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Zusammenfassung

Hintergriinde: Diese Diplomarbeit befasst sich mit dem Verlauf des Konvergenzexzesses
(KE) und dessen Therapiemdglichkeiten. Wahrend der nichtakkommodative KE nur
operativ und der hypoakkommodative KE ausschlielich mit einer Bifokalbrille behandelt
werden kann, besteht beim normakkommodativen KE eine Kontroverse betreffend die
Vorziige einer Operation gegeniiber einer jahrelangen Behandlung mit der Bifokalbrille.
Methoden: In einer retrospektiven Studie wurden die Daten von 78 Patienten mit KE
ausgewertet. Die Daten aus den Jahren 1996 bis 2011 wurden von der Augenklinik der
Medizinischen Universitit Graz zur Verfligung gestellt. Die Resultate dieser Studie
wurden in Beziehung gesetzt zu den Ergebnissen der wichtigsten anderen Studien, die den
aktuellen Stand der Kontroverse représentieren und dienen der als Ausgangswert fiir die
Qualititssicherung in der Schielabteilung.

Ergebnisse: Die Diagnosestellung des KE erfolgte mit 5 + 3,3 Jahren. 65 Patienten hatten
einen akkommodativen, 13 einen nichtakkommodativen KE. Die durchschnttliche
Behandlungsdauer in der Schielabteilung betrug 59 + 43 Monate.

Der Nahzusatz (NZ) konnte bei Patienten mit akko mmodativem KE in 20 Féllen (30,8 %)
reduziert werden, bei 36 (55,4 %) musste er beibehalten und bei 9 (13,8 %) erhoht werden.
Eine Operation brachte bei Patienten mit normakkommodativem KE eine Reduktion des
NZ von durchschnittlich 1,67 dpt, wihrend die konservative Therapie eine Reduktion um
durchschnittlich 0,71 dpt ergab. Die Reduktion des NZ beim hypoakkommodativem KE
betrug im Durchschnitt 0,39 dpt.

44 (57 %) der Patienten wurden ausschlieBlich mit NZ therapiert, 5 davon (7 %) konnten
den NZ ohne Operation ablegen.

Schlussfolgerung: Die Behandlung des normakkommodativen KE wird von vielen
Faktoren beeinflusst. So zum Beispiel von der Hohe des AC/A-Quotienten und von
zusdtzlichen Diagnosen der Patienten wie Mikrostrabismus mit oder ohne phorischer
Komponente. Unter Beachtung dieser zusitzlichen Faktoren ist es moglich, eine genauere
Prognose zum Verlauf des normakkommodativen KE zu treffen und die Therapieoptionen
optimaler zu nutzen.

Die Operation ist dabei in vielen Féllen eine Alternative zur konservativen Behandlung des
normakkommodativen KE. Sie verkiirzt die Behandlungsdauer in der Schielabteilung und

fiihrt zu einer zum Teil auch vollstindigen Reduktion des Schielwinkels.



Abstract

Purpose: This diploma thesis deals with convergence excess esotropia, its course and
optimal treatment. While nonaccommodative convergence excess esotropia (CE) is treated
surgically, hypoaccommodative CE can be treated exclusively with bifocals. However,
there is a controversy concerning the benefits of surgery compared to years of treatment
with bifocals in the treatment of normaccommodative CE.

Methods: Data from 78 patients with CE were evaluated in a retrospective study. The data
from 1996 to 2011 were provided by the Department of Ophthalmology, Medical
University of Graz. The findings of this study were compared to the results of the most
prominent studies representing the status quo o f the controversy.

Results: Diagnosis was confirmed at the age of 5 + 3.3 years. 65 patients had an
accommodative, 13 a nonaccommodative CE. The average duration of treatment in the
Orthoptics was 59 + 43 months. Treatment of accommodative CE with bifocals led to a
reduction of the near add in 20 cases (30.8 %), in 36 cases (55.4 %) near add stayed stable
and in 9 cases (13.8 %) it had to be increased. Patients treated surgically showed an
average reduction of near add by 1.67 diopters, while patients treated with bifocals showed
an average reduction of near add by 0.71 diopters. The reduction in cases with
hypoaccommodative CE was 0.39 diopters.

44 patients (57%) were exclusively treated with bifocals, 5 patients (7 %) were able to
dispose of the near add.

Conclusion: The treatment of normaccommodative CE is influenced by many factors. For
example the amount of AC/A ratio and additional diagnosis like microstrabismus with or
without phoric component. In consideration of these additional factors it may be possible
to make a more accurate prediction of the course of CE and a better utilization of
therapeutic options.

Surgical treatment is an alternative to conservative treatment with bifocals in many cases
of normaccommodative CE. It leads to a shorter duration of treatment in the Orthopt ics and

in many cases to complete reduction of squint.
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BES
bzw.
cc
cm
dpt
etal
KE
KZH

oS

PD
pdpt

SC

S.0.

VOR

Arteria

anomale Netzhautkorrespondenz
Binokulares Einfachsehen
beziehungsweise

cum correctione
Zentimeter

Diopt rien

und andere
Konvergenzexzess
Kopfzwangshaltung
Musculus

Meter

Millimeter

Musculi

Nervus

normale Netzhautkorrespondenz
Nahzusatz

rechtes Auge

linkes Auge
Pupillardistanz
Prismendiopt rien

sine correctione

siche oben

visuell evozierte Potentiale

vestibulookulirer Reflex



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:

Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:

Anatomische Achse und Sehachse mit Winkel Kappa.................... S12
Orbitaachse und Sehachse ..., S 13
Anatomie der extraok uldiren Muskeln ....................c S15
Horopter und korrespondierende Netzhautstellen......................... S17
Listing-Ebene und Achsennach Fick ..., S 20
VETSIONEIL ..ttt e, S 21
VEIZENZEN .ot S 21
Uberpriifung der Augenmotilitdt..................ooeuuiiuiiiiiiiiieiinnn, S 24
Uberpriifung der FiXation...............ccouveiineiiieiieiiieeiieeiieeannn S 24
Preferential-looking-Test .........coviiiiiiiiiiiiiiie e, S 25
Kay-Bilder. .....ooniiiii e S 26
Keeler-LOgMAR-TeSt ...ttt S 26
73Tl I S 27
THMUS-TESE .ot S 27
TINO-TESE et S 28
Frisby-Test ...t S 29
Bilder des Synoptophor zur Uberpriifung von simultaner

Wahrnehmung, Fusion und Stereopsis.........ovvveiiiiiiiiiiiiinnnnnn.n S 31
Mogliche Ergebnisse des Hirschberg-Tests  ..........cocviviiiinnnn, S 33
Mogliche Ergebnisse des Cover-TestS.......c.vvviiiiiiiiiiiniiiininnnnn. S 34
Mogliche Ergebnisse des Uncover-TestS........c.oovivviiiiiiinniinnn, S 35
Schielwinkelmessung ...........cooiiiiiiiiiiii S 36
Tangententafel nach Harms ................oo S 37
LESSCIEOM . ... ettt S 38
Luxeye® als Alternative zum Augenpflaster ........................oeee. S 47
Pflasterokklusion des rechten Auges ..........ccoovvviiiiiiiiiiiinniannnn, S 47
Operation an einem geraden Augenmuskel ....................ccooii, S 48
Abnahme der Akkommodationsfihigkeit im Laufe des Lebens......... S 50
Untersuchung der Akkommodation................c.oovviiiiiiiiiinn.n S 51

Reduktion des NZ bei Patienten mit normakko mmodativem KE -

Operation und Bifokalbrille im Vergleich.................................. S 62



Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:

Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:

Reduktion in dpt bei Patienten mit hypoakkommodativem KE ...... S 63
Nahschielwinkelreduktion bei Patienten mit KE im Vergleich......... S 64
Bifokalbrille und Operation im Vergleich................................. S 64
Verteilung der Patienten zu den Gruppen.............cccevveiiiiiiinnnn., S 66

Verhidltnis der mannlichen und weiblichen Patienten in den

JEWETIZEN GIUPPET «.uvtttinett et et S 67
Durchschnittliches Alter bei Diagnosestellung desKE.................. S 68
Durchschnittliche Behandlungsdauer in der Schielabteilung............ S 68
Reduktion des Nahschielwinkels in Grad im Behandlungsverlauf .....S 69
Reduktion des Nahzusatzes in Dioptrien im Verlauf..................... S 70



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:

Tabelle 4:

Geschlechtsverteilung der Patienten.................ocooiiiiiiiiiiinn, S 61
Verdnderung des NZ bei akkommodativemKE .......................... S 62
Reduktion des Nahzusatzes im Behandlungsverlauf— norm-

akkommodativer und hypoakkommodativer KE im Vergleich......... S 63
Verteilung der Patienten zu den Gruppen..............cooeviviiiinan... S 67

10



1 Einleitung

1.1 Hintergriinde und Aufbau der Arbeit

In der vorliegenden Diplomarbeit soll erdrtert werden, ob beim normakkommodativen
Konvergenzexzess eine konservative Therapie mit Bifokalbrille der operativen Therapie
mit der Fadenoperation vorzuziehen ist. Vor allem die Frage nach der optimalen Therapie
des normakkommodativen Konvergenzexzesses, aber auch insgesamt der Verlauf dieser
Erkrankung, die sehr hdufig mit anderen strabologischen Erkrankungen auftritt, soll
untersucht werde n.

Stellt die Bifokalbrille die optimale Therapie des normakkommodativen
Konvergenzexzesses dar? Hat eine frithzeitige Operation moglicherweise Vorteile fiir die
Patienten? Oder ist eine Operation erst bei fehlendem Therapieerfolg mit der BifokaIbrille
oder einem erforderlichen Nahzusatz von iiber +3 Dioptrien indiziert?

Wihrend die Therapie des nichtakkommodativen Konvergenzexzesses operativ erfolgt und
die Behandlung des hypoakkommodativen Konvergenzexzesses einzig die Bifokalbrille
darstellt, ist diese Eindeutigkeit beim normakkommodativen Konvergenzexzess nicht
gegeben.

Im ersten Teil der Diplomarbeit werden zunidchst wichtige Begriffe erortert, die fiir das
Verstindns der Strabologie essentiell sind. AnschlieBend wird auf die Anatomie der
extraokuldren Muskeln und die Augenmotilitit eingegangen.

Auch die Physiologie des Binokularsehens, Anamnese und orthoptische Untersuchung
speziell von K indern werden beschrieben. Haufigkeit, Ursachen und Formen des Schielens
bilden mit den Therapiemdglichkeiten den Abschluss des ersten Teils der Diplomarbeit.

In Kapitel 2 geht es um die Definition des Konvergenzexzesses, die Bedeutung der
Akkommodation und des AC/A-Quotienten, sowie um die Behandlungsmoglichkeiten der
verschiedenen Arten des Konvergenzexzesses. Dabei findet die Frage nach operativer oder
konservativer Therapie besondere Beachtung.

Im letzten Teil der Arbeit werden die Ergebnisse der Datenauswertung dargestellt und die
Ergebnisse in Zusammenschau mit den in PubMed recherchierten Studien zum Thema
diskutiert. Die Grundlage fiir die Ergebnisse bilden Daten aus den Jahren 1996 bis 2011,
die von der Augenklinik der Medizinischen Universitit Graz zur Verfligung gestellt

wurde n.
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2 Strabismus allgemein

2.1 Anatomische Grundlagen und Definitionen

Wichtig fir das Verstindnis des Strabismus sind Begriffe wie Sehachse, anatomische
Achse, Orbitaachse, die Kenntnis der Anatomie des Auges, im Besonderen aber die
Kenntnis der Anatomie der extraokuldren Muskeln - Musculi oculi, welche den Bulbus um

die Achsen nach Fick in der Listing- Ebene bewegen.

Sehachse:

., Die Sehachse verlduft von der Fovea durch den Knotenpunkt des Auges zum Fixierpunkt
(fixiertes Objekt). Bei normalem binokularen FEinfachsehen kreuzen sich die beiden
Sehachsen im Fixierpunkt. Der Fusionsreflex sorgt dafiir, dass die Bilder der beiden
Augen iibereinstimmen und binokulare Antwortzellen im visuellen Kortex kombinieren sie

zu binokularem Einfachsehen.* [1]

Anatomische Achse:

Die anatomische Achse und die Sehachse sind nicht identisch, da die anatomische Achse
vom hinteren Pol der Netzhaut durch die Mitte der Hornhaut verlduft und die Sehachse von
der Fovea ausgeht. Die Fovea befindet sich weiter temporal als das Zentrum des hinteren
Pols, deswegen ergibt sich auch ein bestimmter Winkel, wenn die beiden Achsen
miteinander geschnitten werden. Der Winkel nennt sich Winkel Kappa und sollte etwa 5°
betragen. Er kann positiv oder negativ sein, je nachdem wo sich die Fovea im Verhéltnis

zum hinteren Pol befindet. [1]

\\ anatomische
Achse

|
|
|
|

Sehachse

Abb.1: Anatomische Achse und Sehachse mit Winkel Kappa [1]
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Orbitaachse:

Die Orbitaachse ist jene Achse, die die Mitte zwischen medialer und lateraler Orbitawand
bildet. Da diese beiden Orbitawidnde in einem Winkel von 45° zueinander stehen, bilden
sowohl mediale als auch laterale Orbitawand mit der Orbitaachse einen Winkel von 22,5
(aufgerundet 23°). Beim Geradeausblick entsteht zwischen Blick- und Orbitaachse ein

Winkel von 23°. [1]

Abb.2: Orbitaachse und Sehachse [1]

Musculi oc uli:

Die Musculi oculi sind jeweils zwei gerade horizontale und vertikale, sowie zwei schrige
Augenmuskeln. Die Musculi oculi haben von der Primédrposition des Bulbus aus gesehen
Haupt- und Nebenfunktionen auf dessen Motilitdt. Alle sechs Augenmuskeln sind in das
Corpus adiposum orbitae eingebettet, setzen am Bubus an und bis auf den M. obliquus
inferior entspringen alle am Anulus tendineus communis (Zinnii). Der Anulus tendineus
communis ist ein ovaler, trichterformiger, aus den Sehnen von fiinf der sechs
Augenmuskeln bestehender Ring um den N. opticus, N. abducens, N. oculomotorius, N.
nasociliaris und um die A. ophthalmica. Diese Nerven und die A. ophthalmica treten also
durch den Anulus tendineus communis in die Orbita ein. Das Corpus adiposum orbitae ist
von Bindegewebe durchsetzt, welches ebenso eine wichtige Funktion als Widerlager und
Halteapparat fiir den Bulbus hat. [1-3]

Die Blutversorgung der Augenmuskeln, die aus zwei verschiedenen Arten von
Muskelfasern bestehen, erfolgt durch die A. ophthalmica, die A. infraorbitalis und die A.
lacrimalis. Wéhrend die so genannten A-Fasern dicke Muskelfasern mit Fibrillenstruktur
sind und fiir schnelle Augenbewegungen Verantwortung tragen, sind die diinnen B-Fasern
durch eine Felderstruktur und multiple Nervenendigungen charakterisiert. Sie sind

verantwortlich flir die Haltearbeit und tonische Bewegungen des Auges. [4]
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Gerade Auge nmuskeln:

Der M. rectus medialis und M. rectus lateralis sind die beiden horizontalen geraden
Augenmuskeln. Beide haben ihren Ursprung am Anulus von Zinn. Wenn sich das Auge in
Primdrposition befindet, hat der M. rectus lateralis nur Hauptfunktion in Form von
Abduktion, wihrend der M. rectus medialis bei gleichen Voraussetzungen fiir die
Adduktion um die vertikale Z-Achse zustindig ist. Der M. rectus lateralis inseriert am
duBeren Quadranten der Sklera, 6,9 mm hinter dem temporalen Limbus. Der M. rectus
medialis setzt 5,5 mm hinter dem nasalen Limbus an. [1-3]

Generell muss bei den Augenmuskeln zwischen anatomischem und funktionellem Ansatz
unterschieden werden. Der funktionelle Ansatz ist jener Tangentialpunkt, an dem sich der
Muskel nicht mehr an den Bulbus anschmiegt, sondern sich von ihm abhebt. Je nach
Stellung des Bulbus dndert sich auch der Tangentialpunkt. [4]

Die Ansitze der vier Rekti sind auch deshalb von Bedeutung, weil durch die imaginire
Verbindung der Ansitze die so genannte Spirale von Tillaux entsteht - eine wichtige
anatomische Orientierung bei chirurgischen Eingriffen. [1]

Die beiden vertikalen geraden Augenmuskeln sind der M. rectus superior und inferior. Sie
entspringen ebenso wie die beiden anderen Rekti am Anulus von Zinn und bewegen den
Bulbus um die horizontale X-Achse, wenn dieser 23° abduziert ist und somit die Sehachse
und die Orbitaachse (s. 0.) identisch sind. In dieser Stellung wirkt der durch den N. oculo-
motorius innervierte M. rectus superior als reiner Elevator. Als Adduktor und Innenroller
wirkt er, wenn er parallel zur Orbitaachse und somit in einem Winkel von 23° zur Sehachse
liegt. Er setzt 7,7 mm hinter dem Limbus im oberen Quadranten an. Der M. rectus inferior
setzt 6,5 mm vom unteren Hornhautrand an und senkt den Bulbus, rotiert ihn nach aullen
und adduziert. Er ist jedoch reiner Senker, wenn der Bulbus in 23° Abduktion steht und

reiner Auswartsdreher bei einer Adduktionsstellung von 67°. [1, 2]

Schrige Augenmuskeln:

Medial am Keilbeinkdrper entspringt der vom N. trochlearis innervierte M. obliquus
superior. Er verlduft bis nahe an den Orbitarand, wo seine Sehne sich dann durch die
Trochlea fortsetzt. In der faserknorpeligen Trochlea knickt die Sehne in einem Winkel von
50° nach hinten und lateral ab und inseriert hinter dem Aquator aufder oberen, temporalen
Bulbusseite. Mit der Sehachse bilden beide schragen Augenmuskeln einen Winkel von 51°,
somit ergibt sich fir den M. obliquus superior die Hauptfunktion Einwértsrollen des

Bulbus (besonders die vorderen Fasern der Sehne) und als Nebenfunktionen ergeben sich
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Senkung (besonders die hinteren Fasern) und Abd uktion. Dem entsprechend verdndert sich
die Funktion des oberen schrigen Augenmuskels hin zu einem reinen Senker, wenn das
Auge um 51° adduziert ist. Der Funktionswechsel bzw. die Zugrichtung des M. obliquus
superior sowie auch der anderen Augenmuskeln hingt also mit der Stellung der Sehachse
zur Orbitaachse, sowie mit den Muskelansidtzen zusammen. So wird der M. obliquus
superior, wenn seine Sehne senkrecht zur Sehlinie verlduft (was bei einer 39° Abduktion
der Fall ist) zum reinen Einwartsroller.

Durch das gleiche Prinzip wird der M. obliquus inferior bei einer 39° Abduktion zum
reinen Auswiértsroller, was auch seine Hauptfunktion ist. Seine Nebenfunktionen sind
Hebung (in 51° Adduktion ist er sogar reiner Heber) und Abduktion. Dieser Muskel ist der
einzige der Augenmuskeln, der vorne am Orbitaboden entspringt. Er verlduft zum hinteren,
unteren lateralen Quadranten des Bulbus, wo er ansetzt. [1-3]

Zusammenfassend zur Innervation der Augenmuskeln gilt: der N. oculomotorius versorgt
den M. rectus medialis, inferior und superior, sowie den M. obliquus inferior, M. levator
palpebrae, M. sphincter pupillae und den M. ciliaris. Der M. obliquus superior wird vom

N. trochlearis versorgt und der M. rectus lateralis vom N. abducens.

Palpebra supericr
Ansatzsehne des
M. oblquus supenor

Trochdea

M. levator - e
palpebrae superioris A e 4
M. rectus superior = e .
M. obquusi supencs / - ' - Vagina tendinis museu
M. rectus medialis u obhqui superiors
- Schnittrand der
- Turica conjunctiva bulbi
Anulus tendineus )
communis M. obliquus inferior

M, rectus kateralis

M. rectus inferior

Abb.3: Anatomie der extraokuliren Muskeln [5]
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Um die Augen in Balance halten zu kd nnen, miissen sie gleichsinnig be wegt werden. Das
bedeutet, dass die Innervation des Muskels eines Auges mit der Innervation des gleich
wirtkenden Muskels des anderen Auges gekoppelt ist. Daraus ergeben sich zum Beispiel
Konsequenzen fiir diverse Operationen oder Muskellihmungen, da sich ein operativer
Eingriff bei Muskeln einer Seite auch auf die Intensitdt der Innervation der Muskeln der

anderen Seite auswirkt (Sherringtons Gesetz der reziproken Innervation). [1-3]
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2.2 Physiologie des Binokularsehens

Das beiddugige Sehen, das normale binokulare Einfaichsehen (BES), ist ein komplexer
Vorgang von der Bildaufnahme der Augen iiber die Netzhaut bis hin zur Verarbeitung der
Informationen in der Sehrinde. Das binokulare Sehen hat sensorische und motorische
Aspekte, deren Zusammenspiel zwar subjektiv nicht registriert wird, dennoch von grof3er
Bedeutung ist um ein einheitliches Bild des fixierten Gegenstandes zu erhalten. Fiir das
normale binokulare Einfachsehen miissen verschiedene Voraussetzungen erfiillt sein. Zu
diesen Voraussetzungen gehdren ein normaler Verlauf der Sehbahnen mit Uberlappung der
Gesichtsfelder, binokular induzierte Neurone in der Sehrinde, normale
Netzhautkorrespondenz (NNK), sowie circa gleiche BildgroBe und Bildklarheit beider
Augen. Aullerdem miissen die Sehachsen aufdas Objekt gerichtet und auf diesem gehalten
werden konnen, wofiir eine prazise neuromuskuldre Entwicklung Voraussetzung ist.

Es werden drei Stufen des binokularen Sehens unterschieden: Das Simultansehen, die

Fusion und die Stereopsis. [1, 6]

2.2.1 Sensorische Aspekte:

Simultansehen

Unter Simultansehen versteht man, dass durch die beiden Retinae zwei unterschiedliche
Bilder gleichzeitig wahrgenommen werden. [4]

Fiir das Verstindnis des Simultansehens muss jedoch zuerst der Begriff ,,Horopter* erklart
werden. Es handelt sich hierbei um einen geometrischen bzw. physiologischen Sehkreis,

der fiir jede Fixationsentfernung anders ist.

Abb.4: Horopter und korrespondierende Netzhautstellen [7]
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Die aufdem Horopter liegenden Fixationsobjekte werden einfach wahrgenommen, da sie
auf den beiden geradeaus projizierenden Foveae abgebildet werden (simultane bifoveale
Fixation) und die beiden Bilder im Gehirn durch Fusion zu einem einheitlichen verarbeitet
werden konnen. [1, 6]

Aber auch Objektpunkte die aufperipheren korrespondierende n Netzhautstellen abgebildet
werden, werden einfach gesehen. [1, 6]

,, Korrespondierende Netzhautstellen sind diejenigen Netzhautanteile, die nach Fusion
durch das gleiche Reizmuster erregt werden.* [4]

Durch die korrespondierenden Netzhautareale erfolgt auch die Zuordnung eines Objektes
im Raum. So zum Beispiel wird ein Objekt rechts im Raum wahrgenommen, wenn das
Sehobj ekt am rechten Auge die nasale Retina stimuliert und am linken Auge die temporale.
Dem physiologischen Horopter entsprechend wird auch noch ein im PanumFusions-Raum
befindliches Objekt einfach wahrgenommen werden, wihrend die Objekte auerhalb des
Panum-Raumes zur Entstehung von Doppelbildern fiihren. Diese werden in der Regel aber
unterdriickt und nicht wahrgenommen (physiologische Suppression). Die Doppelbilder
sind eine physiologische Diplopie, die wie beschrieben durch die Abbildung des nicht im
Panum-Raum liegenden Objektes auf nicht korrespondierende Netzhautstellen zuriick zu

filhren ist. [1, 6]

Fusion

Die Fusion, die Verschmelzung der Netzhautbilder durch die Sehrinde zu einem
einheitlichen Bild, findet zum ersten Mal zwischen dem 4. und 6. Lebensmonat statt. [4]
Sie kann nur geschehen, wenn von beiden Netzhiduten ein Seheindruck an das Gehirn
weitergeleitet wird. Ist der Vorgang der Fusion gestort, kann es zu Diplopie kommen. Bei
der sensorischen Fusion wird zwischen zentral und peripher unterschieden. Bei der

zentralen Fusion werden Bilder aus der Fovea centralis integriert, bei der peripheren
Fusion Bilder aulerhalb derselben. [1, 6]

Stereopsis

Bei der Stereopsis handelt es sich um die Tiefenwahrnehmung, das rdumliche Sehen,
welches die qualitativ hochste Stufe des Binokularsehens darstellt. Aus zwei verschiedenen
zweidimensionalen Bildern kann das Gehirn ein dreidimensionales Bild erzeugen. Dieser
dreidimensionale Eindruck eines Objektes entsteht durch die gleichzeitige Stimulation

horizontaler disparater (nichtkorrespondierender, querdisparater) Netzhautareale durch die

18



Lage des Objektes vor oder hinter dem Fixierpunkt im Panum-Fusions-Raum. Die retinale
Disparitit wiirde ja eigentlich die Entstehung einer Diplopie bedeuten, da das Objekt nicht
auf dem Horopter liegt und somit nicht auf korrespondierenden Netzhautstellen abgebildet
wird. Das Gehirn hat aber die Féhigkeit, diese nichtkorrespondierenden, aber noch im
Panum-Fusions-Raum liegenden Objektpunkte in dreidimensionales Sehen mit
unterschiedlichen Tiefen umzusetzen und den Seheindruck nicht als Doppelbilder
wahrzunehmen. [1, 6]

,,Der Panum-Raum an der Fixation ist eng (6 Bogenminuten) und wird zur Peripherie hin

breiter (30-40 Bogenminuten 15°von der Fovea entfernt). “ [1]

2.2.2 Motorische Aspekte:

Bei Disparitdt von Retinabildern miissen der Kopf und die Augen in die richtige Position
gebracht werden, damit es zur bifovealen Fixation kommen kann. Diese physische
Ausrichtung wird motorische Fusion genannt. Sie ist die Voraussetzung dafiir, dass auf
beiden Netzhduten ein gkiches Bild entstehen kann. Auch die fusionale Vergenz tragt zur
Uberwindung der Bilddisparitit bei, indem durch disjunktive Augenbewegungen das
Sehobjekt richtig positioniert wird. Die Fusionsbreite (fusionale Vergenzamplitude) in die
Konvergenz liegt bei 15-20 pdpt fiir die Ferne und 25 pdpt fiir die Nahe, bei Divergenz fiir
die Ferne bei 6-10 pdpt und fiir die Ndhe 12-14 pdpt, vertikal sind 2-3 pdpt normal und fiir
die Zyklovergenz 2-3°. Die Vergenzamplitude wird mit Prismen oder am Synoptophor

gemessen. Sie kann durch Training mit Prismen verbessert werden. [1, 4]
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2.3 Augenmotilitat

Wichtig fiir die Einteilung der Augenbewegungen sind die Achsen nach Fick und die
Listing-Ebene. ,,Die Listing-Ebene ist eine imagindre koronare Ebene, die durch das
Zentrum der Bulbusrotation verlduft. Der Bulbus rotiert um die Achsen nach Fick, welche
die Listing-Ebene schneiden. [1]

Die Listing- Ebene ist also jene Ebene, die sich aus der X- und Z-Achse bildet, wenn das
Auge in Nullstellung ist.

Die Achsen nach Fick sind eine horizontale X-Achse, um die der Bulbus nach oben und
unten bewegt wird, eine vertikale Z-Achse, um die er nach links und rechts bewegt wird
und eine sagittale, der anatomischen Achse des Auges entsprechenden Y-Achse, um die
der Bulbus eine Verrollung erfihrt. Der Kreuzungspunkt der drei Achsen ist der
Drehpunkt, um den das Auge rotiert. [1, 4]

Rotations-
zentrum

N

L N\,
N
( ™y Listing-Ebene
Z

Abb.5: Listing-Ebene und Achsen nach Fick [1]

Die Augenbewegungen werden unterteilt in Duktionen, Versionen und Vergenzen,
auBerdem konnen sechs Kardinalblickpositionen und neun diagnostische Blickpositionen
unterschieden werden. Zu den Kardinalpositionen zihkn die Dextro- und Lavoversion, die
Dextro- und Léavoelevation und die Dextro- und Livodepression. Sie sind dadurch
charakterisiert, dass beide Augen von jeweils einem Muskel in die entsprechende Position
gebracht werden. Die diagnostischen Blickpositionen dienen der Messung der Abweichung
und setzen sich aus den sechs Kardinalblickpositionen sowie Elevation, Depression und

Primérposition zusammen. [1]
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Duktionen sind Bewegungen des einzelnen Auges - Addiktion, Abduktion, Elevation
(Supraduktion), Depression (Infraduktion), Inzykloduktion und Exzykloduktion. Sie
werden unter Okklusion des zweiten Auges untersucht.

Versionen sind binokulare, simultane, konjugierte Bewegungen des Bulbus. Dazu gehdren
Supraversion, Infraversion, Dextroversion und Lévoversion, die den Bulbus aus der
Primérstellung durch die Kardinalbewegungen in die sekundiren Blickpositionen bringen,
sowie Dextroelevation, Dextrodepression, Lavoelevation, Livodepression, die ihn in die
Tertidrposition bringen.

Auch Dextrozykloversion und Livozykloversion, die durch eine Neigung des Kopfes bzw.

als Stellreflex entstehen, werden zu den Versionen gezihlt.

Depressicn

Abb.6: Versionen [1]

Vergenzen sind ebenfalls binokulare, simultane, jedoch disjugierte Bewegungen der
Augen. Zu ihnen werden die Konvergenz, also die willentliche oder reflektorische
gleichzeitige Adduktion beider Augen und die Divergenz, die die Auswértsdrehung aus der
Konvergenz darstellt, gezdhlt. Bei ersterer schneiden sich die Gesichtslinien vor dem

Auge, beider Divergenz hinter dem Auge.

e g
o

Divergenz

g S
i %

i

Abb.7: Vergenzen [1]

Die Reflexkonvergenz setzt sich aus tonischer, proximaler, fusionaler und

akkommodativer Konvergenz zusammen. Die gleichzeitige Anderung der PupillengroBe,
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Konvergenz und Akkommodation wird als Nahtrias bezeichnet und erfolgt als Anpassung
auf eine Bildunschirfe oder temporire retinale Bilddisparitit. [1, 4]

Neben den oben genannten Augenbewegungen gibt es auch noch viel unscheinbarere,
kleinere Augenbewegungen, deren Bedeutung aber zunehmend erkannt wird. Es handelt
sich um Mikrobewegungen, die eingeteilt werden in langsame Mikrobewegungen - auch
Drifts genannt, in Mikrosakkaden und Mikrotremor. [8]

Jedes Auge hat Agonist-Antagonisten-Paare. Es handelt sich hierbei um zwei Muskeln
desselben Auges, von denen der Agonist das Auge in eine Richtung bewegt und der
Antagonist seine Wirkung in die entgegengesetzte Richtung entfaltet.

Beispiel: Der linke M. rectus medialis ist der Antagonist des linken M. rectus lateralis beim
Blick nach links.

Synergisten sind hingegen Muskeln eines Auges, deren Krifte in die gleiche Richtung
wirke n und das Auge jeweils in die glkiche Richtungbewegen.

Beispiel: Bei der Adduktion sind der M. rectus superior und inferior die Synergisten des
M. rectus medialis.

., Yoke-Muskeln sind Muskelpaare (einer in jedem Auge), die konjugierte
Augenbewegungen produzieren*. [1]

Beispiel: Der M. rectus inferior des rechten und des linken Auges sind Yoke-Muskeln,
oder auch der M. rectus inferior des rechten und der M. obliquus superior des linken
Auges.

Fiir Version und Vergenz gilt das Sherringtons Gesetz der reziproken Innervation. Es
beschreibt die reziproke Abnahme der Innervation des Antagonisten bei verstirkter
Innervation seines Agonisten.

Beispiel: Wenn sich der M. rectus lateralis kontrahiert, ist er auch verstérkt innerviert. Sein
Antagonist, der M. rectus medialis wird weniger innerviert und verliert an Spannung.

Das Herings Gesetz besagt, dass die Yoke-Muskeln bei konjugierten Augenbewegungen
gleich stark und simultan innerviert werden.

Beispiel: Bei einer Abduzensparese rechts ist der sekundire Schielwinkel beim Blick nach
rechts grofer als der primédre, weil die verstirkte Innervation des rechten M. rectus lateralis
auch zu einer verstirkten Innervation des M. rectus medialis der linken Seite fiihrt, sobald
der Patient mit dem paretischen Auge fixiert. Die Innervation des linken M. rectus medialis
ist demnach zu stark und es kommt zu einer Vergroerung des Schielwinkels. Denn die
Innervation aller Yoke-Muskeln ist immer gleich und wird vom fixierenden Auge

bestimmt. [1]
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2.4 Diagnostik

2.4.1 Anamnese und Inspektion

Bei der Anamnese sollte der Schielbeginn erfragt werden. Dazu hilfreich konnen auch
friihere Fotos sein. Der Schielbeginn kann einen Hinweis auf die Atiologie geben und eine
operative Behandlung ist umso wahrscheinlicher indiziert, je frither das Schielen beginnt.
AuBlerdem ist die Gefahr fir eine Amblyopie hoher, je linger das Kind in der frithen
Kindheit schielt, es sei denn es fixiert alternierend. Tritt das Schielen erstmals zwischen
dem 18. und 36. Lebensmonat auf, ist eine akkommodative Komponente wahrscheinlich.
Als auslosende Faktoren fir das Schelen sollten in der Anamnese auch der
Allgemeinzustand des Patienten (Kinder mit zerebralen Problemen schielen hdufiger),
Verletzungen, insbesondere Stiirze und Allgemeinerkrankungen wie zum Beispiel Roteln,
Masern oder bei Erwachsenen Grunderkrankungen wie Diabetes mellitus erfragt werden.
Ebenso wichtig ist bei Kindern die Geburtsanamnese mit Erkrankungen von Mutter und
Kind, Gestationsalter, Geburtsprobleme und allgemein der perinatale Verlauf. [1, 4]

Im Rahmen der Familienanamnese sollte gefragt werden, ob auch andere
Familienmitglieder einen Strabismus aufweisen, denn obwohl es kein bekanntes
Vererbungs muster gibt, tritt der Strabismus doch familidr gehduft auf. Auch Fragen nach
anderen Augenerkrankungen in der Familie, Refraktionsanomalien und Amblyopie sollten
beantwortet werden.

Zusitzlich diirfen in der Anamnese Fragen iiber verschwommenes Sehen, Doppe Ibilder
(sowie deren Form, die Blickrichtung und Entfernung bei der sie aufireten und
tageszeitliche Schwankungen), Asthenopie oder Blendung, Miidigkeit, Stress und
Alkoholkonsum nicht fehlen.

Zu guter Letzt sollen noch Brillen, Okklusionsbehandlungen, pleoptische
Ubungsbehandlungen, Penalisation und vorangegangene Operationen erfasst werden.

Uber die Inspektion kdnnen eine Kopfzwangshaltung und Lidschlussdefizite festgestellt

werden und auch welches Augeschelt. [1, 4]

2.4.2 Untersuchung der Sehscharfe

Beim Erwachsenen wird die Sehschirfe normalerweise mit Einzeloptotypen ermittelt,
zuerst monokular, dann binokular. Es werden immer Fernvisus und Nahvisus ohne

Korrektur (sc), mit eigener Korrektur (cc) und mit bestmdglicher Korrektur untersucht.
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Auch bei Kindern erfolgt die Ermittlung der Sehschirfe mit Hilfe der Okklusion eines
Auges, denn es kann sein, dass die Sehschirfe binokular besser ist als monokular. Wehrt
sich das Kind gegen die Okklusion, kann das schon ein Hinweis auf eine schkchte
Sehschirfe des nicht abgedeckten Auges sein.

Grundsitzlich muss bei der Untersuchung von Kindern darauf geachtet werden, ob es
praverbale Kinder sind, oder ob sie sich schon in ausreichendem Mal} mitteilen konnen.
Bei priverbalen Kindern werden Fixieren und Folgebe wegungen durch das Vorhalten
eines auffilligen, hellen Objektes, zum Beispiel eines Spielzeuges oder einer Lichtquelle
untersucht. Die Fixation ist ab dem 10. — 12. Lebenstag vorhanden, Folgebewegungen

festigen sich in de n ersten Lebensmonaten. [1, 4]

Abb.8: Uberpriifung der Augenmotilitiit [Quelle: Abb.9: Uberpriifung der Fixation [Quelle:
Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz] Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]

Beim so genannten Fixationstest wird festgestellt, ob das manifest schieclende Auge in der
Sehschirfe reduziert ist oder nicht, beziechungsweise ob sie gleich gut wie beim
kontralateralen Auge ist. Dazu wird dem Kind, wihrend es einen Gegenstand fixiert, das
dominante Auge okkludiert. Die Qualitdt der Fixation kann dann mit ,,zentral oder nicht
zentral, sicher, suchend, unsicher* beschrieben werden und ob sie ,kurz, gar nicht oder
normal gehalten werden kann. ,, Wenn die Fixation sofort wieder auf das andere Auge
iibergeht, ist die Sehschdrfe reduziert. Wenn die Fixation nach dem Lidschlag gehalten
werden kann, ist die Sehschdrfe gut. Wenn der Patient abwechselnd fixiert, haben beide
Augen eine gleiche Sehschdrfe”. [1]

Mit einem dhnlichen Prinzip funktioniert der 10-Pris mendioptrien-Test, er kann auch bei
manifestem Schielen angewendet werden. Durch ein vertikales Prisma werden
Doppelbbilder ausgelost. Wennder Patient abwechselnd fixiert, spricht dies fiir eine glkeiche
Sehstérke beider Augen.
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Weiters kann bei priverbalen Kindern der Rotations-Test durchgefiihrt werden. Der
Untersucher dreht sich mit dem Kind um 360° und beobachtet, ob ein Nystagmus in die
Gegenrichtung e ntsteht und ob dieser 1 bis 2 Sekunden nach dem Ende der Rotation durch
das visuelle Feedback auf den vestibulookuldren Reflex von selbst wieder endet, so wie es
physiologisch wire. Ist das nicht der Fall, kann auf eine stark reduzerte Sehschirfe
geschlossen werden, denn der Nystagmus kann aufgrund des fehlenden visuellen
Feedbacks nicht stoppen. [1]

Eine quantitative Bestimmung der Sehschirfe kann mit dem Preferential-looking-Test
bereits bei Sduglingen durchgefiihrt werden, die noch keine Bilder oder Buchstaben
erkennen konnen. Stattdessen werden Muster und homogene Flachen verwendet und man
macht sich die Eigenschaft der Kinder, lieber auf Muster als auf eine homogene Fliche zu
schauen, zunutze. Das Kind wird von einem Erwachsenen gehalten oder in einem
kindergerechten Sitz hingesetzt. Dann wird ihm eine Tafel vorgehalten, die einerseits eine
homogene Fliche enthdlt und auf der anderen Seite Streifen oder Formen mit
verschiedenen Konturen (Teller-Sehschérfe-Karten und Cardiff-Sehschérfe-Karten). Der
Untersucher befindet sich hinter der Tafel und kann durch ein Loch zwischen den beiden
Feldern beobachten, ob das Kind mit den Augen Fixationsbewegungen macht oder nicht.
Kinder kd nnen generell Formen mit grobe n Konturen besser erke nnen, deswegen werden
die Karten getauscht und Karten mit immer diinneren Streifen vorgehalten. Je nachdem, ab
wann das Kind keinen Unterschied mehr zwischen de n Streifen und der homogenen Fléche

erkennen kann, wird die Sehschirfe eingeschitzt.

2

Abb.10: Preferential-looking-Test [9]

Muster-VEP (visuell evozierte Potentiale) konnen bei Kindern gemessen werden, bei
denen der Preferential-looking-Test nicht aufschlussreich ist, um das rdumliche

Auflosungsvermogen zu testen oder eine Optikusneuropathie zu diagnostizieren. Dabei
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wird mit Elektroden gemessen, ob und bis zu welcher Strichstirke die gezeigten Bilder
Reaktionen hervorrufen. [1, 10]

Zur Untersuchung der Sehschirfe verbaler Kinder werden circa ab dem zweiten bis
dritten Lebensjahr LH-Tafeln (Lea Hyvérinen-Tafeln) oder crowded Kay-Bilder benutzt,
da Kinder in diesem Alter die Bilder meist schon benennen kdnnen. Ab dem dritten
Lebensjahr kommen Buchstaben-Optotypen zur Anwendung, zum Beispiel der Keeler-

LogMAR-Test. [1]

C>&d HV XO

Abb.11: Kay-Bilder [1] Abb.12: Keeler-LogMAR-Test [1]

2.4.3 Untersuchung des Binokularsehens

2.4.3.1 Stereosehen

Treffversuch

Der Treffversuch ist ein qualitativer Test zum Nachweis des Vorhandenseins von
binokularem Tiefensehen. Er wird sowohl binokular als auch monokular durchge fiihrt und
besteht fiir den Patienten in der Aufgabe, mit der Spitze eines Bleistiftes die Spitze des
vom Untersucher senkrecht vorgehaltenen Bleistiftes zu treffen. Wéhrend der Patient
versucht die Spitze des Bleistiftes zu treffen, beobachtet der Untersucher seine
Treffsicherheit. Auch die Augenstellung, Hornhautreflexe und F usionsbewegungen werden
beobachtet. Bei der monokularen Priifung ist es auch fiir Gesunde normal, die Spitze zu

verfehlen, da ke in rdumliches Sehen mehr moglich ist. [8]

Lang-Test

Der Lang-Test besteht aus einer Karte, auf der einfache Bilder wie zB. ein Stern oder ein
Auto raumlich wahrnehmbar werden, wenn Stereosehen besteht und wenn die Karte
parallel vor das Gesicht gehalten wird. Mit diesem Test kann bereits im Sduglingsalter das
rdumliche Sehvermdgen getestet werden, da die Kinder instinktiv nach den Bildern greifen
oder ihre Augenbewegungen von einem Bild auf der Karte zu einem anderen beoba chtet

werden konnen. [1, 4]

26



Abb.13: Lang-Test [1]

Titmus-Test

Wie der TNO-Test kann der Titmus-Test nicht bei manifestem Schielen verwendet werden.
Mithilfe einer Brille mit Polarisationsfilter werden beide Augen getrennt. Bei normalem
Stereosehen erscheinen die Polaroid-Vektographen bei Betrachtung mit der Brille
dreidimensional. Die Polaroid-Vektographen haben die Form eines Buches, bei dem auf
einer Seite eine Fliege abgebildet ist. Wenn diese rdumlich wahrgenommen werden kann,
spricht das fiir eine grobe Stereopsis von 3.000 Bogensekunden. Die Kreise und Tiere auf
der anderen Seite dienen der genaueren Einteilung der feinen Tiefenwahrnehmung und

umfassen insgesamt einen Grad der Disparitdt von 800 bis 40 Bogensekunden. [1, 9]

Abb.14: Titmus-Test [Quelle: Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]
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TNO-Test

Etwa ab dem Alter von 4 Jahren ist der TNO-Test, welcher wie der Frisby-Test ein
»Random-dot-Test* ist, fiir Kinder zu bewiltigen. Der TNO-Test besteht aus sieben Tafeln,
auf denen zufillig verteilte rote, griine und braune Punkte zu sehen sind. Diese Punkte
bilden verschiedene Formen, etwa Kreise und Quadrate, von denen einige auch ohne Rot-
Griin-Brille erkannt werden kdnnen. Andere konnen nur gesehen werden, wenn die Rot-
Griin-Brille getragen wird und Stereopsis besteht. ,.Die ersten drei Tafeln werden
verwendet, um Stereopsis festzustellen, und die weiteren zu ihrer Quantifizierung.“ [1]

Der Test sollte in einer Entfernung von 40 cm durchge fiihrt werden und erreicht in diesem
Abstand einen Disparititsgrad von 480 bis 15 Bogensekunden. Da der TNO-Test ein gutes
binokulares Einfachsehen (BES) voraussetzt, ist bei anomaler Korrespondenz oder

schwachem BES mit dem Titmus-Test ein verldsslicheres Ergebnis zu erzielen. [1]

Abb.15: TNO-Test [Quelle: Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]

Frisby-Test

Die drei transparenten Plastik- oder Glastafeln fiir den Frisby-Test haben eine Dicke von
1,5 mm, 3 mm und 6 mm. Aufjeder dieser Tafeln sind vier Quadrate mit zufillig verteilten
Formen aufgedruckt. In einem der Quadrate ist auf jeder Tafel ein Kreis aus zufillig
verteilten Formen ,,versteckt®, der auf der Riickseite der Platte aufgedruckt ist und vom
Patienten, dem der Kreis dreidimensional erscheint, gezeigt werden soll. Wiahrend der
Untersuchung darf die Tafel nicht gekippt werden. Die Disparitit entsteht durch die Dicke
der Platten und den Abstand des Betrachters zu den Tafeln. Aus diesem Grund muss der
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Abstand von den Augen zur Tafel gemessen werden und in die Berechnung mit
einbezogen werden. Bei diesem Test kann ein Disparititsgrad von 600 bis 15

Bogensekunden gemessen werden. [1]
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Abb.16: Frisby-Test[1]

Frisby-Davis-Test fiir die Fe rne

Der von John P. Frisby und Helen Davs entwickelte ,,F D2 stereoacuity test* wird in einem
Abstand von 6 Metern durchgefiihrt. Er besteht aus einer groBen Box, deren Front offen
ist. Im Inneren der Box befinden sich vier kleine Objekte, von denen der Patient sagen soll,

welches ihm am nachsten erscheint. [1, 11]

2.4.3.2 Simultansehen

Worth-Test

Zur Durchfiihrung des Tests setzt der Patient eine Rot-Griin-Brille auf, welche als
Farbfilter dient. Die rote Linse ist vor dem rechten und die griine Linse vor dem linken
Auge. Aus etwa 5 Metern Entfernung (es gibt allerdings auch einen Test flir die Nihe),
sollen die vier rautenformig angeordneten Lichter betrachtet werden. An der oberen Spitze
der Raute befindet sich ein weiles Licht, an der unteren ein rotes, dazwischen zwei griine
Lichter. Sieht der Patient die vier Lichter in ihrer richtigen Anordnung, liegt entweder
normale Fusion oder anomale Netzhautkorrespondenz vor, sieht er zwei rote Lichter
iibereinander so spricht das fiir eine Suppression des linken Auges, wiahrend drei griine
Lichter fiir die Suppression des rechten Auges sprechen. Sieht der Patient zwei rote und

drei griine Lichter, so liegt eine Diplopie vor.
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Dieser Test wurde durch den Bagolini- Lichtschweiftest verdrangt, sein Wert liegt eher im

Nachweis von Labilitdt der Binok ularfunktionen. [1, 4, §]

Bagolini-Lichtschweiftest (Bagolini-Streifentest, Lichtstreifentest nach Bagolini)

Mit dem Bagolini- Test sowie auch mit dem Synoptophor kdnnen Fusion und grob die
Netzhautkorrespondenz tiberpriift werden. Der Patient bekommt Planglidser in 45" und 135°

vorgesetzt die sehr feine, parallel verlauftnde Rillen haben. Somit erscheint einem
Gesunden mit normalem Simultansehen eine vorgehaltene punktformige Lichtquelle als
diagonales Kreuz in Form eines X, da durch die Rillen aus der punktformigen Lichtquelle
ein Lichtstreifen wird. Gibt der Patient an, nur einen diagonalen Lichtstreifen zu sehen,
deutet das auf eine Suppression eines Auges hin. Wenn er zum Beispiel einen Lichtstreifen
sieht, der sich aus seiner Sicht von links unten nach rechts oben erstreckt, wird das linke
Auge unterdriickt. Sieht er hingegen die beiden Linien getrennt voneinander, besteht
Diplop ie. Ein Suppressionsskotom dulert sich als kleine Liicke in einem Streifen und kann

auf Mikrostrabismus hinweisen. [1, 6]

4-Prismendioptrien-Test

Mit dem 4-Prismendioptrien-Test konnen die bifoveale Fixation und ein zentrales
Suppressionsskotom bei Mikrostrabismus unterschieden werden, je nachdem, welche
Reaktion durch das Vorhalten des Prismas verursacht wird. Es ist beim Vorhalten des
Prismas darauf zu achten, ob beide Augen in eine Richtung abweichen und
Fusionsbewegungen entstchen, oder ob keine Augen- und Refixationsbewegungen
stattfinden. Ersteres spricht fiir bifoveale Fixation, das Fehlen von Augen- und
Refixationsbewegungen  weist auf einen  Mikrostrabismus  mit  zentralem

Suppressionsskotom hin. [1]

Synoptophor

Der Synoptophor hat zwei zylindrische Rohren, die sich in Form von Schwenkarmen in
verschiedenen Winkeln zueinander einstellen lassen. An den Enden der Schwenkarme
konnen Bilder eingeschoben und beleuchtet werden. Durch den im Inneren der Réhren
befindlichen Umlenkspiegel um 90° und eine +6,5 dpt-Linse kommt es zu einer optischen
Testdistanz von 6 Metern und zu einer Bildtrennung beider Augen. Der Synoptophor wird
vielseitig verwendet. So konnen damit sehr gut der Schielwinkel und dessen horizontale,
vertikale und torsionale Komponenten gemessen werden, was fiir eine eventuelle

Operationsplanung hilfreich sein kann. Mit dem Synoptophor werden jedem Auge getrennt
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voneinander Stimuli angeboten. Somit wird es moglich zu erkennen, ob Suppression
besteht, Fusion und rdumliches Sehen und Stereopsis vorhanden sind. Auch die
Feststellung anomaler Netzhautkorrespondenz ist moglich.

In einer bestimmten Reihenfolge werden am Synoptophor die verschiedenen Grade des
Binokularsehens getestet, wobei mit der Testung der simultanen Wahrnehmung begonnen
wird und danach Fusion und Stereopsis getestet werden. Fiir die gleichzeitige
Wahrnehmung wird der Patient aufgefordert durch Verstellung der Schwenkarme des
Synoptophors die Bilder zu vereinen, zum Beispiel einen Vogel in den Kéfig zu setzen.
Zum Nachweis der Féhigkeit zur Fusion dienen zwei gleiche Bilder, die aber jeweils in
einem kleinen Detail verschieden sind und ein einheitliches, vollstindiges Bild ergeben
sollen. Ein typisches Beispiel dafiir sind zwei Hasen, von denen einem der Schwanz fehlt
und der zweite einen BlumenstrauB3 hélt. Die Stereopsis schlieBlich wird mit der Fahigkeit
zur Wahrnehmung eines dreidimensional erscheinenden Objektes tiberpriift.

Allerdings hat der Synoptophor auch Nachteile, wie zum Beispiel Messfehler in den
tertidren Blickrichtungen. Auch die Messung der Zyklodeviation ist schwer und eine

Apparatekonvergenz kann beikindlichem Schielen aufireten. [1, 8, 9]

Abb.17: Bilder des Synoptophor zur Uberpriifung von
simultaner Wahrmehmung, Fusion und Stereopsis [9]
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2.4.4 Motilitatsprufung

Auge nbe wegunge n

Meist mit einer Stablampe, deren Licht der Patient fixieren und mit beiden Augen
verfolgen soll, werden die Augen in alle acht exzentrischen Blickpositionen und die
Primérpos ition geflihrt und dabei die Folgebewegungen und die anschlieBenden Sakkaden
der Augen beobachtet. Mit dieser einfachen Methode konnen Versionen untersucht
werden. Um Duktionen zu testen wird ein Auge abgedeckt und unter Beobachtung der
Hornhautreflexe werden die Bewegungen des nicht abgedeckten Auges beobachtet. Die
Bewegungsgrade werden in normale Funktion und verschiedene Grade der Unter- und

Uberfunktion eingeteilt. [1]

Nahpunkt der Konvergenz und der Akkommodation
Siehe Kapitel 3.1.1

Test der binok ularen Fusion fiir Kleinkinder ohne manifesten Strabismus
Basis-auflen-Pris men

Zur Fusionsiiberpriifung wird ein 20 P rismendiopt rien Prisma mit der Basis nach auflen vor
das Auge gehalten, wodurch eine Diplopie entsteht, da das Netzhautbild nach temporal
verschobe n wird. Eine physiologische Reaktion bei Vorhalten des Prismas vor das rechte
Auge wire zuerst eine Adduktion rechts, durch das Heringsgesetz dadurch eine Abduktion
links, die jedoch in einer Korrektursakkade zur Refixation nach rechts endet. Bei
Entfernung des Prismas kommt es zu einer Dextroversion und anschlieBenden
Fusionsbewegung des linken Auges nach auBen. [1]

Binok ulare Konvergenz

Diese wird bei Kleinkindern ganz einfach iiberpriift, indem ein interessantes Objekt bis zur
Nasenspitze herangefiihrt wird und eine eventuell zu starke Konvergenz oder Divergenz

beobachtet werden kann. [1]

2.4.5 Messung der Abweichung und Untersuchung der Diplopie

Hirschberg-Test

Der Hirschbergtest zur Beurteilung von Lichtreflexen ist mit einer Stablampe oder einem
Augenspiegel durchzufiihren, deren Licht vom Patienten fixiert werden soll. So werden
Hornhautreflexe sichtbar, die eine grobe objektive Schitzung des Schielwinkels moglich

machen. Sind die Hornhautreflexbilder nicht symmetrisch in der Pupille zu sehen, so ist

32



pro mm Abweichung des schielenden Auges mit einem Schielwinkel von 11 -12° zu
rechnen. Julius Hirschberg selbst schitzte seinerzeit den Winkel aufetwd pro mm.  Eine
Abweichung des Hornhautreflexes des schielenden Auges nach temporal entspricht einem
Einwirtsschielen und umgekehrt einem Auswirtsschielen. Analog dazu ist bei
Hohenschielen eines Auges der Hornhautreflex am betroffenen Auge entsprechend dem
Schielwinkel nach unten verlagert. Der Hirschbergtest kann auerdem fiir die Diagnose
eines Pseudostrabismus verwendet werden, der durch einen negativen oder groflen

positiven Winkel Kappa oder einen prominenten Epikanthus verursacht wird. [1, §]

Abb.18: Maégliche Ergebnisse des Hirschberg-Tests [12]

Krimsky- und Prismenreflexions-Test

Hier werden wie beim Hirschberg- Test die Hornhautreflexe beobachtet, zusitzlich aber der
Schielwinkel mit verschieden starken Prismen ausgeglichen, die vor das fixierende Auge
gehalten werden bis der Hornhautreflex symmetrisch ist. Die Stirke der Prismen, bei der
der Hornhautreflex symmetrisch erscheint, ist analog zum Schielwinkel.

Im Gegensatz dazu werden die Prismen beim seltener verwendeten Prismenreflexions-Test

vor das schielende Auge gehalten. [1]

Cover-Tests

., Diese Tests erlauben es dem Untersucher, manifestes von latentem Schielen zu
unterscheiden, die Richtung und die ungefihre Grofse des Schielwinkels und das Ausmaf;
von Kontrollmechanismen zu bestimmen sowie einen Hinweis auf eine Amblyopie zu

erhalten. Diese Tests basieren auf der Fdhigkeit des Patienten zu fixieren. Sie werden bei
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Fixation in der Ndhe und in der Ferne, mit und ohne Brille oder Kopfzwangshaltung

durchgefiihrt.” [ 1]

Cover-Test (Abdeck-Test): Wihrend der Patient ein Objekt fixiert, wird ein Auge vom
Untersucher mit einer Abdeckscheibe abgedeckt und mogliche Einstellbewegungen in
Form von Sakkaden des nicht abgedeckten Auges werden beobachtet. Wenn das fiihrende
Auge abgedeckt wird, kann eine Einstellbewegung festgestellt werden sowie ein
Zuriickspringen in die Ausgangsstellung nach Abdecken des Auges. Wird hingegen das
schielende Auge abgedeckt, so kommt es zu keiner Einstellbewegung Ein positiver

einseitiger Abdecktest spricht flir manifesten Strabismus. [1, 9]
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Abb.19: Mdégliche Ergebnisse des Cover-Tests [1]

Bei Abdecken des linken Auges sind folgende Befunde moglich: ,, Keine Einstellbewegung
spricht fiir eine Orthophorie oder eine Heterotropie links, eine Adduktion des rechten
Auges zur Fixationsaufnahme wird bei einer Esotropie beobachtet, eine Einstellbewegung
nach unten spricht fiir eine Hypertropie und eine Einstellbewegung nach oben fiir eine
Hypotropie*“. [1]

, Bei bilateralem, wechselseitigem Schielen fixieren demgegeniiber beide Augen

abwechselnd bzw. verfallen in eine Schielstellung. *“ [6]

Uncover-Test (Aufdeck-Test): Wiederum wird ein Auge des Patienten abgedeckt,
wihrend er ein Objekt fixiert. Nach einigen Sekunden entfernt der Untersucher die

Abdeckscheibe und kann folgende Beobachtungen machen: bei Orthophorie kommt es zu
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keinen Fusionsbewegungen nach dem Abdecken, beieiner Refixationsbewegung des zuvor
abgedeckten Auges handelt es sich je nach Bewegungsrichtung um eine Exophorie,

Esophorie oder eine vertikale Phorie. [1]

EA e
i D

keine Einstellbewegung

Esophorie

Abb.20: Mdégliche Ergebnisse des Uncover-Tests [1]

Alternierender Cove r-Test (wechselseitiger Abdecktest): Der Patient fixiert das Objekt,
wiahrend der Untersucher abwechselnd das rechte und das linke Auge abdeckt, um die
Fusion zu untrbrechen. Mit diesem Test kann latentes Schielen nachgewiesen werden,
wenn wihrend des wechselnden Abdeckens Einstellbewegungen aufireten und nach dem

Abdecken das gerade nicht fixierende Auge eine langsame Fusionsbewegung zeigt. [1]

Prismen-Cover-Test: Bei diesem Test werden zusétzlich zum Cover-Test Prismen
verwendet, um mit dem simultanen Prismen-Cover-Test den kleinsten, mit dem
alternierenden Prismen-Cover- Test den grofSten Schielwinkel quantitativ zu bestimmen.

In der Stirke zunehmende Prismen werden beim simultanen Prismen-Cover-Test vor das
nicht fixierende, also schelende Auge gehalten, bis keine Einstellbewegung mehr zu
beobachten ist und dariiber hinaus (Umschlagpunkt). Der Schielwinkel entspricht der
Stiarke des Prismas, bei dem das der Fall ist.

Der alternierende Prismen-Cover-Test wird mit abwechselnder Okklusion der Augen

vor genommen und sollte in allen Blickrichtungen durchgefithr t werden. [1, 4]
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Abb.21: Schielwinkelmessung [Quelle: Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]

Maddox-Zylinder

Maddox-Zylinder sind zylindrische rote Glasstibchen, die fir die Untersuchung dem
Patienten mit Hilfe einer Brille vor das rechte Auge platziert werden. Durch die Stibchen
erscheint dem Patienten eine punktformige weile Lichtquelle als roter Lichtstreifen, der
immer im rechten Winkel zu den parallelen Glasstdbchen steht. Da der rote Lichtstreifen
nicht mit dem weillen Lichtpunkt fusioniert werden kann, kommt es zu Dissoziation beider
Augen. Das Ausmal} dieser Dissoziation kann mit Prismen gemessen werden und so eine
horizontale Abweichung festgestellt werden.

Vor dem anderen Auge kann auch ein farbloser Maddox-Zylinder angebracht werden, der
die punktformige Lichtquelle als weilen Lichtstreifen erscheinen lasst. Die Aufgabe des
Patienten entsteht dann darin, die beiden Linien in Parallelstand zu bringen. Mit dieser
Methode [sst sich sehr gut eine Zyklode viation feststellen. [1, 4]

Bestimmung des AC/A-Quotienten
Siche Kapitel 3.1.2

Tangententafel (Harms)

,,Die Untersuchung an der Tangententafel erlaubt die Messung von Horizontal-, Vertikal-
und Zykloabweichungen, die Analyse einer Kopfzwangshaltung sowie die Darstellung des
Fusionsblickfeldes. [4]

Der Patient sitzt in einem Abstand von 2,5 Metern vor der Tafel und fixiert das mittige
Licht. Aufseinem Kopftrigt er zur Uberpriifung seiner Kopthaltung einen Stirnprojektor,

der in die Mitte der Tangententafel ein Kreuz projiziert. Vor dem fixierenden Auge wird
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ein Rotglas angebracht und der Patient wird aufgefordert, mit einem Laserpointer das fiir
ihn rot erscheinende Licht anzuleuchten. Uberlagern sich die beiden Lichter, so besteht
keine Deviation. Wenn eine Distanz zwischen den beiden Lichtern entsteht, kann sie bei
dem vorgeschriebenen Abstand von 2,5 Metern, iiber den Tangens direkt in Grad
umgerechnet werden. Dieser Vorgang wird in allen neun Blickpositionen durchge fiihrt und
auch am anderen Auge wiederholt, um primédren und sekundédren Schielwinkel verglkichen

zukonnen. [4, 6]

Abb.22: Tangententafel nach Harms [9]

Hess-Schirm

Fiir den Hess-Test wird eine Tangententafel benétigt, vor welcher der Patient im Abstand
von 0,5 m mit Hauptblickrichtung auf den Mittelpunkt der Tafel sitzt und eine Rot-Griin-
Wendebrille tragt. Das Hellrotglas befindet sich vor seinem rechten Auge um zuerst die
Rechtsfixation zu tiberpriifen, das Griinglas ist vor dem linken Auge. In der Hand hilt der
Patient einen grinen Lichtzeiger bzw. griinen Laser-Pointer, mit dessen Licht er wéhrend
der Untersuchung auf verschiedene rote Ziele zeigen soll. Die roten Ziele stehen fiir die
Kardinalblickpositionen jedes extraokuldren Muskels in einem zentralen und einem
peripheren Feld. So wird es mit dieser Untersuchung mdglich, zwischen neurogen
bedingtem paretischem Strabismus und einer restriktiven Myopathie zu unterscheiden,
sowie auch zwischen neu aufgetretenen und dlteren Paresen.

Da der Patient den roten Punkt wegen der Rot-Griin-Brille nur mit dem rechten Auge und

den griinen Lichtpunkt nur mit dem linken Auge sehen kann, ist das rechte Auge das
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fixierende und die Position des griinen Lichtpunktes zeigt die relative Position des linken
zum rechten Auges an, eine normale Netzhautkorrespondenz vorausgesetzt. Die
Ergebnisse werden auf einer Karte markiert. Danach wird die Brille gewendet und die
Untersuchung wiederholt. Das Endergebnis sind zwei unterschiedlich groBe Polygone,
deren Form und Grofe Riickschliisse auf die Lokalisation und das Ausmall der Parese
zulassen. Fiir die gleiche Fragestellung kannauch ein so genannter Lees-Screen verwendet

werden. [1, 4, 8]

Abb.23: Leesscreen [Quelle: Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]

Priifung des optokinetischen Nystagmus und des VOR

Die Priifung des optokinetischen Nystagmus ist eine einfach durchzufiihrende, vor allem
bei neuroopthalmologischen Fragestellungen indizierte Untersuchung. Fiir den Patienten
besteht sie darin, ein Muster oder Figuren auf einem Band zu fixieren, das vor ihm in
verschiedenen Geschwindigkeiten horizontal und vertikal vorbeigezogen wird. Der
Untersucher achtet dabei auf Stirke und Auslosbarkeit der Bulbusbewegungen. Eine
dhnliche, jedoch den vestibulookuliren Reflex priifende Untersuchungsmethode besteht
darin, dem Patienten kleine Optotypen anzubieten und den horizontalen Nystagmus durch
immer schnelleres seitliches hin und her Drehen des Kopfes auszulosen, den vertikalen
durch in der Frequenz zunehmendes Nicke n. Nun kann der Untersucher im Normalfall das
durch den vestibulookuliren Reflex (VOR) ausgeldste Puppenkopfphdnomen beobachten.
Der VOR seinerseits wird von den Bogengingen des Innenohres gesteuert und hilft uns,
unsere Augen im Raum zu stabilisieren, widhrend wir uns bewegen. Fiir die
Unterscheidung zwischen optokinetischem Nystagmus und VOR ist wesentlich, dass der
optokinetische Nystagmus fiir die Kompensation langsamer Kopfhewegungen zustindig
ist und der VOR fiir die Kompensation schneller Kopfbewegungen. [4, §]
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2.4.6 Refraktion in Zykloplegie und Funduskopie

Da Strabismus sehr oft mit anderen, vor allem ophthalmologischen Erkrankungen
assoziiert ist, sind eine genaue Refraktion und eine Funduskopie ein absolutes Muss in der
Vervollstindigung des strabologischen Status. Ein Refraktionsfehler in Form einer
Myopie, eines Astigmatismus oder einer Hyperopie kann ebenso eine Ursache des
Schielens sein, wie auch ein Retinoblastom, eine Makulanarbe, eine kongenitale Katarakt,
eine Frithgeborenenretinopathie, Entziindungen oder Hornhauttriibungen.

Je nach Alter des Patienten finden verschiedene Zykloplegika Anwendung, um bei der
Erstuntersuchung des Schielpatienten eine Skiaskopie in Mydriasis durchzufiihren.
Cyclopentolat, Atropin, Homatropin und Tropicamid stehen zur Verfiigung, wobei
Cyclopentolat das am héiufigsten verwendete ist. Atropin kann eine 4-6 Tage dauernde
Mydriasis verursachen und so den Einsatz von Cholinesterasehemmern oder Diazepam
notig machen. Homatropin dient als Ausweichpriparat und Tropicamid verursacht nur eine

kurze Zykloplegie mit einer Dauer von 15-20 Minuten. [1, 4, 9]
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2.5 Schielformen und Schielstellungen

2.5.1 Primarer und sekundarer Strabismus

Generell wird unterschieden zwischen einem primédren und einem sekundédren Strabismus.
Primidr bedeutet, dass keine andere ophthalmologische Erkrankung als Ursache fiir den
Strabismus besteht, wihrend beim sekundidren Strabismus eine andere Erkrankung, wie ein
erhohter Hirndruck durch einen Hirntumor, ein Retinob lastom oder ein Trauma ursachlich

fiir die Abweichung ist. [9]

2.5.2 Manifestes und latentes Schielen

M anifestes Schielen (Heterotropie)

Die zwei Hauptformen der Heterotropie sind das Begleitschielen und das
Lahmungsschielen. Charakterisiert ist eine Heterotropie dadurch, dass eine stindige
Abweichung eines Auges von der Sehrichtung besteht. Sie wird mit dem einseitigen
Abdecktest festgestellt, wenn das abweichende Auge beim Abdecken des fithrenden Auges
eine Einstellbewegung macht. Erfolgt eine Einstellbewegung von temporal nach nasal, so
handelt es sich um ein AuBenschielen, eine Exotropie oder Strabismus divergens. Eine
Einstellbewegung von nasal nach temporal zeigt einen Strabis mus convergens, auch als
Esotropie oder Innenschielen bezeichnet. Analog dazu liegt ein Hohenschielen, eine
Vertikaltropie vor, wenn das nicht abgedeckte Auge eine Supraduktion bzw. Infraduktion
ausfiihrt, um zu fixieren. Genauer gesagt spricht man z. B. beim Hoherstehen des rechten
Auges von einer Hypertropie, was beim Abdecken des linken Auges zu einer Bewegung
des rechten Auges von oben nach unten flihrt und beim Abdecken des rechten Auges zur
Einstellbewegung des linken Auges von unten nach oben. Hypotropie bezeichnet in
diesem Fall das Hoherstehen des linken Auges, beim Abdecktest kommt es zu den
umgekehrten Ergebnissen wie bei einer Hypertropie. Exzyklotropie und Inzyklotropie
stellen die Verrollung um die sagittale Achse dar. Eine Zyklotropie kommt praktisch nie
isoliert vor, bis auf eine beidseitige symmetrische Trochlearisparese ist es mit einem

Hohenschielen assoziiert. [6, 8, 9]

Latentes Schielen (Heterophorie)
Da die perfekte Ausrichtung der Augen, die Orthophorie, nur selten vorkommt, ist bei fast
allen Menschen (70-80% der Bevolkerung) eine leichte Tendenz zur Abweichung

vorhanden, die jedoc h durch den motorischen und sensorischen Fusionsreflex ausgeglichen
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werden kann. Wenn die Normophorie dekompensiert, das hei3t wenn die Fusionsamplitude
nicht mehr ausreicht um Parallelstand zu erhalten, wie es zum Beispiel wéhrend
Stressphasen, Krankheit oder bei Vergiftungen der Fall sein kann, kommt es zur Diplopie
durch eine Esophorie oder eine Exophorie, seltener durch eine Vertikalphorie. Erst dann
bekommt die Heterophorie Krankheitswert. [1, 6, 8, 9]

Das latente Schielen dulert sich durch verschwommen sehen, rasche Ermiidung der Augen
sowie Kopfschmerzen. Es wird mit dem wechselseitigen Abdecktest untersucht, da es sich
ja um ein ,,verstecktes* Schielen handelt, das nur bei einer Unterbrechung des bilateralen
Sehens in Erscheinung tritt. Zu erkennen ist es daran, dass das wieder freigegebene Auge
eine Einstellbewegung ausfiihrt. Beim einseitigen Abdecktest hingegen ist keine
Einstellbewegung zu sehen, weder vom rechten noch vom linken Auge. Am Ende der
Untersuchung ist eine Fusionsbewegung nach Freigabe beider Augen zu beobachten, wenn
eine Heterophorie vorliegt. Liegt eine Esophorie vor, ein latentes Innenschielen, so ist die
Einstellbewegung in Form einer Abduktion festzustellen, bei einer Exophorie in Form
einer Adduktion. Fin latentes Hohenschielen, eine so genannte Vertikalphorie besteht,
wenn das abweichende Auge hoher (Hyperphorie) oder tiefer (Hypophorie) steht.
Weitere Formen des latenten Schilens konnen eine Inzyklophorie oder Exzyklophorie
sein, sie beschreiben eine Verrollung des abweichenden Auges um die Sagittalachse nach

innen bzw. nach auen. [8, 9]

2.5.3 Konkomitantes und inkomitantes Schielen

Strabismus concomitans (Begleitschielen)

Der Strabismus concomitans ist ein manifestes Schielen und hat seinen Namen vom
lateinischen ,comitari (begleiten), was bedeutet, dass der Schielwinkel in jeder
Blickrichtung gleich ist. Das schielende Auge folgt dem filhrenden Auge in alle
Richtungen in einem anndhernd gleich bleibenden Schielwinkel

Anders als beim paretischen Schielen ist in diesem Fall die Beweglichkeit des schelenden
Auges nicht eingeschrinkt. Beispiele daflr sind das frithkindliche Innenschielen, der
primire Strabismus divergens und sekunddre Strabismusformen. Begkitschielen zeigt die
Qualitdt des Schielens auf, sagt aber nichts iiber die Richtung der Abweichung der
Sehachse aus. Da es sich umeine manifeste Schielform handelt, werden auch hierfiir die in
Kapitel 2.5.2 angefiihrten Begriffe verwendet. [6, 9]

Die Therapie des Begleitschielens und dessen Folgeerscheinungen wie die Amblyopie

kann im Kindesalter mit einer Brille, Pflasterokklusion und durch operative
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Stellungskorrektur erfolgen. Sie kann iiber Jahre andauern und wird mal3geblich von der
Compliance von Eltern und Kind beeinflusst. Eine Operation bei friihkindlichem
Inrenschielen sollte erst nach einer erfolgreichen Amblyopiebehandlung und

unzureichender Korrekturmé glichkeit durch eine Brille durchgefiihrt werden. [6]

Strabismus incomitans (Lahmungs schielen / Strabismus paralyticus)

Hier ist der Schielwinkel je nach Blickrichtung unterschiedlich. Ursachen sind in erster
Linie Augenmuskellihmungen, wobei dann von einem Strabismus paralyticus, einem
Lahmungsschielen gesprochen wird. Weiters sind Krankheiten wie eine okuldre
Myasthenie oder eine endokrine Orbitopathie durch die verminderte Dehnbarkeit der
Muskeln Ursache des Strabismus incomitans. [4, 9]

Beim Lahmungsschielen ist der primédre Schielwinkel (Fixation mit dem gesunden Auge)
immer kleiner als der sekundire Schielwinkel (Fixation mit dem geldhmten Auge), da bei
Fixation mit dem gelihmten Auge auch der Synergist des betroffenen paretischen

Augenmuskels einen verstiarkten Impuls erfihrt, was den Schielwinkel vergrofert. [6]

2.5.4 Vergenzanomalie, Esotropie, Exotropie und Vertikalschielen

Vergenzanomalie

Zu den Vergenzanomalien gehdrt neben Konvergenzinsuffizienz, Konvergenzlihmung und
Konvergenzspasmus auch die Divergenzinsuffizienz oder -paralyse, die nur selten in
Verbindung mit anderen neurologischen Erkrankungen auftritt. Haufiger tritt eine
Konvergenzinsuffizienz auf, charakterisiert durch einen reduzierten Nahpunkt der
Konvergenz bei  Personen mit exzessiven Visusanforderungen. Eine
Konvergenzinsuffizienz durch eine Parese des Nahreflexes hat eine Verstirkung der
Konvergenz und Akkommodationsinsuffizienz mit Mydriasis zu Folge und kann mit einer

Lesebrille, Basis-innen-Prismen oder Botulinumtoxin therapiert werden. [1]

Esotropie
Wie bereits erwdhnt handelt es sich bei der Esotropie um ein manifestes Innenschielen,

welches in Form eines Begleit- oder Lihmungsschielens auftreten kann. [1]

- Friihkindliches Innenschielen
Das friihkindliche Schielsyndrom (kongenitale Esotropie) ist bereits bei der Geburt
vorhanden oder entsteht innerhalb der ersten sechs Lebensmonate durch einen Defekt in

der Entwicklung des Vergenzsystems. Das frithkindliche Schielsyndrom ist mit 0,1-1%
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Pravalenzdie hdufigste Schielform. Es umfasst einen ausgeprigten Strabismus convergens,
einen latenten Nystagmus, ein dissoziiertes Hohenschielen, eine Kopfneigung und eine
Storung der Innervation der schrigen Augenmuskeln mit Strabismus sursoadductorius oder
deorsoadductorius, sowie gestortes Binokularsehen (meist in Form einer Suppression) und
gestorte Fusionsfahigkeit.

Die Therapie des friihkindlichen Schielsyndroms sollte in erster Linie aus der rechtzeitigen
und ausreichenden Therapie der Amblyopie bestehen, spiter kann auch eine operative

Korrektur des Schielwinkels erfolgen. [6, 9]

* Mikros trab ismus
Der Mikrostrabismus ist ein unauffilliges einseitiges Einwirtsschielen mit einem
Schielwinkel bis maximal 5 Grad. Trotz - oder gerade wegen des kleinen Schielwinkels -
ist es eine sehr tiickische Schielform die oft erst spit erkannt wird, wenn eine Amblyopie
und ANK schon sehr ausgeprdgt vorhanden sind. Die Binokularfunktionen k&nnen
teilweise erhalten sein und auch genutzt werden, gegen die Amblyopie und exzentrische

Fixation sollte eine Okklusionstherapie auch im Schulalter noch versucht werden. [6, 9]

- Normosensorisches Spitschielen
Das normosensorische Spétschielen tritt im Alter zwischen 3 und 7 Jahren auf Wenn das
Binokularsehen schon vorhanden ist, treten Doppe Ibilder auf. Allerdings sind diese nur
kurz vorhanden und kénnen durch Zukneifen eines Auges auffillig werden. Je jlinger die
Patienten sind, desto schneller verschwinden die Doppelbilder aufgrund einer Amblyopie.
Damit das Binok ularsehen nicht verlernt wird, sollte beim normosensorischen Spétschielen
eine rasche Prismenkorrektur sowie eine operative Korrektur erfolgen. Dadurch ist eine

Wiedererlangung des Stereosehens moglich. [6, 9]

Exot ropie
Das AuBBenschielen tritt seltener als das Innenschielen auf, wobei die intermittierende Form
hiufiger als die manifeste Form anzutreffen ist. Ein AuBlenschielen findet sich hdufiger bei

Erwachsenen als bei1 Kindern.

- Strabis mus dive rge ns intermittens
Wihrend die primir konstante Exotropie selten, teilweise im Rahmen friihkind licher
neurologischer Anomalien und mit einem grofen, konstanten Schielwinkel auftritt, ist die
intermittierende Exotropie die hédufigste Form des AuBenschilens. Die betroffenen

Patienten haben normalerweise einen guten Visus sowie gutes Stereosehen, durch
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schwichende Faktoren wie Ermiidung und nachlassende Konzentration kann die Fusion
gestort werden und dadurch eine intermittierende Exotropie ausgeldst werden.

Der Strabismus divergens intermittens erfordert bis auf sehr ausgeprigte Félle keine
operative Behandlung.

Das intermittierende AuBenschielen ldsst sich einteilen in ,Neutraltyp / unspezifische
Exotropie“ (am hiufigsten, Schielwinkel fiir Ferne und Néhe gleich),
,JKonvergenzinsuffizienztyp / Exotropie in der Nahe* (Schielwinkel ist in der Ndhe grofer
als in der Ferne) und ,,Divergenzexess / Exotropie in der Ferne* (Schielwinkel in der Ferne

grofer als inder Nihe). [1, 4, 6, 13]

- Konsekutiver und sensorischer Strabismus divergens
Wie eine Esotropie kann auch eine Exotropie konsekutiv oder sensorisch entstehen.
Konsekutiv meist nach chirurgischer Uberkorrektur einer Esodeviation und sensorisch zum
Beispiel durch Tribungen der optischen Medien wie Katarakt oder traumatische

Hornhauttriibung. [1, 4, 6]

Vertikalschielen

Differentialdiagnostisch zu einer Uberfunktion der Mm. recti superiores muss an den
ebenfalls zum Vertikalschielen gehdrenden Strabismus sursoadductorius gedacht werden.
Die hier auftretende Stérung des M. obliquus inferior fiihrt meist zu einem V-Synptom.
Im Gegensatz dazu ist beim Strabismus deorsoadductorius ein A-Synptom

charakteristisch. [1]
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2.6 Haufigkeit und Ursachen des Schielens

Insgesamt liegt die Haufigkeit des Schielens in Mitteleuropa bei 5 - 7%. Dabei ist ein
Strabismus convergens hdufiger als ein Strabismus divergens, Begleitschielen meist bei
Kindern und Lihmungsschielen eher bei Erwachsenen anzutreffen. Interessant ist, dass in
Asien ein Strabismus divergens hdufiger vorkommt als ein Strabismus convergens.
Wihrend fiir das Lahmungsschielen hdufig eine Ursache zu finden ist, kann iiber die
Atiologie des Begleitschielens oft nur gemutmaBt werden. Als Ursache des
Begleitschielens ldsst sich eine genetische Disposition nicht abstreiten; rund 60% der
Kinder haben eine positive Familienanamnese. 5,3 - 7,4 % aller Kinder sind von einem
Begkitschielen betroffen, es manifestiert sich in den meisten Féllen bis zum zweiten
Lebensjahr. [6, 9]

Zwar bleben die Griinde fiir ein Begleitschielen oft im Dunkeln, bekannt ist aber, dass
neben der genetischen Disposition perinatale Schidigungen, Gehirntraumata und
Gehirnentziindungen, unkorrigierte Refraktionsfehler wie z. B. eine manifeste und latente
Hypermetropie, eine Fusionsschwiche oder einseitige Sehschwéche eine Rolle spielen. [9]
Das kindliche Auge kann nach der Geburt weder scharf, noch binokular sehen. Sensorik,
Motorik und die zentrale Weiterverarbeitung der optischen Sinneseindrlicke miissen erst
erlernt werden. Wiahrend dieser plastischen Phase konnen Storungen, zB. durch
unkorrigierte Refraktionsfehler, weitreichende und im schlimmsten Fall nicht mehr
korrigierbare Folgen haben.

Bei den sogenannten ,,Erkrankungen mit kongenitaler kranieller Fehlinnervation* (Mdbius-
Syndrom, Kongeniale Ptosis, kongenitale Gesichtslihmung, Duane-Syndrom, Marcus-
Gunn-Syndrom und kongenitale Fibrose der extraokuliren Muskeln) fiihren, wie der Name
schon sagt, Entwicklungsfehler der Innervation der Augen- und Gesichtsmuskeln zu
entsprechenden Motilititsstorungen. [1]

Die Ursachen fiir Augenmuskellihmungen und supranukledre Augenbewegungsstorungen
sind so vielfdltig, dass deren Behandlung in meiner Diplomarbeit iiber den Rahmen hinaus

gehen wiirde.
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2.7 Therapieprinzipien

Es gilt, bei Kindern die Behandlung des Schielens so bald als moglich zu beginnen, idealer
Weise unmittelbar nach der Diagnosestellung. Denn je langer mit der Behandlung gewartet
wird, desto gravierendere Folgen ergeben sich fiir die Sehentwicklung des Kindes und
dadurch auch insgesamt fiir dessen Entwicklung. Da die Behandlung lange dauern kann, in
manchen Fillen bis zur Pubertit, ist eine gute Compliance unbedingt erforderlich. Es ist
daher nétig, die Compliance durch Aufkldrung von Eltern und Kind zu verbessern. Je nach
Art und Ursache des Schielens wird unterschiedlich vorgegangen in Bezug auf die Stérke
der Brille, die Frage nach einer Okk lusionstherapie und den Zeitpunkt einer Operation. [9,
14]

Nicht operative Malnahmen

Hierzu zdhlen Brille, Pflasterokklusion und in selten Féllen Brillenokklusion oder
Penalisation.

Beim Begleitschielen sollte, so erforderlich, eine Brille so friih als moglich in Form einer
Vollkorrektur verordnet werden. Eine Okklusionstherapie sollte beim Begleitschielen dann
zum Einsatz kommen, wenn der Verdacht oder der Nachweis einer Amblyopie bestehen.
Bei der Okklusionstherapie wird das besser sehende Auge durch ein Pflaster okkludiert,
um eine Amblyopie des anderen Auges zu verhindern. [6, 8, 9, 14]

Bevor ein operatives Verfahren zum Einsatz kommt wird untersucht, ob das Schielen mit
einer Brille behandelt werden kann, wie dies zum Beispiel bei einem vollakko mmodativen
Innenschielen der Fall ist. Das pridoperative Ziel ist, das maximale Visuspotential beider
Augen zu erreichen. Sei es mit Brille oder wenn diese nicht ausreicht, durch
Okklusionsbe handlungen um eine Amblyopie zu verhindern oder zu vermindern. Die
Dosierung der Okklusion, wird an das Alter der Kinder und auch an die Schwere der
Amblyopie angepasst. [6, 8, 9, 14]

Bei Unvertraglichkeit des Pflasters kann mit der Luxeye® Augenklappe Abhilfe
geschaffen werden. Die Augenklappe wird an der Brille befestigt und verhindert so die
Reizung der Haut. Das Auge wird vollstindig abgedeckt und die Klappe kann individuell
aufdie verschiedenen anatomischen Voraussetzungen angepasst werden.

Nach der Vorsorge bzw. Behandlung einer Amblyopie und der Korrektur eines

signifikanten Refraktionsfehlers kann der Restschielwinkel chirurgisch behoben werden.

[1,6,9, 14, 15]
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Abb.24: Luxeye® als Alternative Abb.25: Pflasterokklusion des rechten Auges [16]
zum Augenpflaster [15]

Bei der Brillenokk lusion, dem Abkleben der Brille mit einer matten Folie, besteht die
Gefahr, dass die Brille entweder nicht getragen oder tiber deren Rand hinausgeschaut wird.
Nur in Ausnahmefillen angewendet wird die so genannt Penalisation, wenn weder
Okklusion, noch Luxeye® oder Brillenokklusion mdglich sind. Sie wird in Form einer
lok alen Atropin- Applikation am dominanten Auge durchgefiihrt. [1, 6, 9, 14]

Im Falle eines akkommodativen Konvergenzexzesses kommt die Bifokalbrille zur
Anwendung, um durch einen Nahzusatz von +1 bis +3 dpt den akkommodativ bedingten

grofBeren Nahschielwinkel zu verkleinern und Binokularsehen zu erméglichen. [14]

Operative Mafinahme n

., Das Auge nimmt immer die Position ein, in der sich alle angreifenden Drehmomente im
Gleichgewicht befinden. Ziel jeder Schieloperation ist es, die Drehmomente so zu
verdndern, dass das Gleichgewicht nicht in Schiel- sondern in Normalstellung des Auges
eintritt. “ [17]

Es gibt also sowohl kosmetische, als auch funktionelle Ziele in der Strabismuschirur gie.
Zeitpunkt der Operation und Operationstechnik richten sich nach Art und Verlauf des
Schielens. Wahrend beim friihkind lichen Schielsyndrom erst nach der Okk lusionstherapie
etwa im Vorschulalter operiert wird, sollte beim normosensorischen Spétschielen zum

Erhalt der Binokularfunktionen so friih als moglich operiert werden. [6, 8, 9]
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Abb.26: Operation an einem geraden Augenmuskel [18]

Die Hauptverfahren fiir eine Schieloperation sind zum einen die Anderung der
Muskelkraft, also Schwichung oder Stirkung des Muskelzuges, zum anderen die
Anderung der Richtung der Muskelaktion.

Wird eine Verkiirzung eines Muskels mit der gleichzeitigen Riicklagerung seines
ipsilateralen Antagonisten vorgenommen, spricht man von einer ,Jkombinierten*
Schieloperation. Vor allem bei groBeren Schielwinkeln iber 8° ist eine kombinierte
Schieloperation anzuwenden. Bei dieser Art der Scheloperation werden die
Spannungsdnderungen des passiven orbitalen Gewebes ausgeglichen, da ein Muskel
rickgelagert und der andere Muskel verkiirzt wird. Der riickgelagerte Muskel wird
entspannt, wihrend der verkiirzte Muskel angespannt wird.

Eine isolierte Verkiirzung oder Resektion eines Augenmuskels kann in méBiger
Dosierung bei einem Begleitschielen, jedoch nur bei den geraden Augenmuskeln,
angewendet werden.

Auch durch Faltung kann ein Muskel verkiirzt werden, was am héufigsten bei einer
Verkiirzung des Musculus obliquus superior angewendet wird. [1, 4, 17]

Eine isolierte Riicklagerung (Verlingerung) hingegen kommt zum Einsatz, um eine
relative Uberfunktion eines Augenmuskels abzuschwichen, indem seine Vordehnung

verminde rt wird.
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3 Konvergenzexzess

3.1 Definition des Konvergenzexzesses

., Reiner Konvergenzexzess liegt vor, wenn bei Emmetropie oder bestkorrigierter
Fehlsichtigkeit fiir die Ferne Parallelstand oder Mikrostrabismus besteht, im Nahbereich
jedoch ein grofserer Innenschielwinkel auftritt. “ [8]

Obwohl beim Konvergenzexzess (KE) hdufig eine Hyperopie zu finden ist, so treten
sowohl der Konvergenzexzess, als auch die anderen nicht refraktiven Esotropien
unabhidngig von Refraktionsfehlern in Form von Hyperopien auf. Wéhrend refraktive
akkommodative Esotropien eine normale AC/A-Ratio aufweisen, ist diese beim
akkommodativen Konvergenzexzess hoch. Das bedeutet, dass es dabei zu einer Zunahme
der Akkommodation mit einer disproportionalen und zu stark ausgepriagten Zunahme der
Konvergenz kommt. Damit erklart sich auch, warum die alleinige Therapie eines
Refraktionsfehlers bei Patienten mit Konwergenzxzess nicht ausreichend ist, sondern eine
Bifokalbrille mit verstirktem Nahteil notwendig ist. Trotz einer Korrektur mit Bifoka Ibrille
oder Gleitsichtbrille kann ein Restschielwinkel verbleiben, bei nichtakko mmodativen
Schielformen kann auch eine Bifokalbrille zu keiner Akkommodationsentlastung und

Anderung des Schielwinkels fithren. [1, 6]

3.1.1 Akkommodation und Konvergenz

Akkommodation

Bei Fixation eines Objektes zwischen Nah- und Fernpunkt (Akko mmodationsbreite) kann
die Brechkraft der Linse durch Akkommodation gedndert werden. Dabei kontrahiert sich
der durch parasympathische Fasern des N. oculomotorius innervierte M. ciliaris wéhrend
der Nahakkommodation, die Zonulafasern erschlaffen und die Linse kann sich aufgrund
ihrer Eigenelastizitit wolben. Die Wolbung der Linse ist dabei an der Vorderseite stirker
ausgepragt.

Bei Fernfixation wird die Linse durch die Erschlaffung des Ziliarkérpers und den dadurch
entstehenden Zugder Zonuhfasern flacher (Desakkommodation).

Die Fédhigkeit zur Nahakkommodation nimmt durch Wachstum und Verhdrtung des
Linsenkernes im Alter ab, was dann zur Presbyopie flihrt. Durch diesen physiologischen

Alterungsprozess der Linse bendtigt ein emmetroper Patient etwa ab dem 45. Lebensjahr

49



eine Lesebrille mit ca. +1 dpt. In diesem Alter ist die Akkommodation von urspriinglich
etwa +14 bis +19 dpt bereits auf +3 dpt gesunken und der Patient empfindet das Lesen als
anstrengend. Mit 50 Jahren braucht er bereits eine Brille mit +2 dpt, mit 55 Jahren +2,5
dpt. Mit 60 bis 70 Jahren erlischt die Fahigkeit zur Akkommodation. [1, 8, 9, 19]
Wie ausgeprigt der Elastizititsverlust der Linse und die damit verbundene Abnahme der
Fahigkeit zur Akkommodation im Alter sind, wird mit der Kurve nach Duane deutlich
(siche Abbildung 27).
18
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Abb.27: Abnahme der Akkommodationsfihigkeit im Laufe des Lebens [9]

Nahpunkt der Konvergenz und der Akkommodation

Sowohl der Nahpunkt der Konvergenz, der der niheste Punkt ist, an dem das Auge noch
fixieren kann, wie auch der Nahpunkt der Akkommodation, der den nidhesten Punkt
beschreibt an dem noch klar fokussiert werden kann, konnen mit dem so genannten RAF-
Messgerdt gemessen werden. Das Messgerét wird aufden Wangen des Patienten platziert.
Zur Bestimmung des objektiven Nahpunktes der Fixation wird das Konvergenz-Zielobjekt
in Richtung des Nasenriickens des Patienten bewegt, bis ein Auge nach lateral ausweicht,
da es nicht mehr fixieren kann. Im Gegensatz zum objektiven Nahpunkt der Konvergenz
ist der subjektive Nahpunkt jener Punkt, ab dem der Patient Doppelbilder sieht. Beide
sollten niher als 10 cm am Auge sein. Im Alter von 20 Jahren sollte der Nahpunkt der
Akkommodation 8 cm betragen. Das ist jener Abstand des Auges, ab dem eine Zeile
verschwommen gesehen wird. Im Alter nimmt mit der Presbyopie der Nahpunkt der

Akkommodation signifikant auf etwa 46 cmab. [1]
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Abb.28: Untersuchung der Akkommodation
[Quelle: Fotoarchiv der Univ. Augenklinik Graz]

Konvergenz

Konvergenz ist die Fahigkeit der Augen, ein nahes Objekt binokular zu fixieren, ohne dass
dabei Doppelbilder ausgelost werden. Beim Blick auf ein nahes Objekt entsteht durch die
Akkommodation und gleichzeitige Konvergenz ein scharfes Bild. Wichtig dabei ist, dass
Akkommodation und Konvergenz das richtige Verhéltnis zueinander haben. Dieses
Verhidltnis ist beschrieben durch die AC/A-Ratio. [1, 9, 19]

, Wenn das Verhdltnis zwischen Akkommodation und Konvergenz gestort ist, kann der
Schielwinkel schwanken, je nachdem, ob ein Objekt in der Ferne oder Ndhe fixiert ist.
Beim Konvergenzexzess beispielsweise ist der Schielwinkel beim Blick auf ein Objekt in

der Ndhe grofser als beim Blick auf ein Objekt in der Ferne.* [6]

3.1.2 AC/A-Quotient

Akkommodation und Konvergenz sind gekoppelt und diese Koppelung kann beschrieben
werden durch den AC/A-Quotienten. Der AC/A-Quotient ist demnach ein Mal} dafiir, wie
viel c/m akkommodativer Konvergenz pro Dioptrie Akkommodation aufgebracht
werden. Wenn er erhoht ist bedeutet das, dass pro Dioptrie Akkommodation zu viel
Konvergenz aufgebracht wird. Nicht nur fiir den KE ist die AC/A-Ratio ein wichtiger
Wert, auch die Konvergenzinsuffizienz, die Divergenzinsuffizienz und der
Divergenzexzess gehen mit einem verdnderten Wert einher. Ab einer Stellungsabweichung
von mehr als 10-15 cm/m bei Fern- und Nahfixation ist von einer anomalen Beziehung
zwischen Akkommodation und akkommodativer Konvergenz auszugehen. [4, 6, 19, 20]

Es wurde durch einige Studien gezeigt, dass eine monokulare Okklusion eines Auges fiir

etwa 30 Minuten die AC/A-Ratio in ihrer Auspragung dndern kann. Auch die Entfernung
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der Fixation hat Einfluss auf das Ergebnis. Laut der Studie von Garretty konne dadurch ein
echter von einem simulierten Konvergenzexzess unterschieden werden und mit dieser
Unterscheidung genauere Aussagen iiber das Operationsergebnis gemacht werden, wenn
der Konvergenzexzess operativ behandelt wird. [21]

Zur Ermittlung des Quotienten stehen zwei numerische Verfahren zu Verfiigung, sowie
auch graphische und mit dem Synoptophor ermittelte Werte. Die zu klinisch
verwertbareren Ergebnissen fiilhrende Heterophoriemethode und die Gradientenmethode
sind die beiden wichtigsten Verfahren. Beide ergeben, angewendet bei ein und demselben

Patienten, selten den exakt gleichen Wert. [4, 8, 19, 20]

Heterop horie methode

Unter optimaler Korrektur flir die Ferne wird bei der Heterophoriemethode der
Schielwinkel mit dem alternierenden Prismen-Cover-Test, also unter Ausschaltung des
Binokularsehens, fiir Ferne und Néhe ermittelt. Die Berechnung des AC/A-Quotienten
ergibt sich aus der Interpupillardistanz (PD) in cm plus der Differenz von Fehlstellung in
der Nédhe (FN) minus der Fehlstellung in der Ferne (FF) in cm/m, der ermittelte Wert
dividiert durch den Kehrwert der Priifdistanz in der Nédhe ergibt den AC/A-Quotienten. Die
Priifdistanz in der Néhe betrdgt 0,33 m, der Kehrwert wird demnach mit 3 angegeben. Je
grofer die Interpupillardistanz ist, desto mehr Konvergenz muss der Patient aufwenden,
um ein scharfes Bild zu erhalten. Im Gegensatz dazu muss jemand mit geringer
Interpupillardistanz weniger Konvergenz leisten. [4, 8, 19, 20]

AC/A=PD+ (FN-FF)/ A

Gradientenmethode

Im Unterschied zur Heterophoriemethode wird bei der Gradientenmethode nur der

Fernwinkel, ebenfalls mit dem alternierenden Prismen-Cover-Test unter Ausschaltung des

Binokularsehens und unter optimaler Korrektur, bestimmt. Danach werden dem Patienten

Minusgldser vorgesetzt. Sobald ihm die gezeigten Optotypen unscharferscheinen, wird die

Deviation erneut bestimmt und in die Berechnung mit einbezogen.

Die Formel fiir die Berechnung mit der Gradientenmethode lautet: Differenz der

Fehlstellung mit Vorsatzlinsen in cm/m (FL) minus der Fehlstellung ohne Vorsatzlinsen in

cm/m (F) durch die Stirke der Vorsatzlinsen in Dioptrien (A). [4, 8, 19, 20]
AC/A=(FL-F)/ A
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3.2 Akkommodativer Konvergenzexzess

Der akkommodative Konvergenzexzess ist dadurch charakterisiert, dass sich der groBere
Innenschielwinkel in der Nédhe durch Nahaddition von Plusglisern teilweise oder
vollstindig reduzieren Iisst. Unterschieden wird der hdufige hyperkinetische bzw.

normakkommodative vom selteneren hypoakkommodativen Konvergenzexzess. 8, 14]

3.2.1  Hyperkinetischer bzw. normakkommodativer

Ko nvergenzexzess

Patienten = mit  hyperkinetischem  Konwrgenzxzess haben eine  normale
Akkommodationsbreite, wahrend die Konvergenz verstérkt ist (erhohter AC/A-Quotient).
Wenn die Patienten also in der Niahe fixieren, kommt es unter der normalen
Akkommodation zu einer iibermidfigen Konvergenz. Die Miosis bei der Nahfixation
entspricht derjenigen eines Gesunden. [1, 8, 14]

Zwar ist der groBere Nahschielwinkel prinzipiell mit einem Nahzusatz zur Brille
ausgleichbar, jedoch sollte dieser nicht mehr als +3 dpt zusétzlich zur Vollkorrektur nach
skiaskopischer Messung betragen.

Wire ein groBerer Nahzusatz notwendig, kann in diesen Féllen mit einer zusdtzlichen
Fadenope ration Abhilfe geschaffen werden. Die Dosierung der Fadenoperation sollte mit
13 mm begrenzt werden. Bei einer hoheren Dosierung besteht die Gefahr der
Einschrinkung der Blickexkursion in der Ferne durch Einschrankung der
Adduktionsfihigkeit. [8, 14]

3.2.2 Hypoakkommodativer Konvergenzexzess

Beim hypoakkommodativen Konvergenzexzess ist die Akkommodation schwach. Da
Akkommodation und Konvergenz gekoppelt sind, wird beim Versuch, eine ausreichende
Akkommodation zu erreichen, eine zu starke Konvergenz ausgelost. Ursdchlich ist eine
mangelnde Innervation zur Akko mmodation mit gleichzeitig erhaltener Koinnervation zur
Konvergenz.

Bei dieser Form des Konvergenzexzesses findet sich ein entfernter Nahpunkt der
Akkommodation und eine teils ausgepriagte Miosis bei Nahfixation. Die Miosis ist
erkldrbar durch die ebenfalls erhaltene Koinnervation der Pupille. [1, 8, 14]

Therapeutisch kommt ausschlieBlich eine konservative Therapie mit Bifokalbrille zum
Einsatz, eine Operation wiirde nur zu einer Einschrinkung des Adduktionsvermdgens

fiihren und keinen Vorteil fiir den Nahsehraum bewirken, da die Hypoakkommodation
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auch postoperativ bestehen bleiben wiirde. Die Diagnose eines hypoakkommodativen
Konvergenzexzesses  ist  wahrscheinlich, =~ wenn  die  Patienten bei  der
Akkommodationsnahpunktbestimmung vor kleingedruckten Texten mit der Zeit immer
mehr zurlickweichen und dabei eine teils ausgeprigte Miosis zeigen. Die Heterophorie-
und Gradientenmethode ist hierbei nicht so gut zur Bestimmung der

Akkommodationsbreite geeignet, da die Anforderung an die Akkommodation zu kurz
andauert. [8, 14]
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3.3 Nichtakkommodativer Konvergenzexzess

Im Gegensatz zu den anderen Formen des Konwrgenzexzesses gehort der
nichtakkommodative Konvergenzexzess, wie der Name schon sagt, nicht zu den
akkommodativen Strabismusformen. Die Gemeinsamkeit des nichtakkommodativen
Konvergenzexzesses mit den anderen Formen liegt vielmehr darin, dass es sich bei allen
um eine innervationelle Schielform handelt. [14]

Unter Riicksichtnahme auf die genaue Definition haben nur wenige Patienten einen echten
nichtakkommodativen Konvergenzexzess, welcher definiert ist durch Parallelstand und
Binokularsehen oder Mikrostrabismus mit binokularer Interaktion in der Ferne und ein
fehlendes Ansprechen des groBeren Nahschielwinkels aufeinen Nahzusatz. [8]

Bei diesem Konvergenzexzesses kann mit Nahaddition keine Reduktion des Schielwinkels
erreicht werden. Die Akkommodationsbreite ist normal, die Nahmiosis und
Konwrgenzfihigkeit fehlen den Patienten. Die Therapie erfolgt operativ mit der
beidseitigen Fadenoperation der Mm. recti mediales, nach Ausschluss akkommodativer

Formen des Konvergenzexzesses. [8, 14, 22]
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3.4 Behandlungsmdéglichkeiten

Die Therapiewahl richtet sich nach der Art des Konvergenzexzesses, wobei der
nichtakkommodative Konve rgenzexzess operativ mit einer beidseitigen retrodquatorialen
Myopexie behandelt wird, eventuell in Kombination mit Riicklagerungen oder
Resektionen.

Der hypoakkommodative Konvergenzexzess ist einer konservativen Therapie
zuzufiihren. Der normakkommodative Konvergenzexzess ist in manchen Féllen nicht

alleine mit der Brille korrigierbar und erfordert dann zusétzlich eine Fadenoperation. [14]

3.4.1 Konservative Therapie mit Bifokal- oder Gleitsichtbrille

Zur Behandlung eines akkommodativen Konvergenzexzesses werden Bifokalbrillen oder
Gleitsichtbrillen (+1 bis +3 dpt zur Vollkorrektur, maximale Stirke des Nahzusatzes sollte
+3,5 dpt nicht iberschreiten) verschriecben, wenn damit in der Nédhe Binokularsehen
erreicht wird. Die Gleitsichtbrille ist nicht unumstritten und kommt eher bei einem
hypoakkommodativen Konvergenzexzess in Frage.

Die Brille entspannt die Akkommodation und der Patient kann auch ohne in der Ndahe zu
schielen eine bifoveale Fixation halten. Fiir den Nahteil der Brille sollte das Plus-
Minimum, das fiir die bifoveale Fixation in der Nédhe nétig wird, verschrieben werden.
Uber die Jahre reduziert sich die Stirke des Nahteils beim normakkommodativen KE,
sodass in der Pubertit der Bifokalteil zumeist tiberfliissig wird. In Féllen, in denen die
Reduktion des Nahteils nicht gelingt, ist eine weiterfiilhrende Operation indiziert.

Die genauere Prognose richtet sich aber nach einer eventuell bestehenden Hyperopie,
einem Astigmatismus und nach der AC/A-Ratio. [1, 14]

Die maximale Stirke des Nahzusatzes sollte +3,5 dpt nicht liberschreiten. Werte dariiber
hinaus sind nach einer Studie von Thaller-Antlanger nicht mehr sinnvoll. Dariiber hinaus
hdlt Thaller-Antlanger ein Alter von flinf Jahren fiir einen giinstigen Zeitpunkt zur
Verordnung einer Bifokalbrille, da vor diesem Alter nur in etwa 10 % ein ausreichend
exakter Binokularbefund erhoben werden konne. [23]

Eine relativ neue Alternative zur Bifokal- oder Gleitsichtbrille ist das neue atLast!
Brillenglas. Es zeichnet sich durch eine gute Sicht in die Mitteldistanz und durch ein kaum
auffallendes Nahteil aus. Neben diesem d&sthetischen Vorteil und einem nahtlosen
Ubergang von Fern- zu Nahteil sollen diese neuartigen Brillengkser auch sehr bruchfst

sein. [24]
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3.4.2 Operative Therapie mit der Fadenoperation nach Cuppers

Wenn bei Vorliegen einer Esotropie mit Konvergenzexzess die Indikation fiir eine
operative Behandlung gegeben ist, wird eine beidseitige ,JFadenoperation nach Ciippe rs*,
die so genannte retrodquatoriale Myopexie, durchgefiihrt. Diese Operation ist beim
Konvergenzexzess die Operation der Wahl, da sich der Nahschielwinkel verringern Isst,
ohne dass der Fernschielwinkel wesentlich verdndert wird. Es entsteht durch die
Fadenoperation und die Fixierung des Muskelbauches mit speziellen Fiden an der Sklera
hinter dem Aquator eine kiinstliche ,Parese des M. rectus medialis, sodass seine
Uberfunktion abgeschwicht wird.

Vor der Operation ist ein Ausgleich einer eventuell bestehenden Hyperopie mit einer Brille
notwendig, um eine konsekutive Divergenz zu vermeiden. [1, 8, 14, 17]

Laut einer vergleichenden Studie zum Thema Risikofaktoren fir eine konsekutive
Exotropie nach Fadenoperation von Happe und Suleiman, zdhlt die Hyperopie jedoch nicht
zu den spezifischen Risiko faktoren. [25]

Die Fadenoperation fiihrt zu einer Verkiirzung des Hebelarmes des operierten Muskels und
einer Zunahme der Federkonstante des hinter den Fiden liegenden Muskelanteils iiber den
praoperativen Wert des gesamten Muskels. Die Zunahme der Federkonstante bedeutet eine
Entspannung des genannten Muskelanteils. Sie ist, wie auch der Effekt durch die
Verkiirzung des Hebelarmes, schwer im Voraus zu berechnen. Das Operationsergebnis ist
abhidngig von verschiedenen Operationstechniken, von der Grofle des operierten
Schielwinkels und auch von eventueller Narbenbildung.

Zusétzlich ist zu beachten, dass der postoperative Effekt zu- oder abnehmen kann, was
durch die Anpassung des passiven orbitalen Gewebes und der Antagonisten der operierten
Muskeln an die gednderten Spannungszustinde erkldrbar ist. Es ist noch nicht gelungen
eine Methode zu entwickeln, mit der es moglich ist vorauszusagen, ob das passive orbitale
Gewebe, der operierte Muskel oder dessen Antagonist die stirksten Tendenzen hat in den
alten Zustand zuriick zu kehren. Das bedeutet, dass es nicht wiklich moglich ist
vorauszusagen, ob es postoperativ zu einer Zu- oder Abnahme der Wirkung der
Schieloperation kommt. [17]

Die Dosierung der Operation hiangt ab von Fernschielwinkel und Nahschielwinkel und
auch von der Bulbuslinge. Die Winkel werden pridoperativ mit dem alternierenden
Prismen-Abdecktest eruiert. Eine ,,moderate Unterkorrektion® soll ein funktionell besseres

Ergebnis liefern und auch das Risiko einer konsekutiven Exotropie vermindern. [25, 26]
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Die Spannungsdnderung des passiven orbitalen Gewebes wird bei der Dosierung der
Operation beachtet. Da die Spannungsidnderung, die durch Drehung des Bulbus bei der
Operation entsteht, dem Operationseffekt entgegenwirkt, miissen die Muskeln bei einer
kombinierten Fadenoperation um eine lingere Strecke riickgelagert werden als der

eigentliche Schielwinkel grof3 ist. [17]

Durchfiihrung der Operation

Fir die Fadenoperation gibt es verschiedene technische Varianten. Am Beginn der
Operation wird nach dem Einsetzten des Lidsperrers und der Eré ffnung der Bindehaut der
Muskel tiefreichend prdpariert. Nahe vor der Insertion des Muskels werden ein oder zwei
Zigelfiden in die Sklera gelegt, um den Bulbus mit Hilfe von anatomischen Klemmen
(Halstead-K lemmen) in einer Abduktionsstellung von etwa 40° halten zu konnen. Dabei ist
auf die Schonung der Ansatzgefile zu achten. Im néchsten Schritt wird das Hiillgewebe
des Muskels scharf abgelost. Die Muskelscheide wird abgetrennt, wobei kein orbitales
Fettgewebe vorfallen sollte. Dieses behindert zum einen die Sicht wihrend der Operation,
zum anderen kann es spdter unter der Bindehaut im Lidspaltenbereich zu sehen sein. Um
starke Narbenbildung zu verhindern, sollen keine freien Fettzellen austreten. [17]

Mit Hilfe des eingesetzten Orbitaspatels und eines Schielhakens wird der Muskel frei
gehalten, um mit einem Zirkel von der Insertion des Muskels aus die Myopexiestelle
ausmessen zu konnen. Die ausgemessene Stelle wird auf der Sklera markiert. An der
markierten Stelle wird der Muskelrand mit einem Polyesterfaden und einer Rund- oder
Spatelnadel fixiert. Die Festigkeit des Knotens muss genau dosiert sein, denn wihrend ein
zu lockerer Knoten keine ausreichende Stabilitdt und keinen guten Kontakt mit der Sklera
bietet, schniirt ein zu fester Knoten den Muskel ab. Vor dem Ende der Operation wird die
Strecke nochmals iberpriif und eventuell die Muskelscheide geschlossen. Sollte eine
Revision ndtig sein, ist das wegen der erwiinschten und die Wirkung der Myopexie mit
verursachenden myoskleralen Verwachsungen oft nicht sehr einfach. Verwachsungn
zwischen Sklera und Hiillgewebe erschweren es, mit dem Schielhaken unter den Muskel
zu kommen. [17] ,,Das Problem der konsekutiven Divergenz ist so alt wie die
Strabismuschirurgie selbst.““ [25]

Sie kann bereits direkt nach der Operation vorhanden sein, oder aber auch erst Monate,
sogar Jahre spiter auftreten. Happe und Suleiman geben den Prozentsatz der konsekutiven
Exotropie nach Fadenoperation mit bis zu fiinf Prozent an. Sie verweisen aber darauf, dass

zu unterscheiden ist zwischen direkt nach der Operation aufgetretener konsekutiver
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Exotropie als Folge einer zu groBziigig gewéhlten Operationsdosierung und der spiter
auftretenden Exotropie. Dieser nicht anhaltende Operationserfolg sollte laut der Autoren
dartiber nachdenken lassen, ob die Indikation zur Operation wirklich gegeben war und ob

die Art der Operation richtig gewahlt wurde. [25]
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4 Ergebnisse zu Verlauf und Behandlungsmoglichkeiten
des Konvergenzexzesses

4.1 Material und Methoden

Fiir den ersten Teil dieser Diplomarbeit wurde Basiswissen iiber Strabismus und Orthoptik
anhand einschldgiger Fachliteratur erarbeitet. Die Literaturrecherche umfasste neben
Lehrbiichern der Augenheilkunde und des Strabismus auch die Suche nach Publikationen
zum Thema Konvergenzexzess in Fachzeitschriften via Medline und PubMed.

Die flir die Datenerhebung benétigten Patientendaten wurden von der Augenklinik der
Medizinischen Universitit Graz zur Verfligung gestellt. Es handelt sich dabei um Daten
von Patienten mit Konvergenzexzess aus den Jahren 1996 bis 2011.

Die retrospektive Datenanalyse umfasste Fragen nach Alter und Geschlecht, nach der
Daver der Behandlung in der Schielabteilung, dem Alter bei Diagnosestellung des
Konvergenzexzesses, die Art des Konvergenzexzesses, die verordneten Dioptrien des
Nahzusatzes und den Schielwinkel zu Beginn und am Ende der Behandlungszeit sowie das
Alter zum Zeitpunkt der Operation. Anhand der Daten wurden die Patienten in
verschiedene Gruppen eingeteilt.

Einschlusskriterien waren ein diagnostizierter Konvergenzexzess, zumindest zwei
Kontrolltermine im Laufe der Behandlung in der Schielabteilung, Dokumentation des
Visus, des Nahzusatzes, der Refraktion sowie des Schielwinkels fiir Ferne und Néahe bei
Diagnosestellung des Konvergenzexzesses und beim letzten Termin in der Schielabteilung.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit fehlenden oder unvollstindigen Daten in der
Dokumentation. AuBerdem wurden Patienten ausgeschlossen, die bereits eine
Schieloperation gehabt hatten und nicht klar war, ob die Indikation fiir die Operation ein
Konvergenzexzesses darstellte.

Nach diesen Kriterien konnten 78 Patienten in die retrospektive Datenanalyse einbezogen

werden.
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4.2 Resultate

1. Geschlechterverteilung
Die statistische Auswertung der Daten ergab eine Geschlechterverteilung von 32 (41 %)

ménnlichen und 46 (59 %) weiblichen Patienten.

ménnlich 32 41 %
weiblich 46 59 %
gesamt 78 100 %

Tab.1: Geschlechterverteilung der Patienten

2. Behandlungsdauer in der Schielabteilung

Die durchschnittliche Behandlungs dauver der Patienten in der Schielabteilung betrug 59 +
43 Monate. Die Behandlungszeiten reichten von wenigen Monaten bis hin zu vielen Jahren
und bezogen sich nicht ausschlieBlich auf die Zeit, in der die Patienten wegen eines KE
behandelt wurden. Vielfach waren die Patienten zuerst wegen anderer Strabismusformen

und Amblyopie in Behandlung, bevor der Konvergenzexzess diagnostiziert wurde.

3. Durchschnittliches Alter bei Diagnosestellung
Das durchschnittliche Alter bei der Diagnosestellung des Konvergenzexzesses war 5 Jahre,

mit einer Standardabweichung von + 3,3 Jahren.

4. Haufigkeitsverteilung der Patienten zu den Arten des KE

Von den 78 Patienten hatten 65 einen akkommodativen KE, 13 einen
nichtakkommodativen KE. Das entspricht einer prozentuellen Verteilung von 83,3 % zu
16,7 %. Von den 65 Patienten mit akkommodativem KE wurde bei 22 ein
normakkommodativer und bei 26 ein hypoakkommodativer KE diagnostiziert, bei 17
Patienten war bei der Durchsicht der Untersuchungsbefunde nicht ersichtlich, um welche

Art des akkommodativen KE es sich handelte.

5. Alter bei der Operation

Das durchschnittliche Alter der Patienten die operiert wurden (Gruppe 1 C,2 A, 2 B und 2
C, Gruppeneinteilung siehe Seite 66) betrug 7,7 Jahre mit einer Standardabweichung von +
4,1 Jahren.

Beider zweiten Operation (Gruppe 2 C) betrug das durchschnittliche Alter 12 + 4,3 Jahre.
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6. Verlauf des Konvergenzexzesses
a) Reduktion des Schielwinkels

- Nahschielwinkelreduktion bei Patienten mit KE im Vergleich

20
18
16
14
12
10

B Beginn
© Ende

Grad

S N b O

1 2 3 4

Abb.29: Nahschielwinkelreduktion bei Patienten mit KE im Vergleich (cc Fernkorrvektur)

1: normakkommodativer KE konservativ mit der Bifokalbrille behandelt
2: normakkommodativer KE mit Bifokalbrille und operativ behandelt
3: hypoakkommodativer KE mit Bifokalbrille behandelt
4: nichtakkommodativer KE operativ behandelt

In der Gruppe 1 betrug die Schielwinkelreduktion 2,58°, also 19,6 %, in Gruppe 2 9,7°, das
entspricht 54,8 %. Gruppe 3 kann eine Reduktion von 8,02° aufweisen, was einer
Reduktion um 50,4 % entspricht und Gruppe 4 =zeigt eine Reduktion um 6,33°
entsprechend 39,2 %. Die Schielwinkel am Ende der Therapie betrugen in Gruppe 1
durchschnittlich 12,3°, in Gruppe 2 10°, in Gruppe 3 9,5° und in Gruppe 4 10,1° (cc
Fernkorrektur, ohne NZ).

In Abbildung 30 wird ersichtlich, dass die Reduktion des Nahschielwinkels bei operierten
Patienten wesentlich ausgepriagter ausfiel als bei Patienten, die mit einer Bifokalbrille
behandelt wurden. Die Operation brachte eine Reduktion um 10°, was einer Reduktion um
56,3 % entspricht, die Bifokalbrille brachte vergleichsweise eine Reduktion um 2,82°, also
20,1 %.
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Abb.30: Bifokalbrille und Operation im Vergleich

b) Reduktion des Nahzusatzes

- Verinderung des NZ bei akkommodativem KE
Tabelle 2 zeigt, bei wie vielen Patienten mit akko mmodativem KE der NZ nicht mehr
notwendig war und reduziert werden konnte, bei wie vielen er gleich blieb und bei wie

vielen er erhoht werden musste.

Nz | 20 30,8 %
NZ — 36 55,4 %
NZ 1 9 13,8 %
Gesamt 65 100 %

Tab. 2: Verinderung des NZ bei akkommodativem KE

- Reduktion des NZ bei Patienten mit normakkommodativem KE
Von 22 Patienten mit normakkommodativem Konvergenzexzess wurden 9 operativ und 13
konservativ behandelt. Der Vergleich der Reduktion des Nahzusatzes zwischen Beginn
und Ende der Therapie zeigt eine Reduktion um 1,67 dpt in der Gruppe der operierten
Patienten und e ine Reduktion um 0,71 dp t beiden konservativ behandelten.
Das entspricht einer Reduktion um 81,3 % in der Gruppe der operierten Patienten und

einer Reduktion um 26,8 % in der Gruppe der nicht operierten Patienten (Abbildung 31).
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Abb.31: Reduktion des NZ bei Patienten mit normakkommodativem KE —
Operation und Bifokalbrille im Vergleich

* Reduktion des NZ bei hypoak kommo dative m KE
Bei 26 Patienten mit hypoakkommodativem KE konnte insgesamt eine Reduktion des NZ
von durchschnittlich 0,39 dpt beobachtet werden. Das ist eine durchschnittliche Reduktion
um 18,2 %. Wie bereits erwdhnt gibt es in diesen Féllen keine Alternative zur Bifokalbrille

(Abbildung 32).
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Abb.32: Reduktion in dpt bei Patienten mit hypoakkommodativem KE

Reduktion des NZ - normakkommodativer und hypoakkommodativer
Konvergenzexzess im Vergleich
Tabelle 3 veranschaulicht die Reduktion des Nahzusatzes bei Patienten mit
normakkommodativem KE im Vergleich zu Patienten mit hypoakkommodativem KE.
Die Fallzahlen sind hier geringer, da nicht bei allen Patienten mit akkommodativem
Konvergenzexzess festzustellen war, ob es sich um einen normakkommodativen oder

hypoakkommodativen Konvergenzexzess handelt. Auch wurden 4 der 22 Patienten mit
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normakkommodativem KE gleich operiert, ohne vorher einen NZ zu bekommen. 2 der 26

Patienten mit hypoakkommodativem KE hatten im Behandlungsverlauf ke inen NZ.

reduziert | nicht reduziert Gesamt
normakkom- 0 ’ 8
modativer KE 21,4 % 21,4 % 42,8 %
hypoakkom- 8 16 *
modativer KE 19,1 % 38,1 % 57,2 %

Tab.3: Reduktion des Nahzusatzes im Behandlungsverlauf — normakkommodativer
und hypoakkommodativer KE im Vergleich

- Pos toperative Reduktion des Nahzusatzes
32 der 78 Patienten (41 %) wurden mindestens einmal operiert, die meisten davon erhielten
eine beidseitige Fadenoperation.
12 der 32 operierten Patienten (37,5 %) hatten einen nichtakkommodativen KE, folglich
also weder pra- noch postoperativ einen Nahzusatz.
Von den 20 operierten Patienten mit akkommodativem KE hatten 13 einen NZ. Dieser
musste bei 7 (53,8 %) postoperativ belassen werden. Jedoch konnte er in fiinf der sieben
Félle um durchschnittlich 1,2 Dioptrien reduziert werden. In zwei der sieben Félle konnte
er nicht reduziert werden. Bei den restlichen sechs der 13 operierten Patienten konnte der
NZ postoperativ ganz weggelassen werden.
Wird die postoperative Reduktion des Nahzusatzes von allen 13 Patienten mit
akkommodativem KE zusammengefasst, die vor der Operation einen Nahzusatz trugen,
ergibt sich eine durchschnittliche Reduktion um 1,8 Dioptrien. Die durchschnttliche
Nahschielwinke Ireduktion be i diesen Patienten betrug 5,25°.
Die  durchschnittliche Reduktion des Schielwinkels in der Gruppe des
nichtakko mmodativen KE betrug 6,33°, was einer Reduktion um 39,2 % entspricht.
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Outcome der Patienten in Gruppe 1 A bis 2 C

Die Einteilung der Patienten nach Therapieform in Gruppen soll das Outcome der
verschiedenen Behandlungsstrategien vergleichbar machen. Die Einteilung erfolgte in zwei

Haupt grupp en mit je drei Untergruppe n.

Hauptgruppe 1:
Patienten mit primédrer Nahaddition (Bifokalbrille / Gleitsichtbrille) = 66 %

Untergruppe A: Nahaddition im Laufe der Zeit nicht mehr notwendig
Untergruppe B: Nahaddition beibehalten
Untergruppe C: Spéter operiert

Hauptgruppe 2:

Patienten mit primérer Operation = 34 %

Untergruppe A: Keine weitere Therapie
Untergruppe B: Spéter Nahaddition
Untergruppe C: Zweite Operation

© Gruppel A
® Gruppel B
®m Gruppel C

Gruppe 2 A
E Gruppe2 B

m Gruppe2C

Abb.33: Verteilung der Patienten zu den Gruppen

66



Gruppe 1A 5 6,4 %
Gruppe 1B 39 50 %
Gruppe 1C 7 9%
Gruppe 2A 19 24,4 %
Gruppe 2B 5 6.4 %
Gruppe 2C 3 3.8 %
Gesamt 78 100 %
Tab.4: Verteilung der Patienten zu den Gruppen

1. Verhiltnis der minnlichen und weiblichen Patienten
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Abb.34: Verhdltnis der minnlichen und weiblichen Patienten in den jeweiligen Gruppen

2A

2C

Das Verhéltnis von ménnlichen und weiblichen Patienten zeigt insgesamt ein Uberwiegen

der Patientinnen, mit Ausnahme der Gruppe 1A, also jener Gruppe die anfangs nur mit

einer Bifokalbrille behandelt wurde und im Verlauf eine unauffillige Augenstellung ohne

Nahaddition erreichte und Gruppe 2B, also jener Patienten, die nach der Operation eine

Nahadd ition be ndtigten.
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2. Durchschnittliches Alter bei Diagnosestellung

1A 1B 1C 2A 2B 2C

Abb.35: Durchschnittliches Alter bei Diagnosestellung des Konvergenzexzesses

Jahre

S =~ N W A U N N ®©

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist mit 3,4 Jahren am niedrigsten
in der Gruppe 1C, in der die Patienten zuerst mit einer Bifokalbrille behandelt und spéter
operiert wurden. Das durchschnittlich hdchste Alter wird mit 6,9 Jahren in der Gruppe 2A
erreicht, also bei jenen Patienten, die operiert wurden und anschlieBend keine weitere

Therapie mehr bendtigten.

3. Durchschnittliche Behandlungs dauer in der Schielabteilung
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Abb.36: Durchschnittliche Behandlungsdauer in der Schielabteilung
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In Abbildung 36 zeigt sich, dass die primér operative Behandlung die Behandlungsdauer in
der Schielabteilung verkiirzt. In Gruppe 2A, in der die Patienten ohne vorherige Therapie
mit einer Bifokalbrille operiert wurden, liegt die Behandlungsdauer bei durchschnittlich 28
Monaten. Somit ist die Behandlungsdauer in dieser Gruppe am kiirzesten. Aufsteigend

nach den Monaten der Behandlungs dauer geordnet betrdgt diese in der Gruppe 1A 51,7
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Monate. Diese Gruppe besteht aus den Patienten, die im Laufe der Zeit ohne Operation und
ohne weitere Therapie mit der Bifokalbrille eine normale Augenstellung erreichten. In der
Gruppe 1B, in der die Patienten mit einer Bifokalbrille behandelt wurden und diese nicht
ablegen konnten, betrdgt die Behandlungsdauer 62,3 Monate. Gruppe 1C, mit den
Patienten die zuerst mit einer Bifokalbrille behandelt und spéter operiert wurden
verzeichnet 83,1 Monate, Gruppe 2C mit den zweimal oder 6 fter operierten Patienten 84,6
und 2B 109,2 Monate. Gruppe 2B sind jene Patienten, die zuerst operiert wurden und

spater eine Nahaddition bekamen.

4. Reduktion des Nahschielwinkels in Grad im Behandlungs ve rlauf

20
18
16

14
12 B Begi
eginn
10 g
Ende
1A 1B 1C 2A

2B 2C

Grad

(= e

Abb.37: Reduktion des Nahschielwinkels in Grad im Behandlungsverlauf (cc Fernkorrektur)

Mit einer Reduktion von 71,1 % (13,5°) in Gruppe 2C ist hier die stirkste Reduktion des
Nabhschielwinkels zu verzeichnen. Diese Patienten wurden gleich operiert und bekamen im
Verlauf eine oder mehrere weitere Operationen. Absteigend in der Reihenfolge kommen
Gruppe 2A (Patienten, die gleich operiert wurden und keine weitere Therapie bendtigten)
mit einer Reduktion um 59,1 % (11,24°) und Gruppe 1A mit 49,4 % (8,9°). Gruppe 1A
beinhaltet jene Patienten, die mit der Bifokalbrille ausreichend therapiert waren und diese
im Verlauf ablegen konnten. Gruppe 1C folgt mit 33,3 % (4,64°), sie beschreibt Patienten
die nach einer Therapiec mit der Bifokalbrille operativ behandelt wurden. Gruppe 2B
(Operation und spéter Nahaddition) zeigt eine Reduktion um 31,1 % (4,6°) und mit der
gerings ten Reduktion folgt Gruppe 1B mit 23,3 % (3,12°). Die Patienten dieser Gruppe
wurden mit einem NZ therapiert und konnten diesen im Behandlungsverlauf nicht ablegen.
Die Winkel wurden iiberwiegend cc ohne Nahkorrektur gemessen. Da einige Messungen
sc erfolgten, kann diese Auswertung einen guten Uberblick, jedoch kein punktgenaues

Ergebnis bringen.
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5. Reduktion des Nahzusatzes in Dioptrien im Ve rlauf
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Abb.38: Reduktion des Nahzusatzes in Dioptrien im Verlauf

Dioptrien

Die Reduktion des NZ ist definitionsgemdl in der Gruppe 1A 100 %. Die am
Behandlungsbeginn durchschnittlich verordneten 2,2 dpt konnten im Behandlungsverlauf
ganz abgelegt werden. In Gruppe 2B betrug die Reduktion 2,25 dpt (75 %) und in Gruppe
1C 2,11 dpt (67,8 %). In Gruppe 1B, in der Patienten ausschlieBlich mit einer Bifokalbrille
behandelt wurden, war eine Reduktion um 0,31 dpt zu verzeichnen, ein Minus von 11,7 %.
In dieser Gruppe ist die Behandlung bei einigen Patienten noch nicht abgeschlossen und es
kann sein, dass es in den ndchsten Monaten bei diesen Patienten der NZ weiter reduziert
werden kann. Dass in Gruppe 2C der NZ teilweise erhoht werden musste und es so
durchschnittlich zu einer Zunahme um 66,7 % kam ist mit der geringen Fallzahl von nur 3
Patienten erklirbar und damit nicht aussagekréftig. In der Gruppe 2A hatten die Patienten
weder prd- noch postoperativ einen NZ, da es sich in dieser Gruppe hauptsdchlich um

Patienten mit nichtakko mmodativem KE handelt.
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4.3 Diskussion

Im Rahmen der Diplomarbeit wurden die Bifokalbrille und die Augenmuskeloperation in
ithrer Effektivitdt zur Behandlung der unterschiedlichen Formen des Konvergenzexzesses
erortert und mit der Literatur verglichen. Speziell beim normakkommodativen
Konvergenzexzess ist nicht klar, ob die Therapie alleine mit einer Bifokalbrille
bewerkstelligt werden kann, oder ob eine Operation ein besseres Outcome fiir den
Langzeitverlaufergibt.

Fiir die Behandlung des Konvergenzexzesses gibt es keine eindeutigen Empfehlungen, die
anhand der Untersuchungsbefunde bei Diagnosestellung pradiktive Aussagen zulassen
wiirden. Zum einen liegt dies wohl darin begriindet, dass in vielen Studien weder zwischen
akkommodativem und nichtakkommodativem Konvergenzexzess und auch nicht zwischen
normakkommodativem und hypoakkommodativem Konvergenzexzess unterschieden wird.
Zum anderen werden Patienten mit dhnlichen, aber nicht wirklich vergleichbaren
Einschlusskriterien in Studien eingeschlossen und die Interpretation der Ergebnisse auf
unterschiedliche Messkriterien bezogen. Wahrend zum Beispiel Arnoldi das Outcome der
teils operativen und teils mit Bifokalbrille erfolgten Behandlung in Bezug auf den vor der
Behandlung ermittelten AC/A-Quotienten und die nach der Behandlung ermittelte
Winkelreduktion untersuchte, wurden bei anderen Autoren wie Stewart und Scott die
Patienten auf ihre Fihigkeit zur Fusion nach der Behandlung untersucht. Das alles macht
die Interpretation der in den Studien verd ffentlichten Daten schwer. [27, 28]

Die Komplexitdt der Erkrankung stellt die grofite Schwierigkeit bei der Erstellung einer
Behandlungsempfehlung dar. Diese spiegelt sich i verschiedenen Arten des
Konvergenzexzesses, dem hdufigen Aufireten zusétzlicher kongenitaler und erworbener
Strabismus formen und Refraktionsfehler und nicht =zuletzt in verschiedenen
Behandlungsmoéglichkeiten wider. Nichts desto trotz muss das Ziel der Behandlung ein
akzeptables motorisches, sensorisches und auch kosmetisches Ergebnis sein.

In der retrospektiv durchgefiihrten Studie wurden die Daten von 78 den Einschlusskriterien
entsprechende Patienten untersucht. 46 Patienten (59 %) waren weiblich und 32 (41 %)
ménnlich (Tab.1). Die durchschnittliche Behandlungsdauer in der Schielabteilung betrug
59 + 43 Monate, das durchschnittliche Alter bei der Diagnosestellung war 5 + 3,3 Jahre.
Bei 65 Patienten lag ein akkommodativer KE wund bei 13 Patienten ein
nichtakko mmodativer KE vor. Von den Patienten mit akko mmodativem KE war bei 22 ein

normakkommodativer KE und bei 26 ein hypoakkommodativer KE diagnostiziert worden.
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Bei den verbleibenden Patienten war bei der Durchsicht der Daten nicht festzustellen, um
welche Form des akkommodativen KE es sich handelte.

Von Noorden et al. stellte 1978 fest, dass von 84 mit Bifokalbrille behandelten Patienten
mit Konvergenzexzess, jene mit niedrigem AC/A-Quotienten nicht gut darauf ansprachen.
Er unterschied zwischen einem akkommodativen Konvergenzexzess mit hoher AC/A-
Ratio und einem nichtakkommodativen Konvergenzexzess, bei dem in der
Verlaufsbeobachtung eine VergroBerung des Nahschielwinkels festzustellen war. In dieser
Studie erreichten von 70 Patienten mit akkommodativem KE 12 (17,1 %) im Laufe der
Zeit normale Fusion bei Nah- und Fernfixation, bei 19 Patienten (27,1 %) konnte der
Nahzusatz reduziert, jedoch nicht weggelassen werden und bei 39 (55,7 %) musste der
Nahzusatz ohne Reduzierung der Stirke beibehalten werden. [29]

Im Vergleich mit den Daten der Schielabteilung der Medizinischen Universitidt Graz ergab
sich folgendes Ergebnis: von insgesamt 65 Patienten mit akkommodativem KE konnte der
Nahzusatz bei 20 (30,8 %) reduziert oder ganz weggelassen werden, bei 36 Patienten (55,4
%) blieb er gleich, bei 9 (13,8 %) musste er erhoht werden (siche Tabelle 2).

In der Auswertung der Gruppen zeigte sich in Gruppe 2B die groBtmogliche Reduktion des
NZ von anfianglich durchschnittlichen +3 dpt auf letztendlich +0,75 dpt. Das ist eine
Reduktion um 2,25 dpt oder 75 %. In dieser Gruppe wurden die Patienten zuerst operiert
und bekamen postoperativ einen NZ. In der Gruppe 1B, in welcher die Patienten
ausschlieSlich mit einer Bifokalbrille behandelt wurden, konnte eine Reduktion um 0,31
dpt (11,7 %) erzielt werden (siehe Abb.38).

Interessanterweise musste bei 9 Patienten (13,8 %) der NZ im Therapieverlauf erhoht
werden. Bereits Ludwig et al. beschrieb die Notwendigkeit der Erhohung des Nahzusatzes
vor allem bei groeren Fern/-Nahschielwinkeldifferenzen des KE. Die Verschlechterung
des Konvergenziiberschusses wurde in dieser Studie bei 52 % der Patienten mit {iber 30
pdpt Nah-/Ferndifferenz beobachtet. [30]

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen beschreibt Thaller-Antlanger, dass nach ihren
Verlaufsbeobachtungen fast alle Patienten mit akkommodativem Konvergenzexzess nach
fiinf- bis achtjdhriger Tragedauer des Bifokalglases unter kontinuierlicher Reduktion der
Stirke desselben, zum Monofokalglas zuriickkehren konnten. Lediglich 1 % der Patienten
seidemnach auch im Erwachsenenalter noch aufeine Bifokalbrille angewiesen. [23 ]

Bei unserem Patientenkollektiv zeigt die in Abbildung 38 erfasste Gruppe 1B, in der die
Patienten ausschlielich mit einer Bifokalbrille behandelt wurden, dass auch tber Jahre

hinweg keine starke Reduktion moglich war. Eine mogliche Ursache fiir diese

72



abweichenden Ergebnisse konnte das durchschnittlich pripubertire Alter der Patienten
zum Zeitpunkt der Datenerhebung sein.

Eine weitere Erklarung dafir haben Eckstein et al. erarbeitet, die einen Zusammenhang
zwischen dem Erfolg der Behandlung mit der Bifokalbrille und zusdtzlichen Dispo sitionen
wie Mikrostrabismus convergens ohne phorischer Komponente, Mikrostrabismus
convergens mit phorischer Komponente und Esop horie erkannten. Die Tragedauer bis zum
Weglassen des Nahzusatzes bei Patienten mit FEsophorie beschrieben sie mit
durchschnittlich 6,4 Jahren (9 von 13 Patienten), durchschnitlich 5,0 Jahre waren es
hingegen bei 16 von 32 Patienten mit Mikrostrabismus ohne phorischer Komponente. Bei
Patienten mit akkommodativem KE und Mikrostrabismus mit phorischer Komponente
wird eine durchschnittliche Tragedauer von 8,1 Jahren ohne Operation und 4,4 Jahren mit
Operation angegeben. Hier konnte im Beobachtungszeitraum bei 15 von 46 Patienten der
Nahzusatz ganz weggelassen werden. Daher empfehlen Eckstein et al. fiir Patienten mit
akkommodativem KE und zusétzlicher Esophorie oder Mikrostrabismus convergens ohne
phorischer Komponente eine Bifokalbrille und wegen der sehr langsamen bis fehlenden
Besserung des Nahschielwinkels bei Mikrostrabismus mit phorischer Komponente ein
operatives Vorgehen. [31]

Eine Studie von Arnoldi beschiftigte sich mit dem Langzeit-Therapieverlauf des
Konvergenzexzesses, = wobei  zwischen einem  nichtakkommodativen, einem
akkommodativen im Sinne eines normakkommodativen und einem hypoakkommodativen
KE unterschieden wurde. Bei 22 (52 %) von 39 Patienten mit einem nor makkommodativen
Konvergenzexzess konnte nur in 20 % der Fille die Stirke der Bifokalbrille reduziert oder
diese nach Jahren ganz abgelegt werden. Bei den restlichen 80 % der Patienten wurde die
Therapie mit einer Bifokalbrille abgebrochen und aus verschiedenen Griinden einer
Operation zugefiihrt. Als Griinde fiir den Abbruch der konservativen Therapie nennt
Arnoldi die Entwicklung einer nichtakkommodativen Esotropie in der Ferne in 10 %,
sowie eine mangelnde Reduzierbarkeit des Nahzusatzes nach durchschnitlich mehr als 8
Jahren in 15 %. In 20 % gibt er an, dass die Patienten die BifokaIbrille nicht tolerierten und
in 35 % durch den Nahteil eine Esotropie entwickelt hatten. Bereits zu Beginn der
Therapie zeigten 17 der 39 Patienten mit akkommodativem Konvergenzexzess kein
Ansprechen auf eine Nahaddition von +3,0 dpt und wurden daher von vornherein einer
operativen Therapie zugefiihrt.

Arnoldi stiitzt sich dabei auf Ergebnisse von Von Noorden et al., die zeigen konnten, dass

sich auch nach Wochen und Monaten kein Ansprechen aufdie Bifokalbrille entwickelt,
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wenn Patienten nicht initial ein Ansprechen im Sinne einer Schielwinke Ireduktion in der
Nihe zeigen. [28, 29]

Die Auswertung der Daten der Schielabteilung Graz ergab fiir den Vergkich zwischen
Bifokalbrille und Operation beim normakkommodativen KE eine groBere Reduktion des
NZ bei den operierten Patienten (sieche Abbildung 31). Es muss jedoc h beachtet werden,
dass bei einigen Patienten mit Bifokalbrille in den folgenden Jahren die Stirke des NZ
voraussichtlich weiter reduzieren werden kann und die Fallzahlen mit 9 operierten und 13
konservativ behandelten Patienten gering sind. Die Reduktion des NZ bei operierten
Patienten betrug 1,67 dpt (81,3 %), bei den konservativ Behandelten waren es 0,71 dpt
(26,8%). Interessanterweise war die Behandlungszeit in der Schielabteilung in der Gruppe
der operierten Patienten kiirzer. Auch Eckstein et al. gibt eine verkiirzte Behandlungsdauer
inden operierten Fillen an. [31]

Bei Betrachtung der postoperativen Schielwinkel ergab sich fiir Patienten mit
normakkommodativem Konvergenzexzess und Operation ein gutes FErgebnis: Eine
Reduktion um 10° (56,3 %), im Vergleich zur Reduktion von 2,82° (20,1 %) bei
normakkommodativem KE mit konservativer Behandlung. Die Aussagekraft dieser
Angaben ist wegen der geringen Fallzahlen be grenzt.

Fir Patienten mit akkommodativem Konvergenzexzess und zusdtzlichen anderen
Schielformen wie Mikrostrabismus ist auch nach einer Studie von Klainguti et al. eine
Fadenoperation eine befriedigende Losung fiir Patienten, die keine Bifokalbrille tragen
wollen. [32]

Eine Studie von Stirk et al. zeigt, dass dic Fadenoperation bei akkommodativem
Konvergenzexzess trotz der Gefahr einer Uberkorrektur sehr wirkungsvoll ist. 91,6 % der
untersuchten Kinder hatten einen akkommodativen KE und bei allen konnte der
Schielwinkel auf einen postoperativen Wert von unter 5° reduziert werden. Sie empfehlen
daher ein operatives Vorgehen auch bei akkommodativem KE, vor allem bei Patienten mit
einer Fern-/Nahdifferenz des Schielwinkels von iiber 5°. [33]

O’Hara et al. bezeichneten in einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 1990 die beidseitige
Medialisriicklagerung als wirkungsvoll in der Behandlung des Konvergenzexzesses,
bezogen aufPatienten mit hohem AC/A-Quotienten. Sie hatten die Daten von 31 Patienten
untersucht und festgestellt, dass die Operation anstelle der Bifokalbrille und — wie es fiir
diese Zeit teilweise noch tiblich war — mit Cholinesteraseshemmern, in Erwidgung gezogen
werden sollte. Sie erachten die Operation sogar als ersten Schritt im Management des

Konvergenzexzesses. [34]
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Gyton bezog in seinem 1990 verdffentlichten Artikel zu den obe n genannten Ergebnissen
von O'Hara et al. Stellung und postulierte, dass durch eine fehlende Angabe der AC/A-
Quotienten eine Unterscheidung zwischen akkommodativer oder nichtakkommodativer
Form nicht gegeben sei. Er wies auch darauf hin, dass nur bei 12 der 31 Patienten
praoperativ eine Behandlung mit einer Bifokalbrille versucht wurde und nur bei wenigen
Patienten in Zykloplegie gemessen worden war. Gyton vertritt den Standp unkt, dass nicht
operiert werden sollte, ohne zuvor einen Therapieversuch mit der Bifoka lbrille
unternommen zu haben. [35]

Zur Debatte konservativ versus operativ gibt es wenige Studien. Nach Vivian et al. liegt
das auch daran, dass die Definition des Konvergenzexzesses in Hinblick auf die Differenz
zwischen Nah- und Fernschielwinkel nicht eindeutig geklirt ist.

,»Most consider that, to be significant, the difference between near and distance fixation
should be greater than 8 prism diopters (8PD) and that this difference remains after full
hypermetropic correction with single focus lenses. An acceptable definition of convergence
excess esotropia would therefore be a convergent squint which is more than 8 PD greater
for near fixation than distance fixation after full hypermetropic correction.” [27]

Wenn fiir ein operatives Vorgehen entschieden wird, ist mittlerweile die Fadenoperation in
den meisten Féllen die Therapie der Wahl Sie dient vielen Studien zufolge auch als gute
und sichere Methode in der Behandlung des nichtakkommodativen Konvergenzexzesses,
der nicht durch eine Nahaddition korrigiert werden kann. Lyons et al. bestitigte dies
anhand von 100 Patienten, an denen eine Fadenoperation durchge fiihrt wurde. [36]
Obschon das postoperative Ergebnis schwer vorauszusagen ist, wird unter anderem von
Stérk et al. die Fadenoperation mit oder ohne Riicklagerung der Recti mediales als ,, sehr
wirksam zur Behandlung von friihkindlichen und erworbenen Esotropien mit
akkommodativem und nichtakkommodativem Konvergenzexzess “[33] beschrieben.

Auch Kaufmann und Kolling sehen in der Fadenoperation eine wirkungsvolle Methode zur
Behandlung des nichtakkommodativen Konvergenzexzesses. Bei einer Dosierung der
Fadenoperation von 12 mm kam es zu einer durchschnittlichen Nahwinkelreduktion von
9,4 + 3,9° drei bis neun Monate postoperativ. Ob durch eine Operation ein Vorteil fiir das
sensorische Outcome bei akkommodativem KE zu erwarten ist, konnte von Leitch et al
nicht bestétigt werden. [22, 37]

Dass ein operatives Vorgehen bei Patienten mit nichtakkommodativem KE wirkungsvoll
ist, wurde auch in der Datenauswertung der Patientendaten der Schielabteilung Graz

gezeigt, wenn auch mit etwas geringeren Werten im Ergebnis. Die durchschnittliche
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Reduktion des Schielwinkels betrug hier postoperativ 6,33°, was einer Reduktion um 39,2
% entspricht. Dass dieser Wert doch etwas abweicht von jenem von Kaufmann und
Kolling kann an der geringe n Fallzahl von nur 13 Patienten liegen.

Erwdhnenswert ist auch eine Studie von Kutschan et al, welche die bimediale
Giirteloperation als geeignete Alternative zur Fadenoperation nennen. Der Vorteil dieser
Methode besteht in der besseren Revidierbarkeit aufgrund der geringen
Verwachsungtendenzdurch ein atraumatischeres Vorgehen. [38]

Insgesamt gestaltete sich die Auswertung der Daten sehr komplex, da alle Patienten
zusitzlich zum Konwergenzexzess vielfaltige andere beeinflussende Faktoren, wie.
Refraktionsfehler und unterschiedliche Schielformen aufwiesen, die auf die Therapie mit
einer Bifokalbrille und auch aufdas postoperative Ergebnis Einfluss zu nehmen. [31]

Bei der Auswertung des hypoakkommodativen Konvergenzexzesses war auffillig, dass
verhd ltnisméBig viele Patienten mit einem hypoakko mmodativen KE in der Datenbank zu
finden waren. Dieser macht eigentlich nur einen kleinen Prozentsatz unter den Arten des
KE aus. 26 der 78 Patienten hatten einen diagnostizierten hypoakkommodativen KE. Diese
hohe Fallzahl konnte dadurch bedingt sein, dass jene Patienten mit hypoakkommodativem
KE und nicht optimalem Ansprechen aufden NZ vom niedergelassenen Facharzt an die
Schielabteilung iiberwiesen werden. Im Vergleich dazu konnte in einer Studie von Arnoldi
ein hypoakkommodativer KE nur bei 1 von 77 Patienten nachgewiesen werden. [28]

Beim hypoakkommodativen Konvergenzexzess gilt die Bifokalbrille als einzige
Therapiemdglichkeit. Die Reduktion des NZ bei 26 Patienten mit hypoakkommodativem
KE betrug 0,39 dpt (18,2 %) (Abbildung 32). Verhdltnismdfig konnte beim
normakkommodativen KE bei 9 von 18 Patienten der NZ reduziert werden, beim
hypoakkommodativen KE konnte er nur in 8 von 24 Fillen reduziert werden. In 9 von 18
Féllen mit normakkommodativem KE und 16 von 24 Fillen von hypoakkommodativem
KE konnte der NZ nicht reduziert werden (Tabelle 3). Die Reduktion des
Nahschielwinkels betrug bei Patienten mit hypoakkommodativem KE im
Behandlungsverlauf 50,4 %, was einer Reduktion um 8,02° entspricht (siche Abb.29

Gruppe 3).
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4.4 Konklusion

In Zusammenschau der Studien wird deutlich, dass es wichtig ist, die verschiedenen Arten
des Konvergenzexzesses genau zu definieren und die Hohe des AC/A-Quotienten in die
Therapieentscheidung mit einflieBen zu lassen. Ein hoher AC/A-Quotient scheint ein
positiver Einflussfaktor bei der Behandlung mit der Bifokalbrille zu sein.

Die Therapie des nichtakkommodativen Konvergenzexzesses soll operativ, die Therapie
des hypoakkommodativen Konvergenzexzesses konservativ mit der Bifokalbrille erfolgen.
Wihrend also die Behandlung des nichtakkommodativen und des hypoakkommodativen
Konvergenzexzesses mittlerweile klar zu sein scheinen, konnte bei der Therapie des
normakkommodativen Konvergenzexzesses die Beachtung der multiplen Einflussfaktoren
eine genauere Prognose zulassen.

Neben der Hohe des AC/A-Quotienten spielt auch das Alter des Patienten eine Rolle.
Denn, so Thaller-Antlanger, kann ein ausreichend genauer Binokularbefund erst ab etwa
fiinf Jahren durchgefiihrt werden. [23]

Genaue prédoperative Befunde sind aber unerlisslich, um die richtige Dosierung der
Operation bemessen und auch um eventuelle Begleiterkrankungen oder einen
hypoakkommodativen KE ausschlieBen zu konnen.

Wenn ein Kind eine Bifokalbrille bekommt, muss darauf geachtet werden, ob der NZ
tiberhaupt genutzt wird. AuBerdem muss auf die richtige Platzierung des Nahzusatzes
geachtet werden. Die Trennlinie soll auf den Unterrand der Pupille fallen. [§]
Zusammenfassend konnte der Ansatz fiir eine Therapieempfehlung bei Patienten mit norm-
akkommodativem KE sein, die Einflussfaktoren zu eruieren und in die Entscheidung
»ope rativ versus kons ervativ einflieBen zu lassen. Demnach wiirden ein verhdltnisméBig
niedriger AC/A-Quotient, schon initial fehkndes Ansprechen auf einen Nahzusatz, zu-
satzliche Erkrankungen wie Mikrostrabismus vor allem mit phorischer Komponente,
Moglichkeit der ausreichenden Erhebung praoperativer Befunde, hohe Unterschiede
zwischen Fern- und Nahschielwinkel, kein spontanes Nutzen des NZ, NZ {iber +3 dpt und
keine mogliche Reduktion des Nahzusatzes nach mehrjihriger Tragedauer fiir eine
operative Therapie sprechen und umgekehrt fiir eine Bifokalbrille. [30]

Oft kann der Schielwinkel mit der Fadenoperation ganz behoben und das Tragen einer
Bifokalbrille erspart werden. Auch die wiel kirzere Behandlungsdauer in der
Schielabteilung spricht flir ein operatives Vorgehen. Wenn sich entweder schon von

Anfang an oder auch nach bereits linger versuchter Therapie mit der Bifokalbrille
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mangelnder oder kein Erfolg einstellt, ist die Operation eine Chance, den Schielwinkel
ganz zu reduzieren oder zumindest ein Mal zu erreichen, bei dem ein kleinerer NZ
ausreichend ist. Da bei hoheren Schielwinkeln der Nahzusatz im Behandlungsverlauf oft
erhoht werden muss, kd nnte eine Operation auch hier indiziert sein.

Natiirlich kommen viele Patienten sehr gut mit der Bifokalbrille zurecht und nutzen den
NZ, auch wollen viele Eltern ihren Kindern eine Operation ersparen. In diesen Féllen und
wenn sich der Nahschielwinkel spontan oder gut durch eine Bifokalbrille behandeln lisst,

sollte von einer Operation abgesehen werden.
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Anhang: Auswertungsbogen

Name: Geburtsdatum:

Geschlecht: now O

Behandlung in der Schielabteilung von: bis:

Alter bei Diagnosestellung des Konvergenzexzesses:

Art des Konvergenzexzesses:

Hauptgruppe: lo 20O Untergruppe:

Ao Bo Co

Nahzusatz nach Diagnosestellung:

Stirke der beibehaltenen Nahaddition:

Visus (Ferne) bei Diagnosestellung:

Visus (Nihe) bei Diagnosestellung:

Visus (Ferne) am Ende der Behandlungs zeit:

Visus (Ndhe) am Ende der Behandlungszeit:

Refraktion (Ferne) bei Diagnosestellung:

Refraktion (Ndhe) bei Diagnosestellung:

Refraktion (Ferne) am Ende der Behandlungs zeit:

Refraktion (Ndhe) am Ende der Behandlungszeit:

Schielwinkel (Ferne) bei Diagnosestellung :

Schielwinkel (Ndhe) bei Diagnosestellung:

Schielwinkel (Ferne) am Ende der Behandlungszeit:

Schielwinkel (Ndhe) am Ende der Behandlungszeit:

Alter zum Zeitpunkt der Operation(en):
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Anhang: Tabellen

Tab.1: Geschlechtsverteilung der Patienten

mannlich 32 41 %
weiblich 46 59 %
gesamt 78 100 %

Tab.2: Verinderung des NZ bei akkommodativem KE

NZ | 20 30,8 %
NZ — 36 55,4 %
Nz 1 9 13,8 %
gesamt 65 100 %
Tab.3: Reduktion des NZ - normakkommodativer

Konvergenzexzess im Vergleich

und hypoakkommodativer

reduziert nicht reduziert Gesamt
normakkom- 9 ’ 8
modativer KE 21,4 % 21,4 % 42,8 %
hypoakkom- 8 10 *
modativer KE 19,1 % 38,1 % 57,2 %

Tab4: Verteilung der Patienten zu den Gruppen

Gruppe 1A 5 6,4 %
Gruppe 1B 39 50 %
Gruppe 1C 7 9%
Gruppe 2A 19 24,4 %
Gruppe 2B 5 6,4 %
Gruppe 2C 3 3.8 %
Gesamt 78 100 %
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