p=0,0323).

Aufgrund der in dieser Haltung geringeren Zyklokaddeviation nahmen viele Patienten
spontan eine kontralaterale Neigung des Kopfes0/80° (Median 10°), eine kontralaterale
Drehung von 0-30° (Median 0°) und eine Senkung @@®° (Median 0°) ein.

n=70 +1 +2 +2 +9
-8; +14 -2;+9 | -9;+17 | 0;+20
Ex 5 Ex 8
0;Ex11 0;Ex15
45°LiNe 45°ReNe

Abbildung 12: Bielschowsky-Kopfneigetest im Geradeausblick. Nel@snder sind die
Mediane der Horizontal- und Vertikaldeviationenyudder der Zyklodeviationen in Grad
angegeben, darunter die Streubreiten. LiNe: Linkgmag, ReNe: Rechtsneigung.

3.8 Schielwinkel vor und nach diagnostischer Okklusion

In Abb. 13 sind die Schielwinkel vor und nach diagnostiscldklusion nebeneinander
dargestellt. Da die diagnostische Okklusion in Bssieht routinemafig durchgefiihrt wird,
standen nur 48 in Giel3en operierte Patienten fliMdzgleich zur Verfligung. Der Wilcoxon-
Test fur gepaarte Stichproben erfolgte fur die Malt und Zyklodeviation in Primarposition,
in 25° Abduktion des nicht paretischen Auges somi€5° Abblick. Die Differenzen der
Schielwinkel mit und ohne Okklusion sind iAbb. 15 graphisch dargestellt. Die
Exyklodeviation nahm unter der diagnostischen Okl (Abb. 14) in keiner Blickrichtung
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Vor diagnostischer Okklusion (n = 48) Nach diagnostischer Okklusion (n = 48)

0 +4 0 +2 0 +1 -2 +4 -1 +2 0 +1
-9;+6 | -4;+15 | -8;+6 -2;+7 -8;+6 -2;+7 -8;+6 | -1;+19 | -9;+5 | -3;+15 | -7;+4 -4;+9
Ex 3 Ex 3 Ex 3 Ex 4 Ex 4 Ex 4
In4;Ex9 In3;Ex9 0;Ex10 In4; Ex10 In2; Ex10 In2; Ex 10
+1.5 +8 +1 +5 +1 +2 +1 +8 0 +4 +1 +2
-7,+7 | 0;+21 | -10;+5 | 0;+14 | -8;+7 | -1;+11 -7;+49 | 0,424 | -9;+6 | 0;+19 | -6;+7 -1;+9
Ex 5,5 Ex 5 Ex 5 Ex 6 Ex 5,5 Ex 6
0;Ex11 In1;Ex10 0;Ex12 Ex1; Ex 15 Ex?2;Ex13 0;Ex15
+4 +11 +3 +10 +3 +6 +3 +11 +2 +8 +2 +5
-7;+11 | 0;+24 | -7;+49 | 0;+21 | -7,+#8 | 0;+18 -5;+14 | +2;+28 | -7,+10 | 0;+23 | -5;+9 | 0;+14
Ex 6 Ex 7 Ex 8,5 Ex 7 Ex 8,5 Ex 8
Ex1;Ex14 Ex1;Ex14 Ex1; Ex18 Ex2; Ex 13 Ex3;Ex18 Ex 3; Ex 17

Abbildung 13: Schielwinkel vor und nach diagnostischer Okklusieir jede Blickrichtung

(Seit-, Auf- und Abblick jeweils 25°) sind fett mk@ert die Mediane der Horizontal- und
Vertikaldeviation, darunter die der Zyklodeviation@ Grad angegeben, unter den Medianen
in jedem Kastchen die Streubreiten. Positive Wiertger Horizontalen fur Innenschielen, in
der Vertikalen fur rechts Uber links Stellung.

um mehr als 1° zu, die Zunahme war aber bis auf echtsabblick (p=0,56) in allen
Blickrichtungen signifikant (p=0,0002 bis p=0,013Bje Vertikaldeviation nahm im Median
in nahezu allen Blickrichtungen etwas ab. Diese dkime erreichte nur im Abblick das
Signifikanzniveau p=0,05. Das Kopfneigeph&nomeeatbliahezu unverandert.

25°Linksblick 25°Rec htsblick

0 0 -1* 0 -1** 0
25° Aufblick -5,+4 -7,+4 -5,+3 -5,+3 -1 +7 -4,+4
Ex 1* Ex 1** o0*
In4;EXx8 In3;Ex8 In3;EX7
-0.5 -0,5 -1** -1 -0.5* -0,5
-6;+8 -8;+10 -6;+5 -10;+10 -5;+3 -8;+5
Ex 1** Ex 1*** Ex 1*
In3;Ex7 In6; Ex16 In4; Ex10
-1 -1* 0 -2* 0 -2 *x
25° Abblick -7,+6 -10;+26 -6;+5 -13;+16 -5;+4 -12;+6
Ex 1** 0* Ex 0.5
In4;Ex8 In5; Ex10 In7;Ex11

Abbildung 14: Anderung der Schielwinkel unter diagnostischer @kkdn (Schielwinkel
nach diagnostischer Okklusion minus Schielwinkel diagnostischer Okklusion). Fett:
Mediane und Richtung der Schielwinkelanderung iradsrdarunter die Streubreiten der
Schielwinkelanderung in Grad. * p<0.05, ** p<0,0*** p<0.001
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Abbildung 15: Anderung der Vertikal- und Zyklodeviation unter gi@stischer Okklusion.
DifferenzenA in Grad. ZD: Exzyklodeviation, VD: Vertikaldeviati, PP: Primarposition,
LiBI: Linksblick, AbBI: Abblick

3.9 Effekte der unterschiedlichen Operationsmethoden aden Mm. obliqui

Bei einem Grol3teil der Patienten wurden die Schidel eine Woche, jedoch bei allen
Patienten drei Monate nach der Operation gemessendass die Daten statistisch
ausgewertet, getrennt nach Operationsmethode urdader, aber auch mit den vor der
Operation gemessenen Schielwinkeln verglichen wekdanten.
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3.9.1 Schielwinkel 1 Woche postoperativ

Fur die Berechnung der Mediane von Vertikal- undkldgeviation der nach einer Woche
postoperativ gemessenen Schielwinkel wurden 1l16efat, die mit einer alleinigen
Rucklagerung des M. obliquus inferior (OIR) undP24&ienten, die mit einer Kombination aus
Rucklagerung des M. obliquus inferior und Falturgs dV. obliquus superior (KOP) in
Giel3en versorgt worden waren, statistisch ausgetvéda von den Patienten aus Essen die
Schielwinkel eine Woche postoperativ nicht zur \dgrfing standen, zeigt didob. 16 nur die

Schielwinkel der Patienten, die mittels OIR oderRK@perativ versorgt wurden.

Schon nach alleiniger OIR war die Zyklovertikald#ion gegeniiber den préoperativen
Werten wesentlich geringer, besonders im AbbliokAdduktion des paretischen Auges und
im adduktorischen Abblick. In den oberen Blickrichyen war eine leichte Uberkorrektion zu

erkennen.

Nach KOP waren die Restschielwinkel in den unteéB&okrichtungen im Median ahnlich
gering wie nach OIR. In den horizontalen und besanden oberen Blickrichtungen bestand
jedoch bei den meisten Patienten eine deutlichegkdbektion in Form eines konsekutiven
Brown-Syndroms durch eine Hebungseinschrankung apesierten Auges und eine im

Aufblick zunehmende Inzyklodeviation.

Durch beide Operationsmethoden wurde das Kopfna@samen im Median von préoperativ
7° verringert, auf 3° nach OIR bzw. 5° nach KOPcAum Kopfneigetest zeigte sich nach

der KOP bei Linksneigung eine leichte Uberkorrektio
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Vor OIR (n = 16) Vor KOP (n = 26)

0 4 0 1,5 1 1 -1 5 0 3 0 1
-7;5 1-4;12) -3;4 | -2;7})-1;6 | -2;7 -7,;3 20,7} -5;5 |-16;-1} -7;7 | -9,0
Ex 5 Ex 3 Ex 4 Ex 3 Ex 3 Ex 3
0;Ex9 0;Ex7 Ex1;Ex9 In 13 ; Ex5 In16 ; Ex5 In15; Ex 1
3 7,5 2 55 2 2,5 0,5 9 0 55 1 2,5
-3;7 | 1;16) -1;5]0;11 0;7 -1:8 -7;513;21)1-10;4|2;14] -8;9 | 0;11
Ex 6,5 Ex 4,5 Ex 5 Ex 5,5 Ex 5 Ex 5,5
Ex1;Ex11 In7;Ex9 Ex1;Ex10 0;Ex10 Ex2; Ex 10 Ex2;Ex12
6 10 4 8,5 4.5 7 35 | 135 25 11 2 6,5
-4:1116:;23) -3;:9|14;19] -1:;8 | 1;15 -7;11|13;24) -7;8 | 2;21}) -7;8 | 1,18
Ex 6,5 Ex 6,5 Ex7 Ex 6,5 Ex 8 Ex 10
Ex2;Ex12 Ex1;Ex13 Ex1;Ex15 Ex1;Ex14 Ex4;Ex14 Ex 4 ; Ex 18
2 2 3 7 0,5 2,5 2 11,5
0;8 -2:8 -3;11 2,16 -8:4 0:;9 -9:6 4;19
Ex 5 Ex 6,5 Ex 5 Ex 8
Ex2;Ex8 Ex?2;Ex13 Ex0;Ex10 Ex1;Ex14
45°LiNe 45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe

Nach OIR (n = 16) Nach KOP (n = 26)

0 -3,5 1 -2 1 -1,5 -1,5 | -11 0,5 -7 2 -4
8;2 6;2 ) -5;7 | -7;1 0,;7 -7:1 -7;3 |-20;7) -5;5 |-16;-1] -7;7 | -9;0
In3 In3 0 In7 In8 In 5,5
In6; Ex3 In8; Ex5 In6; Ex3 In13; Ex5 In16; Ex5 In15; Ex1
1 0 1 0 2 +0,5 1 -2 0 -1 2 0
78 4:5)-1;7 | -1;5 0;7 -2:.4 -16;3|-16;6] -3;3 |-11;5] -1;7 | -6;3
0 0 0 In3 In3 In2
In4; Ex6 In5; Ex?2 In5; Ex4 In12;Ex4 In8; Ex4 In11;Ex?2
2 +35] 25 | +25]| +2 | +2,5 1 +3 +1 | +25] +2 +2
-4 8 0;7 |-1;12| 0;7 0;9 -1:;8 -5;6 [-5;11) -3;6 | -4;8 0:;8 -1:6
Ex 1 Ex 1 Ex 1 Ex 2 Ex 1 0
In3;Ex5 In2;Ex5 In4;Ex5 In5; EX6 In8; EX6 In8; Ex6
+1,5 0 +2 +3 +0,5 -2,5 1 +3
0;6 -3;6 -2;10 | -2;10 -2:6 -12; 3 -4:5 -8;12
Ex 0,5 Ex 0,5 In 3,5 In 0,5
In7;Ex5 In6; Ex6 In17 ;Ex4 In16 ; Ex6
45°LiNe 45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe

Abbildung 16: Mediane der préa- und eine Woche postoperativ gegnessSchielwinkel in
Grad im Geradeaus-, Seit-, Auf- und Abblick (jewe&lb®), darunter im Kopfneigetest (LiNe:
Linksneigung, ReNe: Rechtsneigung) von Patientenydt alleiniger Rucklagerung des M.
obliquus inferior (OIR) und einer Kombination aualttng des M. obliquus superior und
Rucklagerung des M. obliquus inferior (KOP) versavgrden.
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3.9.2 Schielwinkel 3 Monate postoperativ

Die Abb. 17 und 18geben einen Vergleich der Schielwinkel nach atlesi untersuchten
Operationsmethoden. Die Messungen erfolgten voOgbaration Abb. 17) und drei Monate
danach Abb. 18). Im statistischen Vergleich bezuglich der praageen Schielwinkel
bestand in keiner Blickrichtung ein signifikanteru@penunterschied.

Postoperativ sind nach der OIR und der OSF in demzdntalen Blickrichtungen noch
dezente Deviationen zu erkennen, nach der KOPrimbgta Median weitgehend Orthophorie
(Abb. 18). Besonders im unteren Blickbereich hinterlieRém @IR und die OSF grofiere
Restschielwinkel als die KOP, dafur bestanden iraret Blickbereich geringere stérende
Nebeneffekte. Der bessere Effekt der KOP im unterehhorizontalen Blickfeldbereich ging

also mit einem Brown-Syndrom einher.

Das Kopfneigephdnomen als Differenz der in Primgitpon gemessenen Vertikaldeviationen
bei beiden Neigungen wurde durch die OIR (n=12Madian um 2° (-5°; 7°), durch die OSF
(n=15) um 2° (-2°; 8°) und durch die KOP (n=21) 6fn(-8°; 14°) reduziert. Diesbeziglich
zeigte der Wilcoxon-Test flr ungepaarte StichproiperGruppenvergleich fir OIR vs. KOP
p=0,0426, fur OSF vs. OIR p=0,3123 und fur OSABP p=0,16.

Im Vergleich zu den eine Woche nach Operation gesrmen Schielwinkeln hat die
Zyklovertikaldeviation nach der OIR im unteren Rlereich wieder zugenommen. Die
initiale Uberkorrektion in den horizontalen und odeBlickrichtungen hat abgenommen. Fir
die Vertikaldeviation bestand drei Monate nach OmRden oberen Blickrichtungen im
Median Orthophorie.

Die Mediane der Schielwinkel nach KOP waren in deteren Blickrichtungen nach drei
Monaten im Vergleich zu den nach einer Woche geemess Schielwinkeln minimal
geringer. In den horizontalen Blickrichtungen waia HOhenabweichung und die initial
postoperative Inzyklodeviation ausgeglichen. DasvBrSyndrom (im Aufblick) hat im
Vergleich zu den Werten eine Woche nach Operattark sasbgenommen, war aber noch

deutlich erkennbar.

Im Vergleich der Kopfneigetests eine Woche und dilenate nach Operation waren die
Mediane der Zyklovertikaldeviationen drei Monatecmader OIR wieder grof3er, das
Kopfneigephanomen von 3° jedoch konstant. NachddP zeigt sich eine Verringerung des

Kopfneigephanomens von 5° eine Woche postoperafi@‘anach Monaten.
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OIR (n = 13) KOP (n=21) OSF (n = 16)
ol 4] o]l2] 1]1 -1]/5]10]3]Jo0]1 2| 7]12] 4] 0] 2
Ex 5 Ex 3 Ex 4 Ex 3 Ex 3 Ex 3 Ex 5 Ex 4 Ex 5
3] 8 2| 6 2] 3 ol9]Jo|[5]1]s3 oj/10Jo | 5] 0] 3
Ex 6 Ex5 Ex 5 Ex 6 Ex 5 Ex 6 Ex7 Ex 5 Ex 6
6|10] 4] 9] 5] 7 314l 3|11] 3] 6 5121l 2] 8] 2] 5
Ex 6 Ex 7 Ex 7 Ex 7 Ex 8 Ex 10 Ex 8 Ex 9 Ex 8
2 | 2 3 | 7 0o | 2 2 | 10 1 | 3 2 | 8
Ex 5 Ex 7 Ex 5 Ex 8 Ex 7 Ex 8
45°LiNe 45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe

Abbildung 17: Mediane der praoperativ gemessenen Schielwink@rad im Geradeaus-,
Seit-, Auf- und Abblick (jeweils 25°), darunter ikopfneigetest (LiNe: Linksneigung, ReNe:
Rechtsneigung) von Patienten, die mit alleinigerckgerung des M. obliquus inferior
(OIR), einer Kombination aus Faltung des M. obligjiauperior und Rucklagerung des M.
obliquus inferior (KOP) oder einer alleinigen Falgudes M. obliquus superior (OSF)
versorgt wurden.

OIR (n =13) KOP (n=21) OSF (n = 16)
1/ o0]J1]o0o]1]0 o|l6]o|-4]1]-2 o] 2]Jo]1]o0] 1
Ex 1 Ex 2 Ex 2 In1 In 2,5 In1,5 0 0 0
2211 1] 2] 2 1/oJo[oJ2]o0 1/ 3]J]o]2]0]1
Ex 1 Ex 2 Ex 3 0 Ex 1 0 Ex 2 0 Ex 1
41 5] 3] 6] 3] 4 113]2]1]3]1 3|52 2]1] 2
Ex 3 Ex 3 Ex 4 Ex 1 Ex 1 Ex 1 Ex 3 Ex 2 Ex 1
1 | 2 3 | 5 1 | -1 1 | 2 0 | 1 2 | 4
Ex 2 Ex 3 in1 Ex 2 Ex 2 Ex 2
45°LiNe  45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe 45°LiNe 45°ReNe

Abbildung 18: Mediane der 3 Monate nach Operation gemesseneel®uikel in Grad im

Geradeaus-, Seit-, Auf- und Abblick (jeweils 259arunter im Kopfneigetest (LiNe:
Linksneigung, ReNe: Rechtsneigung) von Patientenyrdt alleiniger Rucklagerung des M.
obliquus inferior (OIR), einer Kombination aus kalgy des M. obliquus superior und
Rucklagerung des M. obliquus inferior (KOP) odearegialleinigen Faltung des M. obliquus
superior (OSF) versorgt wurden.

Die Kopfdrehung war postoperativ weitgehend koerg(im Vergleich zu préaoperativ: OIR:
p=0,125; KOP: p=0,0156) und die Kopfneigung auf50-IMedian 0°) reduziert (OIR:
p=0,002; KOP: p<0,0001). Die Kopfsenkung von 0-ZBfedian 0°) war nach der OIR
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signifikant vermindert (p=0,0313). Fur die OSF &eg keine Angaben vor, da die
Kopfzwangshaltung in dieser Gruppe nicht gemess®den war.

Die V-Inkomitanz drei Monate postoperativ betrug Median nach der OIR (n=13) 2° (-1°;
6°), nach OSF (n=16) 1,5° (-2°; 9°) und nach KO£2() 1° (-1°; 8°), wobei keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen den einzelneip@en bestanden.

Die Reduktion der V-Inkomitanz betrug im Median n&@IR (n=11) 1° (-1°; 5°), nach OSF
(n=16) 1° (-6°; 7°) und nach KOP (n=21) 2° (-4°).&8s bestand kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen (,fitstger fir Zunahme, ,+* fir Reduktion

der V-Inkomitanz).

3.9.3 Reduktion der Schielwinkel im Vergleich

Um die Effekte der Ricklagerung des M. obliquuseimr (OIR), der Faltung des M.
obliquus superior (OSF) und der kombinierten OpenatKOP) zu vergleichen, sind ifab.
2 die Differenzen aus den pré- und drei Monate p&stijy gemessenen Schielwinkeln, also

die Operationseffekte der drei Methoden in maf3ghbh Blickrichtungen gegenlbergestellt.

Tabelle 2: Effekte von Obliquus-inferior-Rucklagerung (OIRkombinierter Operation
(KOP) und Obliquus-superior-Faltung (OSF) bei eitigger Trochlearisparese.
Schielwinkelreduktion in Grad, Streubreiten in Klaern. PP: Primarposition, LiBl: 25°
Linksblick.

OIR KOP OSF
Reduktion der H6henabweichung in PP 3(@1;9* 6 (0;14) 4(1:11)
Reduktion der Héhenabweichung im Abblick | 3 (-7;11)* | 8 (2; 16) 5(¢2;9)*
Reduktion der H6henabweichung im LiBI 5@;11)* | 9(3;17) 6(1;13)*
Reduktion der Exzyklodeviation in PP 3(-10;7) | 5(;9 40:7)
Reduktion der Exzyklodeviation im Abblick 4 (-4;8) 7 (0;14) 5@2;12)
Reduktion des Kopfneigephdnomens 2(-5;7* | 6(-8;14) |[2(-2;8)

* p<0.01, ** p<0.04 : signifikanter Gruppenurgehied zu KOP (Mann-Whitney-U-Test)
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Die Reduktion der Schielwinkel war durch die KOBngiikant grof3er als durch OIR oder

OSF, ebenso die Reduktion des Kopfneigephanomens.

Auch die Inkomitanz der Vertikaldeviation zwischeachts- und Linksblick wurde durch die
KOP signifikant starker reduziert als durch die Qifl durch die OSF.

Das Kopfneigeph&nomen als Ursache einer kompemsaien Kopfneigungszwangshaltung

wurde durch die KOP ebenfalls am starksten reduzier

3.10 Restschielwinkel im Vergleich

Der statistische Vergleich d&fertikal- und Zyklodeviationen nach drei Monatefoggte fir
die malflgeblichen Blickrichtungen, namlich Priméaipms, 25° Linksblick, 25° Abblick,
Linksabblick (Vertikaldeviation) und RechtsabbligZyklodeviation) mit dem Mann-
Whitney-U-Test. Die ,x“ in den Abbildungen gebered\usrei3er im jeweils linken, die ,+*

im jeweils rechten Box & Whiskers — Plot an.

3.10.1 Ricklagerung des M. obliquus inferior (OIR) — Kombination aus
Rucklagerung M. obliquus inferior und Faltung M. obliquus superior (KOP)

Die Restschielwinkel nach OIR und KOP sind Abb. 19 dargestellt. Die alleinige

Rucklagerung des M. obliquus inferior hinterliel3alfen Richtungen im Median eine gering
oder deutlich groRere Abweichung als die kombieie@peration, mit Ausnahme der
Zyklodeviation im Linksblick. Das Signifikanzniveaton p<0,05 wurde lediglich bei der
Vertikaldeviation im Linksblick mit p=0,0411 und ibéer Zyklodeviation im Rechtsabblick
mit p=0,0167 erreicht.
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Abbildung 19: Restschielwinkel in Grad nach OIR (jeweils link&\B) und KOP (jeweils
rechte B&W) im Vergleich von Vertikal- (VD) und Zigdeviation (ZD) in Primarposition
(PP), 25° Linksblick (LiBI), 25° Abblick (AbBI), Veikaldeviation im Linksabblick (LAbBI)
und Zyklodeviation Rechtsabblick (RAbBI).

3.10.2 Faltung des M. obliquus superior (OSF) — Riicklagerg des
M. obliquus inferior (OIR)

Abbildung 20 zeigt im Box & Whiskers — Plot (B&W) den Vergleiater Restschielwinkel
nach OSF und OIR. Der Unterschied der Mediane wadie residuelle Vertikaldeviation im
Abblick am gréf3ten, wo die OIR ein deutlich grof3eHHhenschielen hinterliel? als die OSF.
Der Unterschied war allerdings, wie auch beim Vagyl in den anderen Blickrichtungen,

statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 20: Restschielwinkel in Grad nach OSF (jeweils linke\B&und OIR (jeweils
rechte B&W) im Vergleich von Vertikal- (VD) und Zigdeviation (ZD) in Primarposition
(PP), 25° Linksblick (LiBI), 25° Abblick (AbBI), Veikaldeviation im Linksabblick (LAbBI)
und Zyklodeviation Rechtsabblick (RAbBI).

3.10.3 Faltung des M. obliquus superior (OSF) — Kolination aus
Rucklagerung M. obliquus inferior und Faltung M. obliquus superior (KOP)

Im Vergleich der Restschielwinkel nach OSF und K@Bnnte lediglich in den
Vertikaldeviationen im Geradeausblick p=0,0113 unmd Linksblick p=0,0062 ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Audlgéen zeigte sich nach KOP ein statistisch
signifikanter (p<0.02) Ubereffekt in den oberen cBtichtungen (in Abbildung 21 nicht
gezeigt). Die Mediane der Zyklovertikaldeviationien Abblick waren etwas groRer nach
alleiniger OSF, jedoch war der Unterschied im Veidi zur KOP nicht statistisch
signifikanter Abb. 21).
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Abbildung 21: Restschielwinkel in Grad nach OSF (jeweils link&VB) und KOP (jeweils
rechte B&W) im Vergleich von Vertikal- (VD) und Zigdeviation (ZD) in Primarposition
(PP), 25° Linksblick (LiBI), 25° Abblick (AbBI), Veikaldeviation im Linksabblick (LAbBI)
und Zyklodeviation Rechtsabblick (RAbBI).

3.11 Individuelle Verlaufe mehrfach operierter Patenten

Insgesamt erhielten finf Patienten einen zweitegylt. In denAbbildungen 22 bis 26sind
deren Schielwinkel im zeitlichen Verlauf dargestdllie kombinierte Operation bewirkte in
einem Fall (4% der KOP) eine zu starke Hebungsbknas&ung in Adduktion, also ein

konsekutives Brown-Syndrom, das einen Zweiteingniférderte (Patient Nr. 6).

Bei diesem Patienten lagen elf Monate zwischen @esten und zweiten Eingriff, einer
Rucklagerung des kontralateralen M. rectus supeimoden unteren Blickbereichen war die
Zyklovertikaldeviation durch den Ersteingriff gubrkigiert (Abb. 22), in den horizontalen
und oberen Blickrichtungen bestand jedoch eine kyppte des operierten Auges. Die zweite
Operation erfolgte nach dem Prinzip der Gegenpatessh Ricklagerung des kontralateralen
M. rectus superior, wodurch die Vertikaldeviation Aufblick wesentlich reduziert wurde
und im Geradeaus- und Abblick umschlug. Die Zykiodgon blieb weitgehend gleich. So
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konnte das Fusionsblickfeld zentriert und in demelBd des Gebrauchsblickfeldes verlagert

werden (siehe Fusionsblickfeld Patient 6, S. 49)

3 Monate nach 2. OP

Praoperativ 3 Monate nach 1. OP
ol4]of2]1]1 1 [-14] 1 ]12] 2] -9 1] 2]-1 2] o] 2
Ex8 | Ex7 | Ex6 0 In 4 In4 In1 Inl Inl
3]17]2]4]2]2 2| 8]1]-7]3][-5 2] 8] 2] 8] 2] 2
Ex12 | Ex10] Ex5 Ex 3 Ex1 0 Ex1 Ex 3 Ex 3
10/12]8|9]9 | 4 411]3]o0o]3]o0 9l11] 7] 9] 4] 4
Ex16 | Ex17 | Ex 17 Ex 2 Ex 2 Ex 2 Ex3]|] Ex6 ] Ex4

Abbildung 22: Patient Nr. 6. Schielwinkel in Grad im Geradea®&eit-, Auf- und Abblick
(jeweils 25°). Zwischen beiden Eingriffen (1. OPOR, 2. OP: kontralaterale Rectus-

superior-Ricklagerung) lagen elf Monate.

Nach Rucklagerung des M. obliquus inferior als &rgjriff erfolgte in vier Fallen (22 % der
OIR) ein verstarkender Eingriff. Bei Patient Nr. [A§en sechs Monate zwischen der OIR und

der spateren Faltung des ipsilateralen M. oblicauyeerior Abb. 23).

3 Monate nach 2. OP

Praoperativ 3 Monate nach 1. OP
5 [12]-]--]6]7 2153|332 4] -1] 6] -2] 3] 1
Ex 9 -- Ex9 Ex 4 Ex 3 Ex 3 In2 In3 In2
7]11]5 8] 76 2018|2232 3] -1] 4] 1] 3] 0
Ex 9 Ex5 | Ex7 Ex 6 Ex 2 Ex 6 Ex 2 Ex 2 0
9/9]8|7]8]6 4 118] 4 ]12]3 |6 3] 2] 4] 1] 2] o
Ex9 | Ex9 | Ex7 Ex7 Ex7 Ex 6 Ex 2 Ex 2 0

Abbildung 23: Patient Nr. 16. Schielwinkel in Grad im Geradea&®it-, Auf- und Abblick
(jeweils 25°). Zwischen beiden Eingriffen (1. OARD2. OP: OSF) lagen sechs Monate.

Die nach der ersten Operation noch erheblichensBlesiwinkel im Abblick wurden im
Zweiteingriff gut reduziert Abb. 23). Das geringe Hebungsdefizit mit Inzyklodeviatiom

Aufblick war nicht stdrend.
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Patient 17 klagte mehrere Monate nach RicklagedasgM. obliquus inferior Gber erneut
zunehmend stdrende Doppelbilder im unteren Blickisbr Durch eine Faltung des M.
obliquus superior wurden die Schielwinkel wiederkignert und es wurde ein komfortables

Binokularsehen erreicht. Die geringe Hebungseir@gttung war nicht stérend. Zwischen den

beiden Operationen lagen 34 Monaiblf. 24).

Praoperativ 3 Monate nach 1. OP 3 Monate nach 2. OP
o/s5]of2]1]2 1]1]1]o]Jo]o 1] -1] 2] 1] 1] 1
Ex 9 Ex6 | Ex6 Ex1 Ex1 Ex1 Ex1 Ex1 Ex1
3/10f1]6]1]3 21 2loj2]1]1 1] 1] o] 1] 1] o
Ex11] Ex7 | Ex8 Ex1 Ex1 Ex1 Ex 3 In1 Ex 1
7 15] 7 [15]7 ]9 3/5[3[5]3]3 2] 1] 1] 1] 2] o
Ex12 | Ex 12 | Ex 12 Ex1 | Ex1 | Ex1 0 0 0

Abbildung 24: Patient Nr. 17. Schielwinkel in Grad im Geradea@it-, Auf- und Abblick
(jeweils 25°). Zwischen beiden Eingriffen (1. OARD2. OP: OSF) lagen 34 Monate.

Auch bei Patient 46 genugte die Rucklagerung destMquus inferior nicht zur dauerhaften
Korrektion der Zyklovertikaldeviation. Die Behandy wurde zehn Monate spater mit sehr
gutem Ergebnis durch eine Faltung des M. obliqup&sor erganztAbb. 25). Der minimale

Restschielwinkel wurde problemlos kompensiert.

Praoperativ 3 Monate nach 1. OP 3 Monate nach 2. OP
413]-1]o]-1]0 ol-1]1]a]2]1 3]-3] o] -3]-1] -3
Ex3 | Ex3 | Ex3 Ex 3 Ex 3 Ex 3 In 1 In 2 In 2
al7]a]4]1]2 1](3Jof1]2]0 1] -1l o] o] 0] 1
ExS | Ex5 | ExS Ex 3 Ex 6 Ex 6 0 0 Ex 1
2 12]0]10]3]5 o/8]o|s5]3]0 o] 3] o] 3] o] 0
Ex5 | Ex10 | Ex 10 Ex 5 Ex 9 Ex 10 Ex3] Ex3| Ex2

Abbildung 25: Patient Nr. 46. Schielwinkel in Grad im Geradea@it-, Auf- und Abblick
(jeweils 25°). Zwischen beiden Eingriffen (1. OARQ2. OP: OSF) lagen zehn Monate.

Bei Patient 51 war die Zyklovertikaldeviation durBlicklagerung des M. obliquus inferior

zunachst gut korrigiert. Die residuelle Abweichumghm aber im Lauf der Zeit zu, so dass
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nach sechs Jahren wegen zunehmender Diplopie egitezwEingriff indiziert war. Die
Faltung des M. obliquus superior lieferte ein zdenstellendes Ergebnis. Als typischer
Begleiteffekt resultierte auch hier ein Brown-Syodt welches lediglich bei starkerem Blick
nach oben stortAbb. 26).

Préaoperativ 3 Monate nach 1. OP 3 Monate nach 2. OP
al4]-1]2]1]0 1]5]o0][5]-2]-5 0] -71 o] -6] -2] -5
Ex5 | Ex4 | Ex5 0 In 1 0 In 2 In 3 In 2
o]7]1]3]o]2 1]o]1fof1] ol 3] 1] -1] 1] 1
Ex5 | Ex4 | Ex4 0 Ex1 Inl In1 Inl Inl
411114642 211]|3]0]2]1 1] -1 3] o] 2] 1
Ex6 | Ex7 | Ex7 Ex 2 Ex1 Ex1 0 0 Ex1

Abbildung 26: Patient Nr. 51. Schielwinkel in Grad im Geradea&it-, Auf- und Abblick
(jeweils 25°) . Zwischen beiden Eingriffen (1. GMR, 2. OP: OSF) lagen 75 Monate.

3.12 Fusionsblickfeld im Vergleich: Praoperativ 3 Monate postoperativ

Unter Anwendung des Doppelbildschemas nach HaadeSteinhorst auf S. 25 ergab sich
unter Auswertung von 53 Patienten eine Reduktion MdE von insgesamt 1320 MdE-
Punkten auf 780 MdE-Punkte.

In Abbildung 27 sind exemplarisch fur die Patienten Nr. 1-8 dd¥asionsblickfelder, d.h.,
die Blickbereiche, in welchen ohne Kopfzwangshajtimnokulares Einfachsehen moglich
ist, im Vergleich praoperativ versus drei Monatestpperativ als helle Flachen dargestellt.
Die umgebenden dunklen Flachen geben den Blickie @, in dem Diplopie besteht. Bei
frei gelassenen Feldern waren wegen fehlendernrdbonen in den Patientenakten keine
Angaben madglich. Die Fusionsbilder der Patientend\i70 befinden sich im Anhang (S. 76
ff.).

Abbildung 28 zeigt die als transparente weil3-graue Flachereiii@@rder gelagerten pra- und
postoperativen Fusionsblickfelder aller Patienterei fir Fusion, grau fur Diplopie). Die
Blickfeldbereiche, in denen alle Patienten binokelafach sehen konnten, sind also weil3, in
den hellgraue Arealen konnten die meisten Patiegsitdach sehen, in den dunklen Bereichen
bestand vorwiegend Diplopie. Getrennt nach den &jersmethoden OIR, KOP und OSF ist
der Operationseffekt an der Verlagerung des Fublmkéeldes nach unten, in den Bereich

des Gebrauchblickfeldes zu erkennen.
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Abbildung 27: Fusionsblickfelder (hell) und Diplopiebereich (#ef) der Patienten Nr. 1 - 8
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Abbildung 28: Transparente Uberlagerung der Fusionsblickfeldier #atienten, die mit
einer alleinigen Ricklagerung des M. obliquus ioie(OIR), einer Kombination aus Faltung
des M. obliquus superior und Rucklagerung des Miqobs inferior (KOP) oder einer
alleinigen Faltung des M. obliquus superior (OSFrsergt wurden, im pra- und
postoperativen Vergleich. Je heller die Flachetalesehr Patienten wiesen dort binokulares
Einfachsehen auf, je dunkler die Flache, umso nRgtienten nahmen in diesen Bereichen
Doppelbilder wabhr.
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4 Diskussion

4.1 Trochlearisparese

Die Diagnose der erworbenen Trochlearisparese enendAbgrenzung vom als kongenital
geltenden dekompensierenden Strabismus sursoaddsdsi anhand der von Kaufmann und
Kolling herausgearbeiteten Merkmale mdglich (Kaufimal981, Kolling und Kaufmann
1984, Kolling und Eisfeld 1985, Kolling 1986). Tggh fir eine Trochlearisparese sind nach
dem in der Regel akuten Beginn der Symptomatik &mreyklotropie, die im Aufblick
abnimmt, im Abblick zunimmt und im Abblick bei Abkiion des paretischen Auges ihr
Maximum erreicht, und ein Hoherstand des paretisoheges, der bei Adduktion und im
Abblick zunimmt und bei Abduktion und im Aufblick baimmt. Die maximale
Vertikaldeviation ist bei der erworbenen Trochlsparese nicht wesentlich groRer als die
maximale Exzyklodeviation. Das Kopfneigephdnomeohndofmann und Bielschowsky ist

positiv, mit einer Zunahme der Vertikaldeviation Kepfneigung zur Seite der Parese.

In dieser Studie zeigte die Auswertung der pradpema Schielwinkel aller Patienten ein fir
die einseitige Trochlearisparese typisches Maotditéuster (Kaufmann 1981, Kolling und
Eisfeld 1985, Kolling 1986). Der Hoherstand desrdfé#nen Auges war im kontralateralen
Seitblick und im Abblick am ausgepragtesten. Diximale Exzyklodeviation erreichte etwa
den Betrag der Vertikaldeviation und war im Abblexk grof3ten. Die vielerorts als angeblich
charakteristisch angefuhrte V-Inkomitanz war jed@tlenfalls gering, teilweise gar nicht
vorhanden. Sie ist bei der beidseitigen Trochlparsse regelméaRig vorzufinden, welche bei
symmetrischer Auspragung mit einer grof3en, im Afdbkum Teil bis 30° zunehmenden,
Exzyklotropie, oft einer sehr geringen Vertikaldgion und einem auch nur geringen
Kopfneigephanomen einhergeht (Graf et al. 2005).d&a Patienten mit streng einseitiger
Trochlearisparese war das Kopfneigephanomen netr @anahme der Vertikal- und auch, in
der Literatur haufig nicht erwahnt, der Exzyklod®ion bei ipsilateraler und Abnahme bei
kontralateraler Kopfneigung deutlich ausgepragt. hwwad die Veradnderung der
Zyklodeviation bei seitlicher Kopfneigung die ei¢jerhe Storung widerspiegelt, stellt eine
groRere Veranderung der Vertikaldeviation teilweiseEpiphanomen dar. Durch den Ausfall
der senkenden Komponente des M. obliquus supestidrei einer frischen Trochlearisparese
zwar eine geringe Vertikaldeviation zu erwarten waizufinden, eine sehr ausgepréagte

Anderung des Hohenschielens im Kopfneigetest ucth agine Zunahme im Geradeausblick
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sind aber erst die Folge adaptiver Veranderungenbel Strabismus sursoadductorius sehr

deutlich sind und dessen Unterscheidung von dgetfen Trochlearisparese ermdglichen.

4.2 Differentialdiagnose dekompensierender Strabismusussoadductorius

Der so genannte dekompensierende Strabismus sdtsdadus, im angloamerikanischen
Raum als ,congenital superior oblique palsy* beaeat, stellt die wesentliche
Differentialdiagnose zur erworbenen Trochlearispardar. Er unterscheidet sich von der
erworbenen Parese typischerweise durch eine grM&stikaldeviation (VD) von mehr als 6°
in Primarposition mit Zunahme in Adduktion bis améhr als 20°, die im Auf- und Abblick
ahnlich grol3 ist. Es besteht nur eine relativ ggridyklodeviation, so dass die maximale VD
oft weit mehr als doppelt so grof3 ist wie die maadenZyklodeviation. Zusatzlich zeigen die
Patienten ein sehr ausgepragtes Kopfneigephanonterunehmender Vertikaldeviation bei
Kopfneigung zur paretischen Seite. Der Beginn den@omatik ist nicht pl6tzlich, sondern
schleichend, mit langsam zunehmender Kopfzwangsigltund eventuell zunehmenden
Dekompensationsphasen, in denen der vertikale iStnals deutlich auffallt. Vermutlich liegt
meist eine angeborene Stdrung des M. obliquus supend seiner Innervation zugrunde
(Kolling und Eisfeld 1985, Kaufmann 2004, Russmamd Kaufmann 2004, Graf und
Kaufmann 2005). Der alleinige Ausfall des M. obligusuperior erklart allerdings nicht das
typische Motilitatsmuster des dekompensierendeab&mus sursoadductorius, welches bei
Fehlen sonstiger Einflisse sehr ahnliche Schielgelimke die erworbene Trochlearisparese
aufweisen musste. Der Unterschied des Schielwinkstiens ist durch zentrale Adaptation
zum Zweck der fusionalen Kompensation zu erklabBaa.Adaptation, die der Reduktion der
Exzyklotropie dient, fihrt als Nebenwirkung zu ei@@nahme des Hohenschielens und des
Kopfneigephanomens. Die Verstarkung des Kopfneigepmens ist durch eine Modulation
des Otolithenreflexes bzw. der okuldren Gegenrgllzn erklaren (Robinson 1985, Simonsz
et al. 1985). Eine mal3gebliche Rolle scheint datter Aufbau eines, vorwiegend
unidirektionalen, fusionalen Vergenztonus zu spieldenn bei symmetrischen beidseitigen
Trochlearisparesen mit der gleichen Notwendigkegidnaler Vergenz in beide vertikale
Richtungen bleiben die Amplifikation des Kopfneipépomens und die Zunahme der
Vertikaldeviation aus (Graf et al. 2005, Graf unaikmann 2005).

In anekdotischen Mitteilungen ist beschrieben, dessowohl infolge erworbener Lasionen

der Trochlea als auch im Rahmen einer erworbenechlgarisparese schon innerhalb relativ
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kurzer Zeit zur enormen Zunahme der Vertikaldegiatund zu einem sehr ausgepragten
Kopfneigephanomen kommen kann (Kommerell 1990, Kenath 2004, Kommerell 2005).
Das Schielwinkelmuster allein erlaubt also keinehsre Unterscheidung zwischen einer
angeborenen und einer erworbenen Stérung, was inbliek auf die Erfordernis einer
weitergehenden neurologischen und neuroradiologischbklarung bedeutsam sein kann.
Diese sollten erfolgen, wenn sich anamnestiscteriartderem anhand alter Fotografien, kein
Hinweis auf eine bereits langer bestehende Stoengght (in dem Fall und bei Fehlen
weiterer Symptome ist eine neurologische Abklarentoehrlich). Differentialdiagnostische
Hinweise und wichtige Anhaltspunkte fur die Dosmgueiner Augenmuskeloperation kann

die diagnostische Okklusion liefern.

4.3 Effekt der diagnostischen Okklusion bei erworbeneiTrochlearisparese

Bei Schwéachung des M. obliquus superior durch emerbene Trochlearisparese kommt es
am betroffenen Auge im Wesentlichen zu einer BExayé&Viation und, aufgrund der
senkenden Wirkkomponente des Obliquus superioh aueinem Hoherstand. Das Ausmal}
der Parese, die anatomischen Gegebenheiten — djacHiwng der Obliquui und deren
Insertion am Auge weisen im Vergleich zu den gemadeigenmuskeln eine erhebliche
individuelle Variabilitat auf (Fink 1962) — und diedividuelle innervationelle Organisation
der zyklovertikalen Augenbewegungen bestimmen di&3& der Exzyklodeviation und der
Vertikaldeviation und deren Verhaltnis zueinandBurch den Aufbau eines fusionalen
Inzyklovergenztonus nehmen die Exzyklodeviationdib,Vertikaldeviation, ebenso wie das
Kopfneigephanomen, dagegen regelmafig zu (Kollmg) Kiaufmann 1984, Robinson 1985,
Simonsz et al. 1985, Kushner 2004). Diese Zunalsheals Folge einer zentralen Gain-
Modulation zu verstehen, die zu einer verdndertearanalen Ansteuerung, insbesondere
auch der geraden Vertikalmotoren, fuhrt (Graf et28105). Wie beim dekompensierenden
Strabismus sursoadductorius bewirkt die Adaptat@inen zunehmenden Unterschied
zwischen Vertikal- und Zyklodeviation. Im Vergleizhir angeborenen Stérung bleibt jedoch
selbst bei langer bestehenden erworbenen ParesderifRegel eine relativ ausgepragte

Exzyklodeviation bestehen (Kommerell 2005).

Durch die Unterbrechung des sensomotorischen Reggdls mittels Okklusion eines Auges
wird eine Ruckkehr zur fusionsfreien Ruhelage etgta(Marlow 1920, Marlow 1921,

Marlow 1930, Marlow 1933). Bei der erworbenen hiearisparese ware dies eine Ruckkehr



-54 -

zum urspringlichen Schielwinkelmuster, wie es koazh Beginn der Parese bestand, also

mit groRerer Exzyklo- und geringerer Vertikaldewat

Bei den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Patienahm die Exzyklodeviation unter
diagnostischer Okklusion bei 33 Patienten zu undhail acht Patienten ab. Die Abnahme
betrug allerdings nicht mehr als 2°. Bei 17 Pagartetrug auch die Zunahme nicht mehr als
2°. Wenn man Unterschiede bis zu 2° lediglich alsdxuck von Messungenauigkeit und
eventuellen Spontanschwankungen der Zyklodevidigtrachtet, so wies nur ein Drittel der
Patienten eine deutliche Zunahme der Exzyklodenatiuf. Bei einem Viertel betrug die
Zunahme mehr als 3° und bei drei Patienten metg°als nur einem Fall kam eine deutliche
Abnahme vor. Dieses Ergebnis deutet darauf hin,s d&n kompensatorischer
Inzyklovergenztonus vorlag, der unter dreitagig&klOsion teilweise reversibel war.

Die Anderung der Vertikaldeviation unter diagnashisr Okklusion lag bei der Halfte der
Patienten zwischen 1° Zunahme und 2° Abnahiid ( 15), im Median bei 1° Abnahme, mit
erheblicher individueller Streuung. Im Abblick wedrese Abnahme statistisch signifikant.
Eine tendenzielle Abnahme der VertikaldeviationgDachterreichen des Signifikanzniveaus
von 0,05 kann als Fehler zweiter Art bei relativiggem Stichprobenumfang erklart werden.)
war auch in den anderen Blickrichtungen zu erkenr@ies entspricht der Umkehr der
Schielwinkelentwicklung, die bei der beschriebearaptation an eine Trochlearisparese
auftritt. Die Unterbrechung des Binokularsehens idéwalso offenbar ein Nachlassen der
Ausgleichsinnervation. Eine kinstlich erzeugte Hi#timveichung wurde durch diagnostische
Okklusion, wie von verschiedenen Autoren beschnef&avin et al. 1988, Van Rijn et al.
1998, Liesch und Simonsz 1993), kirzlich auch Hé&minduziert (Shan et al. 2007) und als
Residuum des entwicklungsgeschichtlich tberholtemsalen Lichtreflexes interpretiert.
Diese Reaktion wirde allerdings ein Abweichen degdeckten Auges nach oben induzieren
und damit eine durch die Unterbrechung der Ausigimervation bedingte Abnahme der
Vertikaldeviation verringern. Es ist auch denkbatass die adaptiv veranderten
Innervationsverhaltnisse relativ stabil sind undidrage Okklusion nicht geniigen, um das
ursprungliche Innervationsmuster wieder herzusiellBies sind mdgliche aber letztlich
hypothetische Erklarungen fur die Beobachtung, das¥ertikaldeviation im Mittel nur eine

geringe und das Kopfneigephanomen keine signiféik&mderung zeigte.

Die Mitteilungen zum Einfluss der diagnostischerklDkion auf die Zyklovertikaldeviation
beziehen sich im Wesentlichen auf den Strabismrsoadductorius (Kolling 1986). In einer

kurzlichen Studie wurden Patienten mit dekompers@em Strabismus sursoadductorius vor
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und nach dreitagiger Okklusion des betroffenen Augetersucht (Kolling et al. 2005). Es
wurden ,typische” und ,atypische® Féalle unterschaad Als ,typisch® wurden Patienten
eingestuft, die eine deutliche Zunahme der Verig&alation im kontralateralen Seitblick
zeigten, als ,atypisch” diejenigen Patienten, dezelis im Geradeausblick eine sehr grol3e
Hohenabweichung zeigten, welche daher im BlickSeite kaum noch zunehmen konnte. In
beiden Gruppen war im Geradeausblick eine durcliglotile Zunahme der Zyklodeviation
von 2° zu verzeichnen. Beim ,typischen* Motilitdtsgter nahm das Hohenschielen um
weniger als 1° ab, beim ,atypischen* Muster um IB°beiden Gruppen verringerte sich die
Vertikaldeviation beim Blick zur Gegenseite der é3& um ca. 1°. Das heil3t, unter der
diagnostischen Okklusion wurden die zu Beginn ,msgipen® Winkelmuster (die dreimal
haufiger waren als die ,typischen®) oft in ,typisehMuster tUbergefuhrt (Kolling et al. 2005).
Auch dies deutet auf den Einfluss zentraler, aslaptilechanismen auf die Vertikaldeviation

und deren Inkomitanz hin.

Bei erworbener Trochlearisparese bewirkte die diaggeche Okklusion, wie die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit zeigen, nicht stets, alwahdoft eine Abnahme der Vertikaldeviation
und eine Zunahme der Exzyklodeviation. Unter dekl@on bilden sich adaptive Einflisse
offensichtlich zuriick und die Schielwinkel nahelichsdem urspringlichen Muster einer
frischen Trochlearisparese (Hofmann und Bielschgw$R00, Bielschowsky 1913), was
diagnostisch und dosimetrisch relevant sein kanmwllifly 1986). Die diagnostische
Okklusion ist daher eine sinnvolle MalRnahme, dermn eslaubt unter Umstéanden die
Abgrenzung anderer zyklovertikaler Schielformen den erworbenen Trochlearisparese und
hilft im Fall einer deutlichen Zunahme der Exzyldodation, eine asymmetrische beidseitige
Parese zu identifizieren, was im Hinblick auf dgermtive Versorgung tberaus relevant ist.
Darlber hinaus kann sie bei unklaren asthenopisBbesohwerden dartiber Aufschluss geben,

ob die Ursache der Beschwerden in einer Stérungpidekularen Zusammenarbeit liegt.

4.4 Kopfneigephdnomen

Die Schielwinkel einer Trochlearisparese sind in Béckrichtungen am geringsten, in denen
der M. obliquus superior normalerweise am wenigstktiv ist, also im Aufblick und im

ipsilateralen Seitblick und besonders bei kontemtder Kopfneigung. Bei dieser, fur eine
Trochlearisparese typischen, Haltung des KopfedeasiM. obliquus superior im Rahmen der

statischen okularen Gegenrollung down-reguliertdass die Parese wenig stort. Der Patient
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reduziert durch die Kopfzwangshaltung, in Form ekmntralateralen Neigung und Drehung
und eventuell einer Kopfsenkung, die Schielwinkem in dieser Position normales
Binokularsehen zu erhalten (Kommerell 1974, Kaufma895, Ril3mann et al. 2004).

Klassischerweise wird das Kopfneigephdnomen — diea@me des Hohenschielens bei
ipsilateraler und seine Abnahme bei kontralaterddepfneigung — bei der einseitigen
Trochlearisparese durch die synkinetische Innawmadier Obliquui und der vertikalen Recti
erklart (Hofmann und Bielschowsky 1900). Wenn depKzur Seite geneigt ist, kommt es
durch den Otolithenreflex, aber auch durch visudlaflisse, zur Innervation des
ipsilateralen M. obliquus superior und des konteaklen M. obliquus inferior. Da der M.
obliquus superior das Auge nicht nur inzykloduziedndern auch senkt, und der M. obliquus
inferior auf3er der Exzykloduktion auch eine Hebuoreyvirkt, werden der ipsilaterale M.
rectus superior und der kontralaterale M. rectdsrior mitinnerviert, um die vertikale
Wirkung der Obliqui zu neutralisieren. Dass die laket Gegenrollung durch die geringe
zyklorotatorische Wirkung der Recti unterstitztdyiist dabei nebensachlich. Wesentlich ist
die Herstellung eines Kraftegleichgewichts, welcbiee Hohenabweichung bei Kopfneigung
verhindert. Fallt der M. obliquus superior ausiberwiegt im Rahmen dieser Synkinesie die
hebende Kraft des M. rectus superior. Dadurch nihentH6herstand des paretischen Auges
bei ipsilateraler Kopfneigung zu. Die statische lakei Gegenrollung macht nur ca. 10% der
Kopfneigung aus, betragt also bei 45° Neigung raurs¢, mit erheblicher interindividueller
Variabilitat, die durch die individuell unterschimihe Orbitageometrie und innervationelle
Faktoren zu erklaren ist. Eine Innervation der Qili die eine entsprechende Zykloduktion
bewirkt, hatte, ohne Beriicksichtigung der Elasiizder tbrigen Muskeln, lediglich einen
Senkungseffekt von ca. 4° (Graf et a. 2005). Einenfutersimulation von Robinson lieferte
einen Betrag von 2,8° (Robinson 1985). Die bei dingestehender Trochlearisparese und
beim Strabismus sursoadductorius gemessene Zundgdmertikaldeviation bei ipsilateraler
Kopfneigung ist jedoch in der Regel deutlich gro@éolling 1986, Simonsz et al. 1985).
Rein mechanische Erklarungen fur diese Zunahme pdisiky 1994) sind unbefriedigend
(Kushner 2004). Es wird angenommen, dass die \f&tsig§ des Kopfneigephanomens aus
einer Innervationsanderung resultiert, die am Ifiietnen Auge zu einer verstarkten
Kontraktion des Rectus superior fuhrt (Kommerell020 Nach einer Hypothese von
Kommerell und Klein wirde der Otolithenreflex vémst, damit Binokularsehen mit einer
maoglichst geringen Kopfzwangshaltung erreicht wardénne (Kommerell und Klein 1985,
Kommerell und Klein 1986). Die Daten der vorliegendStudie erlauben keine Aussage

dariiber, ob die kompensatorische Kopfneigung hesedtiger Trochlearisparese durch die
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Zunahme des Kopfneigephanomens tatsachlich abnibuetlinische Erfahrung weist nicht
auf diesen Zusammenhang hin. Der Vergleich der paéiven Vertikaldeviationen bei
Kopfneigung und orthograder Kopfhaltung zeigt, ddigsVertikaldeviation bei Neigung zur
Seite des paretischen Auges mehr zunimmt als sikoléralateraler Kopfneigung abnimmt.
Das bestatigt frihere Beobachtungen (Kolling 1986¢. Zunahme des Kopfneigeph&dnomens
scheint daher kein Kompensationsmechanismus, sonedéiglich ein Nebeneffekt zu sein,
der durch die adaptive Anderung des fusionalen &fextpnus bewirkt sein kénnte. Die
verstarkte Zunahme der Vertikaldeviation bei igsilaler Kopfneigung ware mithin der
.Preis* fur den Ausbau der vertikalen Fusionsbregi@af et al. 2005). Aufgrund der
genannten adaptiven Mechanismen ist es nicht 2gla$srch Addition der Abweichungen
einer rechtsseitigen und einer linksseitigen Treahsparese auf die Winkelverhaltnisse bei
einer beidseitigen Parese zu schliel3en, was frggmehah (Kolling 1986). Dieses Konstrukt
ware allenfalls der Situation einer frischen Paradaquat, deren Schielwinkelmuster allein
dem Synkinesiemodell folgt. Bei langer bestehendgmmetrischen Paresen unterscheiden
sich die Motilitatsmuster und das Kopfneigephanongemndlegend von den als Summe

zweier einseitiger Paresen erhaltenen Werten (&Graif 2005).

Bei den Patienten der vorliegenden Studie wurdekagéneigephdnomen durch die alleinige
Rucklagerung des M. obliquus inferior und die aligé Faltung des M. obliquus superior im
Median nur um 1,5° bzw. 2° reduziert, durch die kamerte Obliquus-Operation dagegen
um 6°. Der Effekt der kombinierten Operation wasoatleutlich groRer, was zum einen auf
den starkeren vertikalen Effekt per se zuriickgefilerden kann, zum anderen erfordert der
dadurch bedingte Umschlag der Vertikaldeviationdugle Vergenz auch in die umgekehrte
vertikale Richtung, wodurch die vermutete Amplitiken des Kopfneigephdnomens entféllt,
welche im Fall einer residuellen Vertikaldeviationstets dieselbe Richtung erhalten bliebe.
Die Kopfdrehung wurde bei den in Giel3en operieRatienten (fir die in Essen operierten
Patienten existieren diesbezuglich keine Aufzeicigen) korrigiert, die Neigung wesentlich
reduziert. Die Tatsache, dass die Reduktion derfsémiung nur nach der Obliquus inferior-
Rucklagerung, aber nicht nach der kombinierten &tper statistisch signifikant war, ist eher
als statistischer Fehler zweiter Art, als durcheegeringere Wirkung der kombinierten

Operation zu interpretieren.
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4.5 Operative Behandlung der erworbenen Trochlearisparse

Zur Behandlung der erworbenen Trochlearispareseesteinterschiedliche Methoden zur
Verfugung. Kaufmann empfiehlt bei einer Vertikalggion bis max. 12° in 25° Adduktion

des paretischen Auges die Einmuskelchirurgie (Kamim2004). Bei Hohenabweichungen
Uber 12° sollte die Wahl der operativen Versorganfydie kombinierte Operation fallen, da
die Operationsstrecken im Rahmen der kombiniertbhqQus-Operation dosierter gewahlt
werden konnten, so dass auch das postoperative nBBsgwdrom seltener und weniger
ausgepragt auftrate, als bei der alleinigen FaltlexgyM. obliquus superior (Kaufmann 2004).
Dies kann anhand der vorliegenden Ergebnisse hegdtéitigt werden. Durch die kombinierte
Operation wurde ein ausgepragteres Brown-Syndraluziert als durch die alleinige Faltung
des Obliquus superior. Dies ist vorwiegend aufalisatzliche Schwachung des M. obliquus
inferior zurtckzufihren, denn die Faltungsstreake Rahmen der kombinierten Operation

war nicht grof3er, im Median sogar kleiner als i aleinigen Obliquus-superior-Faltung.

Die Rucklagerung eines Augenmuskels zeigt den groBffekt in der Wirkungsrichtung des
Muskels (Kaufmann 2004). Von der Ricklagerung desobliquus inferior ist daher im
Abblick relativ wenig Effekt zu erwarten. Die Ergesse der vorliegenden Studie bestatigen
diese Erwartung. Vielfach lag postoperativ nocleaansgepragte Zyklovertikaldeviation im
unteren Blickbereich vor. Dennoch bendétigte auseatie Grund innerhalb des beobachteten
Zeitintervalls nur ein Funftel der Patienten einémeiteingriff. Fir den Grof3teil der so
operierten Patienten genugte die alleinige Obliguntesior-Ricklagerung. Insofern stellt
dieses Verfahren als Ersteingriff bei geringer msderater Zyklovertikaldeviation eine
durchaus gangbare Option dar, die auch von einéneReon Autoren empfohlen wird
(Adelstein und Cuppers 1964, Fink 1962, Kolling wtaifmann 1988, Kaufmann 2004, Hatz
et al. 2006). Der Nachteil besteht in der eventmeNotwendigkeit eines weiteren Eingriffs,
der Vorteil in den nur geringen Nebenwirkungen wtel meist fehlenden oder nicht
stoérenden geringen initialen Uberkorrektion.

Um eine langfristig ausreichende Wirkung der Ohlispsuperior-Faltung zu erméglichen, ist
eine initiale Uberkorrektion erforderlich. Diesériksche Erfahrung erscheint nachvollziehbar,
denn durch die Faltung der Sehne wird der paregiddhiskel nicht kraftiger und wohl auch

kaum kontraktiler. Die Wirkung der Faltung der @lis-superior-Sehne beruht zu einem
wesentlichen Teil, bei einer Paralyse vermutlicesatliel3lich, darauf, dass das Auge durch
das kaum dehnbare distale Sehnensegment zwisché&maddlea und der Insertion dauerhaft

inzykloduziert wird. Der Muskelbauch wird infolgeedd Faltung proximal an die Trochlea
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herangezogen. Diese stellt ein Passagehindernis uddr gewahrleistet dadurch den
permanenten Effekt der Faltung. Dies ist zwanggiawhit einem mehr oder weniger
ausgepragten Brown-Syndrom verbunden. BesonderBdyeien, die Fahrtauglichkeit oder
Uber-Kopf-Arbeiten voraussetzen, wirkt die Faltumigs M. obliquus superior daher

unangenehm und beeintrachtigt die Arbeitsfahiglkaitzfristig ist sie fast immer stérend.

Die modifizierten Harada-Ito-Techniken (Harada uted1964, Metz und Lerner 1981) von
Fells (Fells 1974) und Boergen (Boergen et al. 198@i denen selektiv die anterioren
Sehnenfasern gefaltet bzw. vorgelagert werdenersalle Hebung weniger beeintrachtigen,
erfordern aber in Verrollungsrichtung ebenfalls digiale Uberkorrektion fir ein dauerhaft
gutes Resultat. Nach aktuelleren (Ehrt und Boerg@®4) und weiter zurick liegenden
Mitteilungen (Boergen et al. 1996) waren die Redaltder modifizierten Harada-Ito-
Operation in den horizontalen und unteren Blickudgen ebenso gut wie nach der
konventionellen Faltung der Sehne in voller Breited nahezu so gut wie nach der
kombinierten Operation. Hierbei ist zu beriicksigéti, dass in diesen Studien lediglich die
Mediane der postoperativen Schielwinkel verglicveurden, nicht die Operationseffekte.
Aufgrund mechanischer Aspekte ist von der Vordalfaltung ein schwacherer Effekt in
vertikaler Richtung zu erwarten als von der Faltdieg vollen Sehnenbreite, denn tber den
vorderen Rand wirkt der M. obliquus superior vomyaad inzykloduzierend. Die senkende
Wirkung wird vorwiegend dem Hinterrand zugeschrieb®@/enn, wie postuliert wird, im
Aufblick weniger Brown-Syndrom induziert wird, sst zu erwarten, dass der vertikale Effekt
auch in den ubrigen Blickrichtungen geringer iserbnzyklorotatorische Effekt kann, bei
entsprechend hoher Dosierung, gleich gut sein.einvdrliegenden Studie zeigt allerdings
schon die konventionelle Faltung im Vergleich zambinierten Operation einen geringeren
zyklorotatorischen und vertikalen Effekt (Tab. 2p)A 18, Abb. 21). Insofern sind auch die
Obliquus-superior-Faltung und ihre Varianten alsst&ngriff zur Behandlung der
Trochlearisparese geeignet, moglicherweise bedsedi@a Obliquus inferior-Ricklagerung.
Der Vorteil besteht in der starkeren Reduktion dgklotropie, die bei entsprechender
Dosierung zu erreichen ist, und dem im Vergleich kombinierten Operation geringeren
Brown-Syndrom, besonders bei der VorderrandfaltuDgr Nachteil im Vergleich zur
Obliquus-inferior-Rucklagerung besteht in der agfidmen Beeintrachtigung durch die

erforderliche Uberkorrektion und moglicherweisespgtierender Diplopie im Aufblick.

Auch fir die kombinierte Obliquus-Operation ist digtial erforderliche Uberkorrektion
typisch. Sie klingt, zum Teil vermutlich durch egewisses Nachgeben der Obliquus-

superior-Sehne und zum Teil durch eine Innerva#indserung, in der Regel im Lauf einiger
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Wochen ab. Nach der Operation muss zur Kompensagorinduzierten Inzyklodeviation,

wie nach der alleinigen Faltung des M. obliquusesigp, ein Exzyklovergenztonus aufgebaut
werden. Allerdings ist der vertikale Effekt der Koimerten Operation starker, was sich
gunstig auf das Kopfneigephanomen auswirkt, abeth amit einem starkeren Brown-

Syndrom einhergeht. Der bessere Effekt im Abbliokl in den horizontalen Blickbereichen
wird also durch die schon bei geringerem Aufbligksetzende Diplopie erkauft. Diese ist in
Ublichen Alltagssituationen kaum hinderlich, kanbem bei Arbeiten, die regelméRigen
Aufblick erfordern, deutlich stéren. Das konsekatiBrown-Syndrom und die berufliche

Tatigkeit des Patienten sind deshalb bei der Iniikader Operation zu bertcksichtigen.

Alle Operationstechniken haben die moéglichst wéitgele Wiederherstellung und
Zentralisierung des Fusionsblickfeldes zum Zielr Befolg wird durch die Abnahme der
MdE in der Gesamtsumme von 1320 MdE-Punkten aufM8B-Punkte deutlich. In dieser
noch relativ hohen Summe von 53 ausgewerteten reatie die einer durchschnittlichen
postoperativen MdE von 14,7 % MdE entspricht, kormomh Einen der Berechnungsmodus
zum Ausdruck, der die Messung des FBF ohne sestliKbpfneigung vorsieht. Das heil3t,
bereits eine residuelle oder erst postoperativi) igahielwinkelverkleinerung sinnvolle, unter
Umstanden relativ geringe Kopfneigung kann eine gebaliche MdE bedingen. Auf3erdem
schlagt Diplopie im zentralen Blickfeld und im AtK bei der Bewertung der MdE stark zu
Buche. Da der Funktionsausfall eines Augenmuskedsoperativ selbstverstandlich bestehen
bleibt, die Operation mithin nur die Augenstellumg einem bestimmt Blickbereich
normalisieren kann, muss postoperativ zwangslaufigeine gewisse
Beweglichkeitseinschrankung verbleiben. Durch diperative Uberkorrektion, deren
Ausgleich durch fusionale Vergenz und letztlich §&mzadaptation, ist bei geringeren
Paresen postoperativ ein normales Fusionsblicldaleichbar. Bei ausgepragter Parese oder
Paralyse des M. obliquus superior ist jedoch ppie#i nur eine inkomplette Heilung

maoglich.

Bei geringen Schielwinkeln steht aul3er Zweifel, sdasinachst eine Einmuskelchirurgie
erfolgen sollte. Die Wahl zwischen der Obliquusendr-Ricklagerung und der Obliquus
superior-Faltung héngt vom Ermessen des OperatebrsBeide Verfahren haben den
starksten Effekt im Aufblick, wo er nicht erfordiet ist bzw. stért, nach der Faltung eher als
nach der Ricklagerung. Im fur den Alltag meist wigdren Abblick hat die Faltung den
besseren Zyklo- und Vertikaleffekt. Eine Obliquuserior-Rucklagerung als Ersteingriff
kann dennoch sinnvoll sein, da der Effekt, wenrigpdurch eine Faltung des M. obliquus

superior erganzt werden kann. Dies ist bei funfdpé¢n dieser Studie geschehen. Wenn nicht
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die Zyklotropie, sondern vorwiegend die Vertikal@ddn im Abblick stort und diese im
Seitblick wenig inkomitant ist, ware als Zweiteiiffjim Sinne einer Gegenparese die
Rucklagerung des kontralateralen M. rectus infesionvoll.

Bei ausgepragter Exzyklotropie ist zu entscheid#gndie Obliquus superior-Faltung allein

oder kombiniert mit einer Obliquus inferior-Riuckégng erfolgen soll. Fir die kombinierte

Operation spricht in diesem Fall die vermutlich @& Chance, mit einem einzigen Eingriff

ein passables Resultat zu erzielen. Ein Argumenti@ alleinige Faltung, méglicherweise

nur des Vorderrandes, ware das geringere Brown+8ymdBei stérenden Restschielwinkeln

besteht die Mdglichkeit der Obliquus inferior-Riegérung oder der Ergdnzung durch eine
Rucklagerung des kontralateralen M. rectus inferiselche, nach dem Prinzip der

Gegenparese, die Chance einer Vergrol3erung desnBbBckfeldes nach unten bietet.

Die primare Rectus inferior-Rucklagerung am nicitgtischen Auge scheint nur bei geringer
Exzyklotropie geeignet zu sein, da sie im Fall eifieochlearisparese keinen wesentlichen
Effekt in Verrollungsrichtung verspricht. Hierin dteht ein prinzipieller Unterschied zur
Rucklagerung des restriktiv verdnderten Rectusimfdei endokriner Orbitopathie. Die in
dieser Situation haufig vorhandene Exzyklotropiezism einen durch den rigiden Rectus
inferior selbst, zum anderen oft durch eine verneeAufblickinnervation bedingt, die auch
den Obliqui inferiores zuflie3t. Wird die Hebungrdo eine Ricklagerung des M. rectus
inferior freigegeben, so nimmt dadurch die Exzydpte ab. Bei der Trochlearisparese liegt
ein anderer Pathomechanismus vor. Falls aber diklo#Zgpie gering ist und das
Hohenschielen, wie bei der Trochlearisparese zamew, im Abblick zunimmt, so erscheint
auch die kontralaterale Rectus inferior-Ricklaggrals eine sinnvolle Option. Dem Postulat,
dass sich die primare Chirurgie an den vertikaleactR bei einem ausgepragten
Kopfneigephanomen verbiete (Kolling 1986), sindlib&ichte von Patienten mit einem
ausgepragten (adaptiv hochmodulierten) Kopfneigepime&n gegeniberzustellen, die durch
entsprechende Rectus-Chirurgie erfolgreich behamdelden (Kommerell 2005, Graf 2006).
Diesbezuglich sind weiterfuhrende Auswertungenrdedich.
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5 Zusammenfassung

Bei zyklovertikalen Schielformen kann sich der tusle Vergenztonus adaptiv verandern.
Eine monokulare Okklusion unterbricht die binokal&ensorik und hebt die Notwendigkeit
fusionaler Vergenz auf, wodurch das genuine Prd8F zugrunde liegenden Stérung
hervortreten soll, was diagnostisch und dosimdtriselevant ist. Um den Effekt der
diagnostischen Okklusion auf das Motilitatsmustei kinseitiger Trochlearisparese zu
untersuchen, wurden aus dem operativen Krankengut Whiversitatsaugenklinik far
Schielbehandlung und Neuroophthalmologie GielReP&ienten im Alter von sechs bis 78
Jahren anhand der Operationsdokumentationen awsge8ei diesen Patienten wurden vor
und unmittelbar nach einer dreitagigen diagnostisc@®kklusion die subjektiv lokalisierten
Schielwinkel an der Tangentenskala nach Harms5m® Distanz mit einem Dunkelrotglas
vor dem nichtparetischen Auge gemessen. Statistigsgewertet wurden unter anderem die
Vertikal- und Zyklodeviation in Primarposition, b&5° Abduktion des nichtparetischen
Auges (in Adduktion des paretischen Auges) und2&8i Abblick. Unter Okklusion zeigte
sich eine statistisch signifikante Zunahme der dgkliation, die mit 1° im Median gering
war, bei gro3er Variabilitdt. Die Abnahme der Martdeviation war lediglich im Abblick
signifikant. Die Auswertung zeigt, dass eine diagische Okklusion bei erworbener
Trochlearisparese oft, aber nicht regelméaRig zwerebnahme der Vertikal- und einer
Zunahme der Exzyklodeviation fuhrt.

Zur operativen Behandlung der Trochlearisparese giaeh bisher keine einheitliche

Vorgehensweise durchgesetzt. In dieser Studie wudkher die Effekte der alleinigen
Rucklagerung des M. obliquus inferior (OIR), ddeimigen Faltung des M. obliquus superior
(OSF) und einer Kombination dieser beiden Operatierfahren (KOP) untersucht, indem
die Schielwinkel der unterschiedlich operierteniétdagén pra- und drei Monate postoperativ
an der Tangentenskala nach Harms gemessen unstisthtiausgewertet wurden. Hierzu
wurden weitere 19 Patienten aus dem Zentrum flreAbgilkunde des Universitatsklinikums
Essen rekrutiert, die nach denselben Kriterien esisght worden waren und eine OSF
erhalten hatten. Das Kopfneigephanomen und dieaxgktikaldeviationen wurden durch die
KOP starker reduziert als durch die OIR oder dieFC@8lein. Besonders im unteren
Blickbereich hinterlieBen die OIR und die OSF gr&3Restschielwinkel als die KOP. Der
starkere Effekt der KOP in den horizontalen uncetent Blickrichtungen ging im Aufblick

mit einem Brown-Syndrom einher.
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Abstract

The fundamental motility pattern of cycloverticatabismus can be modulated by adaption
due to the compensatory fusional vergence tonusidgldar occlusion interrupts binocular
vision and eliminates the need of fusional vergeBoe diagnostic occlusion may be useful to
isolate the genuine profile of the fundamental iiseo as an important finding regarding both
the diagnostics of the palsy and the dosage ofesyrdn this study, the effect of diagnostic
occlusion on the motility pattern of unilateral acgd trochlear nerve palsy was investigated.
All together there were 51 patients aged 6 to @sw®ith unilateral acquired trochlear nerve
palsy who were examined before and after three daggagnostic occlusion. The subjective
squint angles localized with a dark red glassamtfiof the non-paretic eye were measured at a
distance of 2.5 m using Harms’ tangent scale. ¥artand torsional angles in primary
position, in 25° abduction of the non paretic egdduction of the paretic eye), and in 25°
down gaze were compared. Diagnostic occlusion chaseincrease of excyclodeviation
which was statistically significant but small, withe median at 1° and large variability. In
down gaze, there was a significant decrease afiyperdeviation. Concluding the diagnostic
occlusion often but not regularly causes a decrefdbe vertical and an increase of the

excyclodeviation in patients with acquired trochlearve palsy.

For surgical treatment of unilateral acquired tteah nerve palsy there are different surgical
treatments recommended. In this study, recessioth®finferior oblique muscle (OIR),
tucking or advancement of the superior oblique ¢en(©OSF) and the combination of both
procedures (KOP) were investigated regarding te#&ct on cyclo-vertical deviation and
head-tilt phenomenon. Squint angles and fields iobdular fusion were measured at a
distance of 2.5 m using Harms’ tangent scale befom@ three months after surgery. For
investigation of the effect of pure OSF, data ofliadnal 19 patients were recruited in the
Department of Ophthalmology, University of EssepaHktilt phenomenon and cyclo-vertical
deviation were more effectively reduced by KOP tlmgnpure IOR or OSF. Especially in
downgaze residual squint angles were larger afiee @IR and OSF than after KOP. , but
therefor a Brown-Syndrome often appeared at upgéze higher beneficial effect of KOP in
the horizontal and downgaze directions came alatiytive distracting side effect of Brown’s

syndrome in upgaze.
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7  Anhang

Tabelle 1: Patienten mit einseitiger Trochlearisparese. OSFa#tung des M. obliquus
superior, OIR = Ricklagerung des M. obliquus irdferDperationsdosis in mm.

Pat. | Geschlecht| Alter bei Ursache der Parese Parese-| Seite der | Operation: Dosierung
Nr. OoP dauer Parese (mm)
(Jahre) (Monate)

1 w 36 Trauma (Auto) 192 rechts OSF: 8

2 m 75 Ischamie (Insult) 48 rechts OIR:5/0OSF: 5
3 m 68 Tumor (Meningeom) 36 links OIR: 6/ OSF: 8
4 m 44 Trauma (Auto) 12 links OIR: 4/ OSF: 4
5 m 44 Ischamie (Insult) 12 links OIR: 8

6 w 61 Unbekannt 24 links OIR: 6/ OSF: 6
7 w 21 Trauma (Klettern) 24 links OIR: 8

8 w 35 Trauma (Snowboard) 24 links OIR:5/0OSF: 5
9 m 60 Unbekannt 24 links OIR: 4/ OSF: 6
10 w 43 Tumor (Meningeom) 12 links OIR: 6 / OSF: 6
11 w 46 Tumor (Meningeom) 12 rechts OIR: 10/ OSF: 8
12 w 32 Trauma (Reiten) 180 links OIR: 8

13 m 39 Tumor (Meningeom) 12 rechts OIR:5/0SF: 6
14 m 14 Trauma (Klettern) 12 links OIR: 8

15 m 18 Trauma (Fahrrad) 24 links OIR: 10

16 m 48 Trauma (Sturz auf Eis) 12 links OIR: 8

17 m 58 Ischamie (Insult) 12 links OIR: 8

18 m 25 Trauma (Auto) 48 rechts OIR: 6 / OSF: 6
19 m 61 Unbekannt 24 links OIR:5/0OSF: 5
20 m 55 Trauma (Auto) 12 links OIR: 8

21 m 67 Subarachnoidalzyste 36 links OIR: 8

22 m 68 Subduralhdmatom 24 links OIR: 4/ OSF: 6
23 m 42 Trauma (Auto) 12 rechts OIR: 8

24 m 43 Trauma (Fahrrad) 36 links OIR:5/0SF: 5
25 w 54 Trauma (Fahrrad) 12 links OIR: 4/ OSF: 6
26 w 52 Unbekannt 12 rechts OIR: 6

27 w 51 Subarachnoidalblutung 24 links OIR: 5/ OSF: 6
28 w 46 Trauma (Auto) 420 rechts OSF: 8

29 w 41 Trauma (Auto) 276 links OIR: 10

30 w 46 Trauma (Auto) 252 links OIR: 8 / OSF: 6
31 w 78 Trauma (Auto) 120 links OIR: 10

32 w 24 Trauma (Auto) 36 links OIR: 8/ OSF: 4
33 m 29 Trauma (Auto) 48 rechts OIR: 6 / OSF: 6
34 w 47 Trauma (Auto) 276 links OIR: 6/ OSF: 4
35 m 28 Trauma (Auto) 24 rechts OIR: 8

36 w 18 Trauma (Auto) 24 rechts OIR: 4/ OSF: 6
37 w 71 unbekannt 12 rechts OIR: 4/ OSF: 5
38 w 56 unbekannt 24 rechts OIR: 6/ OSF: 5
39 m 61 Tumor 12 links OIR: 10

40 w 62 unbekannt 12 rechts OIR: 8/ OSF: 4
41 w 75 Ischéamie (Insult) 24 rechts OIR: 8/ OSF: 4
42 w 6 Trauma (Glasschussel) 12 rechts OSF: 6

43 w 57 unbekannt 204 links OSF: 4

44 m 63 Ischamie (Insult) 24 links OIR: 8

45 m 57 unbekannt 72 links OIR:5/0OSF: 6
46 m 72 Borreliose 48 rechts OIR: 10

47 w 44 Tumor 48 links OIR: 4/ OSF: 6
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Fortsetzung Tabelle 1:Patienten mit einseitiger Trochlearisparese. OSFaktung des M.
obliquus superior, OIR = Ricklagerung des M. ohlgjinferior; Operationsdosis in mm.

Pat. | Geschlecht| Alter bei Ursache Parese- | Seite der | Operation: Dosierung

Nr. OoP dauer Parese (mm)
(Jahre) (Monate)

48 m 67 Trauma (Auto) 24 rechts OSF: 4

49 m 72 Ischémie (Insult) 24 rechts OIR: 4/ OSF: 4

50 w 74 Ischéamie (Insult) 24 links OIR:5/0SF: 5

51 m 35 Unbekannt 36 rechts OIR: 8

52 m 24 Unbekannt 36 rechts OSF: 8

53 W 42 Unbekannt 14 rechts OSF: 8

54 W 43 Trauma 120 rechts OSF: 8

55 W 42 Trauma 15 links OSF: 8

56 m 43 Trauma 12 links | OSF: 6

57 W 50 Unbekannt 24 links OSF: 8

58 m 75 Unbekannt 13 links OSF: 6

59 w 66 Ischémie (Insult) 24 links | OSF: 8

60 m 67 Unbekannt 18 links | OSF: 8

61 W 28 Tumor 30 links | OSF: 6

62 W 39 Trauma 60 links | OSF: 8

63 W 39 Unbekannt 60 rechts OSF: 8

64 m 73 Trauma (Auto) 23 rechts OSF: 8

65 m 58 Unbekannt 12 rechts OSF: 4

66 m 62 Trauma 36 rechts OSF: 6

67 m 55 Unbekannt 174 links OSF: 8

68 w 47 Unbekannt 14 links OSF: 6

69 m 16 Unbekannt 14 links OSF: 8

70 W 43 Trauma 13 rechts OSF: 8
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Abbildung 29: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 9 — 16.
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Patient Nr. 17 Patient Nr. 18
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Abbildung 30: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 17 — 24.
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Patient Nr. 25 Patient Nr. 26
Pra - OP Post — OP Pra - OP

Patient Nr. 27 Patient Nr. 28
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Abbildung 31: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 25 — 32.
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Patient Nr. 33 Patient Nr. 34
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Patient Nr. 35 Patient Nr. 36
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Patient Nr. 39 Patient Nr. 40
Pra — OP Post — OP Pra - OP Post — OP

Abbildung 32: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 33 — 40.
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Patient Nr. 41 Patient Nr. 42

Pra - OP Post — OP Pra - OP Post — OP
Patient Nr. 43 Patient Nr. 44

Pra — OP Post — OP Pra - OP Post — OP
Patient Nr. 45 Patient Nr. 46

Pra - OP Post — OP Pra - OP Post — OP

Patient Nr. 47 Patient Nr. 48
Pra — OP Post — OP Pra - OP Post — OP

Abbildung 33: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkder Patienten 41 — 48.
Bei Patient Nr. 44 waren wegen fehlender Infornregio in den Patientenakten keine
Angaben maoglich.
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Patient Nr. 49 Patient Nr. 50
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Patient Nr. 51 Patient Nr. 52
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Abbildung 34: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 49 — 56.
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Patient Nr. 63 Patient Nr. 64
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Patient Nr. 58
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Abbildung 35: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkder Patienten 57 — 64.
Bei Patient Nr. 60 waren wegen fehlender Infornredio in den Patientenakten keine
Angaben maoglich.
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Patient Nr. 65 Patient Nr. 66

Pra - OP Post — OP Pra - OP Post — OP
Patient Nr. 67 Patient Nr. 68

Pra - OP Post — OP Pra - OP Post — OP
Patient Nr. 69 Patient Nr. 70

Pra - OP Post — OP Pra - OP Post — OP

Abbildung 36: Fusionsblickfeld (hell) und Diplopiebereich (dunkeér Patienten 65 — 70.
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