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Einleitung

1. Einleitung

Aufgrund steigender Ausgaben im Gesundheitswesen und der Suche nach Méglichkei-
ten der Kosteneinsparung, kommt immer wieder die Frage auf, ob eine Strabmnus
ration im Erwachsenenalter, auch ohne bestehende Diplopie, Gberhaupt sinnvoll ist.
Betrachtet man die Ziele eines korrigierenden Eingriffs, so stehtehadsenausrich-
tung, die Eliminierung bestehender Doppelbilder und das Erreichen eines binokularen
Sehvermogens besonders im Vordergrund. Insbesondere bei alteren Patienten scheint
dies Schwierigkeiten zu bereiten, denn ab dem 8. bis 9. Lebensjahr hat die Eé@mnsori

ren Reifungsprozess beend&tdrk, 1988, S.11). Dies fuhrt zu einer verminderten
Plastizitat sensorischer Anpassungsmechanismen und es besteht nach eiseruStra
operation die Gefahr einer sensorischen Konfliktsituation. Dieser Konflikt kanas-
thenopischen Beschwerden, erhéhter Blendungsempfindlichkeit, sowie latenten oder
permanenten Doppelbildern fihreStérk, 1988, S.16). Bereits 1962 konntétubel

und Wiesel(S.106) einen Verlust beidaugig aktivierbarer Neurone in der Sehrinde bei
Katzen nachweisen, deren binokulare Wahrnehmung schon in friher Kindheit unter-
brochen wurde. Den Zeitraum, in dem die funktionelle Gliederung der Sehrinde durch
visuelle Reize gepragt werden kann, nennt reansitive Phasd~ur die Entwicklung

des beidaugigen Sehens sind die ersten Lebensjahre, vor allem die erstesnheia-

te, relevant. Wird im ersten Lebensjahr die Beidaugigkeit unterbrocheriijhsbdies

zu einem irreparablen Verlust der Binokularitat. Riensitive Phasendet mit dem
sensorischen ReifungsprozeldsibelundWiesel(1965, S.1041) sprechen im Zeitraum
der sensitiven Phase von einer Pragung, d.h. eine Verschaltung der Neurone, die nach
Ablauf dieser Phase nicht mehr zu &ndern ist.

Jedoch wurde auch bei Strabismus operierten erwachsenen Patienten cieeIiBgs
der Binokularitat vielfach dokumentiert. Wie erklart man sich dieses Pham®rBei
genauerer Betrachtung schielten nicht alle Patienten seit ihrer Geburbbgtand eine
Suppression der Binokularitat. Viele erwarben eine binokulare Deprivation $t8-
bismus) erst in einem spéteren Zeitraum nach der Geburt. Somit konnte efoadRei

der Beidaugigkeit in den wichtigsten ersten Lebensmonaten bzw. Jafind&at. Erst
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nach dem Auftreten der Suppression kam es zwar zum Stillstand der der Reifeng,
dings nicht zum Verlust. Korrigiert man nun den pathologischen Zustand, z.B durch
eine Operation, kann sich die bereits erworbene Beidaugigkeit aufgrund ih&sug:

lingsalter erworbenen Bahnung wieder einstellen.

Mittels des Bagolini- Tests fanddfushnerund Morton (1992, S.316) heraus, dass Er-
wachsene durch eine orthophorisierenden Operation, unabhéngig vom Abweichungs-
typ, Dauer des Bestehens des Strabismus und von der Starke der Amblyopie des abwei-
chenden Auges, ein beidaugiges Sehen entwickelten. BathDrummondund Pear-

ce (1993, S.217) konnten eine postoperative Verbesserung der Beidaugigkeit bei Er-

wachsenen bestétigen.

1997 veroffentlichtetUmazume, Ohtusukind Hasebe(S.414) einen Artikel, in wel-
chem die Voraussetzungen fur das Entstehen postoperativer Fusion aufgezdéit.wer
Die Exotropie sollte nicht voroperiert sein, die Sehscharfe des abweichendes Auge
sollte eine Visusstufe groéf3er 0,5 erreichen und mdglichst eine normale Néizirast
pondenz vorliegen. Fur die Esotropie gilt: Eine Fusion sollte schon wahrend eines préa-
operativen Prismenausgleichs erfolgen und es sollte mdglichst kein kingltieelen
vorliegen.Umazumekonnte ebenfalls anhand seiner 111 Patienten mit horizontalem

Strabismus eine Wandlung der Binokularfunktion nach dem Eingriff aufzeigen.

Eine getrennte Betrachtung von statischer (zentraler) Stereopsis und dghan{peri-
pherer) Stereopsis hingegen ford&follenhauerund Haase(2003, S.54 Die Ausbil-

dung einer dynamischen Tiefenscharfe ist unabhangig von Abweichungstyp und profi-
tiert haufig von einer muskelchirurgischen Korrektur des Schielwinkels. Dgsbiais
hangt jedoch davon ab, ob eine Amblyopie vorhanden ist. Die Ublichen klinischen
Tests, z.B. der Bagolini- Test, beziehen sich auf die statische Stesedps Prifung

der peripheren raumlichen Wahrnehmung stehen seit 197Reaganund Beverly
(S.2369) entwickelte Tests zur Verfugung. Diese konnten sich in der Klinik jedoch

noch nicht etablieren.

Erwachsene mit langjahrig bestehendem konstanten Schielwinkel, haben niclt die F

higkeit ihr Fixierpunktskotom, dessen Lage von der Schielstellung abhéngt, auszudeh
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nen oder den Ort des Skotoms zu wechselar(ns, 1938, S.149). Die Anderung des
Schielwinkels verlegt die Abbildung eines Objektes aus der Skotomzone. Folglich we
den Doppelbilder wahrgenommeiddase 1995, S.303). Im Erwachsenenalter ist nicht
nur die binokulare Reifung erschwert, sondern es besteht zusatzlich die Tendenz eine

postoperativen Doppelbildentstehung.

Gill und Drummond(S.436) betrachteten in ihrer 1997 veroffentlichten Studie nicht
nur die sensorische Fusion, sondern beobachteten ebenso eine positive Beeinflussung
von Doppelbildern, Kopffehlhaltungen und asthenopischen Beschwerden durch eine
orthophorisierenden Operation. Allerdings traten bei einigen Patienten,&bpgmativ

keine Diplopie angaben, pl6tzlich Doppelbilder auf.

Spontane und vor allem persistierende Doppelbilder nach einer Strabismuskorrektur
sind, lautHaase(1979, S.375), ein relativ seltenes Phanomen. Er stellte eine steigende
Inzidenz fur alteren Patienten mit exzentrischen Fixation und einer komsekExo-

tropie fest. Beim Divergenzschielen besteht generell ein hdheres Risiko Doppel-
bildentstehung als beim KonvergenzschielenTedter(1981, S.496). Dies sollte den-
noch nicht gegen einen Eingriff sprechen. Vielmehr sollte versucht werdetelsni
Prismen eine passende Indikationsstellung zu finden. Durch einen Prisnesetsigch

l&sst sich das Risiko der Entstehung postoperativer Doppelbilder abschatzerAiNac
sicht Kushners(2002, S.1498) entwickeln Patienten, die vor der Operation unter Pris-
men nicht doppelt sehen, auch hinterher keine Diplopie. Werden jedoch bereits Dop-
pelbilder beim Trageversuch bemerkt, so lasst sich keine Aussage Ubensistdhe

dieser Erscheinung machen.

Bei bestehender Diplopie ist die Strabismusoperation ein wichtiger Tharegaitz.
Eine signifikante Verbesserung der Doppelsichtigkeit beschiiettle (1998 S.143),
sowohl fir Erwachsene mit Schielbeginn vor dem 9. Lebensjahr, als auch fur Erwach

senen mit Schielbeginn nach der visuellen Reifung (nach dem 9. Lebensjahr).

Auf einen weiteren Effekt einer Strabismusoperation dekigdtner (S.599) in seiner
Studie 1994 hin. Seiner Meinung nach bessert eine Stellungskorrektur der Augen die
psychosoziale Funktion des Patientédatterfield, Morrisonund Keltner (1993,
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S.1100) erkannten bei erwachsenen Personen mit sichtbarer Schielstelluntagine s
beeintrachtigte Entwicklung der Fahigkeiten Arbeit zu finden, ein gutdssgmwusst-

sein zu entwickeln, eine zwischenmenschliche Beziehung aufrecht zu haken bz
sportlichen Aktivitdten nachzugehen. 1999 verdeutlichiditsky et al (S.209), dass

nicht betroffene Mitmenschen negative Vorurteile gegeniuber schielenden ihensc
haben. Eine Forderung der psychischen und sozialen Fahigkeiten konnte er, wie auch
Satterfield, Morrison, Keltne(1993, S.1100), bei korrigierenden Mal3hahmen des pa-

thologischen Zustandes nur bestatigen.

Fur die vorliegende Arbeit wurden mittel- bis hochgradig amblyope Erwachsene mit
groR3tenteils konsekutivem Strabismus untersucht. Beurteilt wurde, in welchedde M
die wichtigsten Ziele der Strabismusoperation bei diesem Patientemgichémerden
konnten. Hierfir wurden die Ausrichtung der Sehachsen, die Diplopie (wenn vorhan-
den) und die Binokularitat préoperativ, postoperativ und im Verlauf bertcksichtigt.
Faktoren wie Refraktion, Schielform (Exotropie, Esotropie und Vertikaldievigt
Schielart, vor allem die konsekutiven bzw. die frihkindlichen Schielformen und die
Bereitschaft zur Beidaugigkeit unter Prismen, die als Einflussgro3en destiopa Er-
gebnisses gelten, wurden gesondert betrachtet.

Mittels eines Fragebogens wurde geprift, ob die beschriebenen Patientektigubje
eine Veranderung nach der chirurgischen Korrektur in Bezug auf den Schielwdekel,
Sehschérfe, der Orientierung im Raum (d.h. monokulares bzw. binokulares Blickfeld
bzw. Gesichtsfeld) und der Stereopsis bemerkten. Die Auswertung wurde, weAn madg
lich, den objektiven Befunden gegenulbergestellt. Eine stattgefundene psyet®sozi
Entwicklung wurde durch Fragestellungen Utber die Wandlung des Selbstwertgefihls
und des gesellschaftlichen Lebens nach dem Eingriff geklart. Diese StaBecht
moglichst ein Gesamtbild Gber die funktionellen Veranderungen nach eindigisStra
musoperation bei Erwachsenen mit mittel- bis hochgradiger Amblyopie zellerst

Da genau diese Patientengruppe aufgrund ihres Alters, ihrer einseitgerachsich-
tigkeit (mit exzentrischer bzw. zentraler Fixation) und deren teseeroroperierten
Schielformen besonders gefahrdet sind, postoperative Doppelbilder auszubilden bzw.

keine Stereopsis zu entwickeln. Hierbei ist von besonderer Interesse, die oeutier
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gen Gesundheitspolitik so sehr geforderte Effizienz dieser operativen [iaiénzau
untersuchen, um festzustellen, ob die Versorgung dieser Patienten auch in Ayécunft

wahrleistet werden kann.

10
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1.1 Genauere Betrachtung des Einschlusskriteriums
1.1.1  Amblyopie
1.1.1.1 Leitbild

Unter dem Begriff Amblyopie verstehen wir "eine Schwachsichtigkeit ohnenorga
schen Fehler oder einem, der nicht im Verhaltnis zum Grad derselben daimigjer-
ter, 1953).

1.1.1.2 Einteilung der Amblyopie

Diese Einteilung stitzt sich weitgehend auf die Einteilung von W. Hadaagg 1995,
S.289)
Stimulus- Deprivations- Amblyopie
Der Begriff Stimulusdeprivation beschreibt eine visuelle Funktionsminderung,
die einer Behinderung des Formsehens in der Kindheit folgt.

Bilaterale Deprivation

Eine beidaugige Deprivation findet man bei Medientribungen gleicher Dichte
und Lokalisation auf beiden Augen. Diese bestehen entweder von Geburt an
oder entstehen in den ersten Lebensjahren. Ursachen hierfiir sind z.B. kongeni-

tale bilaterale Katarakt, bilaterale kongenitale Ptosis, usw.

Bei einer unkorrigierten bilateralen hohen Ametropie (Hyperopie, Astigma
mus) findet man eine moderate Stimulusdeprivation des Formensinns.
Einseitige Deprivation

Beim Verschluss eines Auges, z.B. durch eine monolaterale Katarakt oder
durch ein Hamangiom bedingten Lidschluss im 1. Lebensjahr, kommt es zu ei-
nem Verlust der Erregbarkeit derjenigen Zellen, die normalerweise voandies

Auge Signale erhalten.

11
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Die relative Amblyopiast eine Kombination eines organischen Defektes (z.B.
angeborene Defekte im Foveabereich, bei partieller Optikus- Atrophie) mit ei-
ner Amblyopie. In wieweit die Amblyopie, bzw. der Organschaden, die Seh-

minderung beeinflussen ist in diesem Fall schwer abzuschatzen.
Refraktionsamblyopie

Ametropien wie Hyperopie, Myopie, Astigmatismus und Anisometropie fuhren
ab einen bestimmten Wert und in einem bestimmten Alter zu einem Stnabi

bzw. zu einer Amblyopi€Lennerstand et a1.1989, S.717). Jedoch ist die am-
blyope Wirkung eines Refraktionsfehlers interindividuell verschieden. Die h&au-
figen Refraktionsanomalien bedurfen meist keiner sofortigen Korrekturcta s
die Werte innerhalb weniger Monate zuriickbilden kénnen. Diese Entwicklung
in Richtung Emmetropie wirEmmetropisatiorgenannt und lauft zum grof3ten
Teil in den ersten zwei Lebensjahren ab. Allerdings ist dieser Pramssssders

bei Schielenden und bei hohen Hypermetropien verzégert oder bleibt sogar
ganz ausKaase, 1995, S.29Y. Haase(2003, S.163) empfiehlt eine Brillenver-
ordnung ab dem 4. Lebendsmonat, wenn der Refraktionswert fiir eine bestehen-
de Hyperopie groRer 5 dpt, fur einen Astigmatismus gréRer 3 dpt, fur eine Ani-
sometropie grofRer 1 dpt und flr eine Myopie groRer 3 dpt ist. Dies sind sind
Richtwerte, die in bisher vielen umfangreichen Statistiken ermittelt wurden.

Suppressions- Amblyopie

Ein in den ersten sechs Lebensjahren entstandener monolateraler Sisgbism
verursacht einen Bildunterschied zwischen dem linken und dem rechten Auge.
Wird eine fur die Sensorik tolerierbare Grenze uberschritten, ist die béokal
Verarbeitung unmaéglich. Die Fovea des schielenden Auges wird gehemmt, eine
Konfusion der unterschiedlichen Seheindriicke verhindert. Es bildet sich ein
Skotom der Fovea. Eine weitere Hemmzone befindet sich auf einer exzentri-
schen Netzhautstelle des schielenden Auges, auf der ein fixiertes @bpgikt

ziert wird (Fixierpunktskotom). Erwachsene haben diese Fahigkeit Skotome zu

bilden hingegen nicht und lokalisieren entsprechend der relativen Lokalisation

12



Einleitung

des exzentrischen Netzhautortes. Das fixierte Objekt wird an einereande

Stelle im AuRenraum erkannt. Der Patient nimmt Doppelbilder war.

Findet bei Kindern diese standige Suppression statt, kommt es, wie bei der De-
privationsamblyopie, zu einem Verlust der Erregbarkeit der Zellen, dieeige

lich Signale erhalten aber nicht verarbeiten kbnnen.

Allerdings ist die Strabismus- Amblyopie nur dann ein Beispiel einer Suppres-
sions- Amblyopie, wenn andere Faktoren wie Ametropie oder Anisometropie

fehlen.

1.1.1.3 Schweregrad der Amblyopie

Laut Worth (1905, S.9) ist die Schwere der Amblyopie bei Strabismus abhéngig vom
Alter des Patienten bei Schielbeginn und von der Dauer dieses Zustandes.

Durch die Sehscharfenprifung nitinzeloptotypen nach Snellelassen sich anhand

der erreichten Visusstufen drei Schweregrade der Amblyopie abgrenzen.

Die Einteilung nach BangerteHgase, 1995, S.285) unterscheidet zwischen einer
leichten (Visus: 0,8- 0,4), einer mittelgradigen (Visus: 0,32- 0,1) und einer hochgradi
gen (Visus <0,1) Amblyopie.

Eine Visusprifung mit Reihenoptotypen zur Bestimmung der tatsachlichen Sahdgis
des amblyopen Auges empfiehlt sich, da diese meist, bedingt durch Trennsghkeiieri

ten, starker herabgesetzt ist als mit Einzeloptotypen.

1.1.1.4 Risikofaktoren, die zur Entstehung einer Amblyopie fihren kénnen

Zu den Risikofaktoren zahlen alle Arten von Visusbeeintrachtigung im Kitigesa
z.B. eine kongenitale Katarakt oder eine Ptosis. Am kritischsten sind dene3s 4

Monate nach Geburt.

13
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Wie bereits oben erwahnt, kbnnen Refraktionsanomalien zu einer ametropischen A
blyopie oder Anisometropie- Amblyopie fuhren, aber auch (vor allem die Hyperopie)

einen Strabimus hervorrufen und eine Strabismusamblyopie verursachen.

Kinder mit einer Strabismusform, die sich wéhrend des ersten Lebensg@tivaskelt,
zeigen uUberwiegend keine Refraktionssfehler. Allerdings kommen kongeSiyaie-
tome, wie Nystagmus, grol3e konvergente Winkel, ein A- oder V- Phanomen in der
Motilitat, eine Kopfzwangshaltung und ein dissoziierter Hohenschielwinkel@era-

de diese Kinder sind besonders gefahrdet eine Schielamblyopie auszubilden.

Strabismus bewirkt nicht nur eine Unterbrechung und damit auch der Verlust einer
beidaugigen Funktion, sondern wirkt sich auch auf die monokulare Funktion der Au-
gen ausKlaase 2003, S.84).

Als weitere Amblyopiefaktoren seien der Nystagmus und die Friihgeburtlich&eh
genanntiiaase 2003, S.78- 83).

1.1.1.5 Funktionsstorungen amblyoper Patienten

Laut Haase(2003, S.69- 71) beeinflusst eine Amblyopie negativ das Kontrastsehen,
die relative Lokalisation, die Sehschéarfe, die Akkommodation und die Fixation im
Raum. Besteht ein Verlust einer fovealaren Fixation sind diese Funktidasteenoch

gravierender.

Das Fuhrungsauge ist bei einer Amblyopie ebenfalls beeintrachtigt. Iml Mitegchen
sie nicht das Funktionsniveau eines Auges aus der Normalbevolkanaagé 2003,
S.84).

1.1.1.6 Behandlung der Amblyopie

Das Erreichen einer Sehscharfe des altersgeméfen MittelwertedMaoig) kann fast
nur im Vorschulalter durch eine konsequente Therapie erreicht werden. Medientrtibun-
gen mussen beseitigt entfernt, Refraktionsanomalien sollten auskadrtgd eine Ok-

klusionstherapie korrekt durchgefiihrt werden. Eine Teilheilung lasst sich auchmoch

14
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Erwachsenenalter erreichen, wobei dafir eine foveolare Fixation unbedinglesrfor

lich ist.

Die Behandlung einer Amblyopie mit exzentrischer Fixation im Erwachsetezrizdi
einem funktionstiichtigen Auge ist eher kontraindiziert, da die Gefahr der Diplapiee
stehung besteht. Fallt das gesunde Auge jedoch aus, sollte eine pleoptischeelherapi
am erhaltenen amblyopen Auge versucht werdierage 2003, S.161, S.170).

1.2 Betrachtung der Einflussgrof3e
1.2.1 Refraktion

Scattergood, Brownnd Gyton(1983, S.439) entdeckten, dass eine Operation der Exo-
tropie bei myopen Patienten erfolgreicher ist als bei einem hyperopemtati®ies
begriindeten sie mit sphérisch prismatischen Effekt des Korrekturglasesirkt ein
starkes Minusglas wie ein Prisma Basis aul3en, d.h. der gemessene Wiketdfier,

und ein Plusglas zur Korrektur der Hyperopie bewirkt eine Prismen Basis inmen W

kung. Dieser Effekt kommt erst bei einer Refraktion ab 5 Dioptrie zum tragen.

Fumazum, Ohtsuki, Haself#997, S.96) folgerten aus ihren Beobachtungen einen Ef-
fekt auf die Exotropie bei Abnahme der normalen Akkommodation. Wird die Myopie
nicht vollstandig korrigiert, nimmt die Akkommodation ab und damit auch die reflek-
torisch gekoppelte Konvergenz. Die Exotropie nimmt zu. Deshalb wird vor der Opera
tion, aufgrund der geringeren Akkommodation, eine grol3ere Fehlstellung gemessen
und die Operation mdglicherweise als effektiver eingeschatzt. Difisj@édoch nicht

fur die intermittierende Exotropie z&cott et al (1975, S.428) entdeckten hier eine ne-

gative Korrelation zwischen Operationserfolg und Refraktion.

1.2.2 Exzentrische Fixation bzw. anormale Netzhautkorrespondenz

In einem normal entwickelten Auge verringert sich die Sehscharfe mit zusraihen
Exzentrizitat der Abbildung auf der Netzhaut in einer annéhernd logarithmistinen
ve. Fur Patienten mit einer Amblyopie und exzentrischen Fixation ist das innener
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der Fall. Auch wenn eine Sehschéarfe von 1,0 fir einzelne Sehzeichen vorlietigsis
kein Garant fur foveolare FixationHgase 1995, S.332). Als Folge einer friihen
schweren Deprivation in der Kindheit, verliert die Foveola ihre funktionelle Wber
tigkeit und es stellt sich ein neuer Fixationsort auf3erhalb der Fovea eiserlhetz-
hautort wird die neue Hauptsehrichtung und die relative Lokalisation beziehtgich a
diese Richtung (Anormale Netzhautkorrespondenz). Die exzentrische Fixalilt bi

sich meist einseitig aus und fuhrt zu einem enormen Funktionsverlust.

Mittels des Fundusbildes kdnnen 5 Formen unterschieden werden (Haase, 1995,
S.321):

1. Foveolare Fixation

2. Parafoveolare Fixation
3. Parafoveale Fixation
4. Periphere Fixation

5. Fixationslosigkeit

Eine unbehandelte Schielamblyopie kann eine exzentrische Fixation verursachen und
zu einem Visus unter 0,02 fuhren. Dabei ist der Schweregrad wiederum abhangig vom
Alter des Patienten beim Einsetzen des einseitigen Schielens und von wer d¥s
ZustandesHaase 1995, S.302, S.321).

Die muskelchirurgische Korrektur eines Schielwinkels bei einem erwachd$atesn-

ten mit einer hochgradigen Amblyopie und exzentrischer Fixation verldgearOrt der
ausgebildeten Fixation auf eine andere Stelle. Der gewohnte exzentfset®nsort

kann aber nicht supprimiert werden und der neue Ort, auch wenn dieser die Fovea ist,
wird als exzentrisch wahrgenommen. Hier kann ebenfalls keine Suppressyas tedt
werden und es werden, trotz geringem Visus, vermehrt Doppelbilder redigttaase

1995, S.304).
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1.2.3 Konsekutiver Strabismus

Aufgrund des vermehrten Narbengewebes, kann es zu einer Ischamie imhBageic
Bindehaut und zu Wundheilungsstérungen an den Muskelansatzen kommen. Diese be-
einflussen das Ergebnis negativ und wirken limitierend auf weitere korecEingrif-

fe.

5-13 % aller Patienten, die wegen Strabismus konvergenz operiert wurden, haben die
Tendenz nach einer bestimmten Zeit eine Exotropie zu entwickelt. Hauptsabkel

troffen sind Patienten mit frihkindlicher Esotropie mit geringer StersofsB. bei
hochgradiger Amblyopie)de Decker, Baenged 908, S.84). Die Stereopsis bewirkt ein
Zusammenspiel beider Augen und fordert die Konstanz einer Stellungskorr8ldur (
Decker 1995, S.259).

1.2.4 Fruhkindliches Innenschielen

Lang (S.201) unterscheidet seit 1967 zwischen frihkindlichen Innenschielen und dem
kongenitalen Schielsyndrom, das durch bestimmte motorische Symptome charakter
siert ist. Das Vollbild setzt sich aus den Teilsymptomen grol3er konstavitekel,
Rucknystagmus vom Latenstyp, A/V- Inkomitanz, dissoziiertes Hohenschielen und
Kopfschiefhaltung zusammen. Gelegentlich kommt es zu einer Ko- Kontraktion der
Musculi recti medialis, zum dissoziierten Torsionsschielen, zur untépeer Seh-
scharfe und minimaler zerebralen Dysfunktibe Deckey 1995, S.226). Beide Schiel-
formen fuhren zu einem reduziertem Stereosehvermdgen, da die Zusammenairbeit
der Augen bereits sehr frih gestort ist und sich dadurch die Binokularitat bmht,

nur bis zu einem gewissen Grad entwickelt. Dies begunstig die EntstehumgAeme

blyopie und beeinflusst das Ergebnis nach einer Schieloperation.
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2. Material und Methoden
2.1 Patienten

In diese Studie gingen 36 Patienten, die in den Jahren 1996- 2001 operiert wurden und
zum Zeitpunkt der Operation das 18. Lebensjahr erreicht hatten, ein.

2.2  Einschluss und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Studie waren:

- Bei der Kontrolluntersuchung sollte mindestens 1 Jahr seit der Operation ver-

gangen sein.

- Es sollte eine mittelgradige oder eine hochgradige Amblyopie (Visusstufe <

0,4) vorliegen.

- Der Patient musste mindestens das 18. Lebensjahr am Operationstermin er-

reicht haben.
Als Ausschlusskriterium galt:

- Eine leichte Amblyopie (Visus 0,8- 0,4)

2.3  Zeitplan der klinischen Untersuchung

Die Patienten wurden sowohl vor Operation, als auch drei Monate nach der Operation
untersucht. Eine weitere Kontrolle erfolgte mindestens ein Jahr nach demlé€on-

trolluntersuchung.

2.4  Erhebung der Daten und die statistische Auswertung

Die Erhebung der Daten des praoperativen und des postoperativen Befundes erfolgte
retrospektiv anhand der Krankenakten der 36 Patienten. Zur Kontrolluntersuchung
wurden 36 Patienten erneut schriftlich einbestellt. Allerdings ersenieon den gela-

denen 36 Patienten nur 20. Die restlichen 16 Patienten waren entweder ineitem Z
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raum von bis zu funf Jahren nach der Operation unter ihrer vorliegenden Adresse nicht
erreichbar oder nahmen die Termine trotz mehrmaliger Einbestellung nicht &iahr
statistischer Vergleich zwischen préoperativem und postoperativem Beftoidte

bei allen 36 Patienten anhand der Daten aus den vorliegenden Akten.

Eine Gegenuberstellung der vollstdndigen Daten aus den Akten, d.h. praoperativer und
postoperativer Befund, die Ergebnisse der Nachkontrolle und des Fragebogens erfolgt
anhand der 20 Patienten, die zum Kontrolltermin erschienen und den Fragebogen bear
beitet hatten. Die zu untersuchenden Daten wurden mit dem statistischgrafm

SPSS ®erhoben und ausgewertet. Zum Vergleich verschiedener Merkmalsauspragun-
gen zweier verschiedener Gruppen kamwlgcoxon- Teszur Anwendung. Das Signi-
fikanzniveau lag bei p < 0,01. Die Uberpriifung der Normalverteilungsannahme der
Daten erfolgte bei den 36 Patienten anhandKl@isnogorov- Smornov- TedEine ex-
plorative Beurteilung mittels Histogramm mit eingezeichneter Nornmedulangskurve

wurde bei den Daten der 20 Patienten durchgefiihrt. Zur graphischen Umsetzung der

statistischen Ergebnisse diente das Prograscrosoft ® Excel 2000

2.5 Untersuchungsmethoden

Bei allen Untersuchungsterminen wurde die Sehschéarfe, Nah- und Fernsohked)wi
die Motilitat, sowie die Binokularitat untersucht. Vor dem chirurgischen Hihgr-

folgte ein Prismentrageversuch Uber die Dauer von zwei Tagen.

Bei allen Patienten wurde pra- und postoperativ eine Spaltlampenuntersuchung an de
vorderen Augenabschnitten, eine Augeninnendruckmessung mittels der Applanations-
tonometrie und eine Fundusuntersuchung mit medikamentts erweiterter Pupille durch-
gefuihrt. Zusatzlich fillten die einbestellten Patienten am Kontratii@ einen Frage-
bogen aus. Darin wurden die subjektiven Veranderungen nach der Strabismusaperati
in Bezug auf den Schielwinkel, die Sehschérfe, des beiddugigen Zusammznsiel

des binokulares Gesichtsfeld abgefragt. Dartber hinaus wurde ein Interviegemi

Ziel durchgefuhrt, die Wandlung des Selbstwertgefihls und des gesells¢iaftlie-

bens zu explorieren.
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2.5.1 Die Sehscharfe

Zur Bestimmung der monokularen Sehscharfen wurden, aus Vergleichszwecken mit
friheren Aufzeichnungen, am Kontrolltermin den Patienten Zahlenreihen argebot
Fur die Fernvisusbestimmungen betrug die Distanz 5 m und in der Nahe 40 cm. Als
Sehscharfe galt die Visusstufe, bei der die Patienten von sechs angeboteoigp&dpt

vier richtig benannten.

2.5.2 Schielwinkel in Ferne und Néhe

Zunachst wurde der Schielwinkel mit dstethode nach Hirschbergeschatzt. Dabei
fixiert der Patient ein nah gelegenes Licht (33 cm). Durch den Vetgléer Lage des
Hornhautreflexes des fixierenden Auges mit dem des abweichenden Augest dehnat
Untersucher die Hohe der Abweichung. Eine Abweichung des Hornhautreflexbildes
von 1 mm ist gleichbedeutend mit 7° Deviatiomofi Nooerden, Maumenel967,
S.36).

Die Art der Abweichung diagnostizierten wir mit einem einseitig&wver- TestWah-

rend der Patient ein Objekt fixiert, wird ein Auge abgedeckt. Danact die Abde-
ckung entfernt und der Test wiederholt. Diesmal aber mit der Okklusion des anderen
Auges. DerCover- Testwird mit Nah- und Fernfixation durchgefihrPigassou- Al-
bouy, Jones1978, S.61). Beobachtet wurden Stellungs&nderungen, Bewegungsrichtun-
gen und ob eine Fixationsaufnahme des nicht abgedeckten Auges mdglich ist.

Zur Messung des Schielwinkels fuhrten wir densmen- Cover- Testurch. Als Mal3-
stab nahmen wir in allen Untersuchungen den priméren Schielwinkel, d.h.x@digdf
wird von dem nicht betroffen Auge tibernommen und das Prisma vor das abweichende,

amblyope Auge gehalten.

Zur Bestimmung der operativen Korrektur diente bei fast allen Deviationenfesne
onsfreie Maximalabweichung, die mit einatternierender Prismenabdecktegtprift
wurde. Bei der Esotropie wurde der Winkel mit einemonolateralen Prismenabdeck-

testbeurteilt
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Zur Durchfiihrung de$rismen- Cover- TestEin Prisma wird vor das abweichende
Auge gehalten. Das von einem fixierten Gegenstand ausgestrahlte liididwrch das
Prisma gebeugt und das Bild naher an die Fovea gebracht. Beim Abdecken des abgewi
chenen Auges Uberzeugt sich der Untersucher von der stetigen Fixation desnander
Auges. Er entfernt dann die Abdeckung von dem abweichenden Auge und deckt das fi-
xierende Auge ab. Dabei beobachtet er, ob sich das abgewichene Auge zur Ubernahme
der Fixation bewegt. Wenn es sich nicht bewegt ist die Abweichung durch damaPri
vollstandig korrigiert und das gebeugte Licht fallt genau auf die Mitte deatiBixs-
punktes. Erfolgt eine Einstellbewegung des Auges, muss das Prisma verstédkhw

und der Versuch erneut durchgefuhrt werden. Bestimmt werden die Winkel flr Ferne
(5 m) und Nahe (30 cmBédemayerl978, S.167- 168).

Bei den Patienten mit zu geringer Sehschérfe und verlorener zentralgioR| ent-

schieden wir uns den Prismenreflextestethode nach KrimsRByeinzusetzen. Hier
wird ein Prisma vor das abgewichene Auge geschaltet, wahrend der Patiergthe

gelegenes Licht fixiert. Der Untersucher beurteilt die Lage des konméadhtreflexes

im Bezug auf die Pupille. Die Prismenstarke wird solange erhdht bis die eftdne

auf beiden Augen symmetrisch sind. Der Test lasst sich nicht fur dieikatioh an-

wenden Bedemayerl978, S.168).

Haufig half es mit deMethode nach Krimskginen Winkel zu schatzen und ein Prisma
dieser Starke vorzugeben, um dann mittels Besmen- Cover- Tests Ferne und

Nahe weiter zu messen.

2.5.3 Beurteilung der Motilitat

Mittels dem Abdecktest, den wir in allen neun Blickpositionen durchfuhrten, éiéurt
ten wir die Beweglichkeit der Augen. Dabei wurde auf mégliche Hebungs-, Senkungs-
Abduktions- und Adduktionsdefizite, auf Buchstabenphanomene und auf einen Nystag-

mus geachtet.
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2.5.4 Prufung des Binokularsehens

Zur Uberpriifung des Binokularsehens verwendeten wirldehntstreifentest nach Ba-
golini. Bei diesem Test werden Planglaser mit sehr feinen, parallel verlauferiéen Ri
die eine punktférmige Lichtquelle zu einem Lichtstreifen auseinander ziehginer
Versuchsbrille vor beide Augen gegeben. Man fordert den Patienten auf, dealtépr
der Lichtstreifen zu beschreiben, wéahrend er auf eine punktférmige Lichtdulislke.
Wenn der Patient ein diagonales Kreuz sieht, liegt Simultansehen vor, d.h.Aeide
gen sehen gleichzeitig das Licht. Der Test wird dann als positiv ahgas&ieht der
Patient zwei Streifen, die sich nicht im Licht treffen, sieht er zwar lmeiden Augen
aber die Augen fixieren nicht in dieselben Richtungen. Es werden zwei ahted$-
che Bilder wahrgenommen. Somit ist das Ergebnis positiv mit Doppelbildérmagu-
me et al, 1997, S.415). Wenn er nur einen der schrag verlaufenden Lichtstreifen sieht,
bedeutet dies eine Suppression des jeweiligen anderen Auges. Der Teatsmea-
tiv gewertet Lang 2000, S.499).

Einigen Patienten fiel es vor allem in der Ferne schwer, mit dem amblyapga ein
Licht zu fixieren. Die Unterscheidung zwischen Suppression und dem nicht erkennen
des Lichtstrahls, versuchten wir beiBagolini- Lichtstreifenteisdadurch zu ermdgli-
chen, indem wir bei einer Negativangabe das gute Auge kurz abdeckten, damit das
schlechte Auge den Lichtstreifen suchen kann. Fast alle Patienten gabem nomi
dem amblyopen Augen einen Strahl erkennen. Dann 6ffneten wir das gute Auge und

warteten auf die Beschreibung des nun gesehenen Lichtstreifentests.

Eine eindeutige Trennung zwischen Suppression und das nicht Wahrnehmen des Licht-
strahls war nicht immer moglich. Darum bewerteten wir den Test, sobaleindicht-

strahl wahrgenommen wurde, als negativ.

Wurde dieseBagolini- Lichtstreifentespositiv gedeutet, versuchten wir mittelst-
mus- Stereotest nach Kaufmann und DannheimStereosehen in der Nahe nachzu-
weisen. Bei diesem Test werden Bilder vorgegeben, die mittels Pdianstnlien in
zwei zu 90 Grad verschobenen Ebenen betrachtet werden. Mit einer ebenfalis pola

sierten Brille wird je ein Bild fur je ein Auge des Patienten sichtlidiese Objekte
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(Fliege, Tiere und Ringe) erscheinen unter unterschiedlicher Querdisparfaie Au-

gen sehen diese Objekte also aus verschiedenen Blickwinkeln und die Netzteutbil
haben eine horizontale Inkongruenz. Die Querdisparation ist eine der Voraussatzunge
fur die Verschmelzung der Bildeindriicke und wird durch die sensorische Fusion in
Tiefensehen umgeseta\( RiRmannl1995, S.466, S.478). Der Patient betrachtet im
Abstand von 40 cm, mit der individuell bendtigten Korrektur und der Brille mit Polari
sationsfolien, zunachst die Fliege und wird gefragt, ob diese ihm plasts&bmmt.
Bejaht dieser die Frage, werden ihm neun Ringformationen gezeigt, die iAlbditu-
fungen von eins (hdchste Tiefenscharfe) bis neun (geringste Tiefenschide}lee-

dert sind. Aus jeweils vier Ringen muss er den ihm entgegenkommenden oder raumlich
versetzten Ring benennen. Als positiv wird die Angabe dann bewertet, wenn -der Pa

tienten das Objekt noch als raumlich versetzt erkennt.

2.5.5 Uberpriifung der Fixation

Das Fixationsverhalten versuchten wir mitt¥lisuskopmit Stern nach Clppersnter
Beriicksichtigung der Refraktion, zu untersuchen. Dabei projiziert man bei der bphtha
moskopischen Untersuchung einen Stern auf die Netzhaut und fordert den Patienten
auf, den Stern zu fixieren. Bei normaler Fixation wird der Fixatiomsstlirekt auf der
Foveola abgebildet. Liegt jedoch eine exzentrische Fixation vor, bildetdgclbtern

an einer anderen Netzhautstelle Hbdse 1995, S.316).

Wenn die Fixation mit dieser Methode nicht sicher ermittelt werden konnte,diam
Prufung mit Haidinger Buschelu Anwendung. Hierbei handelt es sich um ein endop-
tisches Phanomen, dass nur in der Foveola entsteht. Wirdaidshger Blschebeim
eindugigen Sehen wahrgenommen, so lokalisiert es die Richtung in welchewdiel&
tatsachlich zeigt. Man fordert nun den Patienten auf ein kleines r€agkt (z.B.

kleiner Ring) anzuschauen und lasst ihn den Ort beschreiben, wo sich das endoptische
Phanomen befindet. Wird es im Objekt bemerkt, so existiert eine zeniraidn. Be-

findet sich dadHaidinger Buschehul3erhalb des Fixationsgegenstandes, kann eine ex-
zentrische Fixation die Ursache hierfur sétaése, 1995, S.317).
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Einige Patienten konnten aufgrund des geringen Visus bzw. Medientriburtdaitas
dinger Buschehicht erkennen und machten damit eine eindeutige Aussage Uber das

Fixationsverhalten unmaoglich.

2.5.6 Prismentragetest

Um postoperative Doppelbilder zu vermeiden, wurden vor dem chirurgischen Eingriff
Prismenfolien Eresnelprismen vor das nicht dominante Auge mittels Brille vorgege-
ben. Bei gré3eren Schielwinkel oder beim kombiniertem Ausgleich vom horizontalen
und vertikalen Schielwinkel wurden die Prismen auf beide Augen verteilt RAdht-

wert galt die Prismenstarke, die bei dem Prismenabdecktest ausgemesden Wir
forderten die Patienten auf, die Prismen vor der Operation standig zun teegeauf
Doppelbilder zu achten. Bei regelméaRigen Untersuchungen fihrten wir einent€xve

und den Lichtstreifentest nach Bagolini durch, um ein mogliches Einstele&ideul-
tansehens nach Winkelausgleich beurteilen zu kénnen. Bestanden Doppelbilder, &nder
ten wir die Prismenstarke bis sich Simultansehen oder eine Exklusionlkmsie der

Prismenstarke des Tragetests orientierte sich die Operationsindikation.

2.5.7 Fragebogen

Die erste Frage im Fragebogen bezog sich auf die Zufriedenheit des Eateintder
Operation. Anhand einer so genanntating- Skaleerfassten wir diese von sehr zu-

frieden bis sehr unzufrieden.
Der restliche Fragebogen bestand aus 21 geschlossenen Fragen.

Mit ihnen wurden die subjektiven Veranderungen von Visus, Orientierung im Raum,
Strabismus (Exklusion/Doppelbilder/asthenopsiche Beschwerden), Stereodpsis, a
auch die soziale Interaktion wie Selbstbild und gesellschaftliches Lebeiels
Ja/Nein- Fragen abgefragt. Dabei konnten die Patienten je vier Frageder Katego-
rie mit den Antworten mit ,Ja“, ,Nein“ und ,weil3 nicht* klassifizierekim einer Ja-

Sage- Tendenz entgegenzuwirken formulierten wir je zwei Fragen prknvémega-
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tiv. Verstandnisprobleme konnten vermieden werden, indem wir die Fragen lsenstel
dass die Patienten Situationsveranderungen aus dem alltaglichen Lebernldpeurte

mussten.

Zur Ermittlung der postoperativeXisusverdnderung fragen wir die Patienten, ob
Texte (Visus Nahe) oder Hinweisschilder (Visus Ferne) besser gesehlhedany8ilder

vor den Augen verschwimmen und ob die Augen beim Lesen schneller ermiden (as-
thenopische Beschwerden). Uber postoperative Modifikation deBtrabismus asso-
ziierten Beschwerden, z.B. Diplopie, informierten wir uns mit eindeutigermulie-
rungen, da diese im taglichen Leben erscheinen und subjektiv sehr gut bewstetnw
konnen. Exklusionsvorgange nach der Operation jedoch versuchten wir mittels-Auftre
ten von Ermidungserscheinungen des nicht betroffenen Auges und anderer asthenopi-
scher Beschwerden zu erfassen. Subjektive Anderungen der Stufndkslaren Se-
henserfassten wir mittels Fragen nach Tatigkeiten wie UberholvorgamgStralen-
verkehr, Einfangen bestimmter Dinge und das Einschenken eines Getrankes in ein
Glas. Mit Fragen bezlglich des postoperativen Orientierungsverhaltéesnder Um-
gebung und des Bemerkens bzw. Ubersehens bestimmter Dinge im Raum, hofften wir
etwas Uber eine Umorganisation des monokularen bzw. binokuBlrekfeldes bzw.
Gesichtsfeldeszu erfahren. Besonders wichtig waren uns die Erfahrungen nach der
Operation in Bezug auf deSelbstbild. Sind die Patienten nach der Operation mit ih-
rem Aussehen zufrieden? Flhlen sie sich sicherer? Bemerken sie immedass et-

was mit ihren Augen nicht stimmt oder verstecken sie ihre Augen hinter Bmiléz?
Welche Wirkung hatte der muskelchirurgische Eingriff auf dasellschaftliche Le-

ben? Fragen, ob die Patienten merkwirdig angeschaut oder angesprochen wurde, soll-

ten dies klaren.

Da nur 20 Patienten zur Nachuntersuchung kamen, war eine aussagekraftiggk Stati
nicht moglich. Aus diesem Grund versuchen wir mittels Graphiken die subjektiven

postoperativen Ergebnisse zu veranschaulichen.
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2.6  Operationen
2.6.1 Ziele des therapeutischen Eingriffes

Ziel der Operation amblyoper Erwachsener besteht darin, den Schielwinketiuzie-

ren bzw. zu beseitigen und somit ein subnormales Binokularsehen zu ermigire

bei sollte das Auftreten langandauernder oder permanente Doppelbilder vermieden
werden. Die mittel- bis hochgradige Amblyopie bleibt durch eine Schieloperation
beeinflusst. Jedoch besteht die Mdglichkeit, durch das Erlangen eines submoBnale
nokularsehens, die Sehschéarfe des amblyopen Augen positiv zu beeinflebsih, (

1958, S.84).

2.6.2 Zeitpunkt des Eingriffes

Voraussetzungen fir den operativen Eingriff war das langere BestehenSahies-
winkels von mindestens 8° horizontal oder 5° vertikal und die Einwilligung des Patien-
ten, nachdem er Uber das Operations- bzw. Narkoserisiko und die Mdglichkeit postope-
rativer Doppelbilder aufgeklart wurde. Ladaase(1979, S.375) liegt das Diplopierisi-

ko nach einem operativen Eingriff bei Patienten, die alter als neun Jahréosinand

5 %. Die Inzidenz steigt wesentlich bei Patienten bei denen eine Amblydpexeen-
trischer Fixation und eine konsekutive Exotropie vorliegt (30(Ptgase, 1979, S.375).

Aus diesem Grund waren gerade unsere Patienten besonders gefahrdet Doppelbilder
postoperativ auszubilden. Obwohl die Gefahr einer Diplopie in erheblichen Ausmalid
von den individuellen Faktoren abh&ngig ist, wurden sie sehr sorgféltig darllge- auf
klart. Es wurde ebenfalls darauf hingewiesen, dass trotz der geringen Séhsids
amblyopen Auges die Wahrscheinlichkeit einer Diplopieentstehung besteht, da diese
unabhangig von der Sehscharfe(kaufmann, 1995, S. 589).

Fur die Befunderhebung stellten sich die Patienten praoperativ mindestemseru e
Termin in der orthoptischen Abteilung der ,Augenklinik Rechts der Isar der Techni
schen Universitat Minchen® vor. Eine ausfuhrliche Aufklarung erfolgte bereitdieei

sem Termin.
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Operationsindikation

Die Operationsindikation erfolgte nach der Bulbusstellung des betroffenen Adges

nerell wurde praoperativ durch Prismenvorsatz geprift, ob die Mdglichkeit posty

operativen Diplopie besteht.

1)

2)

3)

4)

Bestand ein stabiler konvergenter Schielwinkel, wurde eine so genannte kombi-
nierte Schieloperation durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um eine Rucklage-
rung des Musculus rectus medialis mit einer Verkirzung des Musculus rectus
lateralis. Bei der kombinierten Operation werden etwa 1,5°- 2° pro mm Opera-

tionstrecke korrigiert.

Bei einem stabilen divergentem Schielwinkel wendeten wir ebenfallskeime
binierte Operation an. Hierbei wurde der Musculus rectus medialis relsezier
und der Musculus rectus lateralis riickgelagert.

Bei instabilem konvergentem Schielwinkel wurde am Musculus rectus medialis
eineFadenoperation nach Cluppedsirchgefiihrt, die den wirksamen Hebelarm

andert und dadurch die Wirkung des Muskels schwéacht.

Bei den konsekutiven Formen wurde unter Beriicksichtigung der Grenzwerte
des jeweiligen Operationsverfahren und je nach Ausmal3 der Vernarbungen des
Gewebes, entweder nur eine Resektion oder nur eine Ricklagerung bzw. eine
Wiedervorlagerung oder, wenn die Méglichkeit bestand, eine kombinierte Ope-
ration durchgefuhrt.

Die Rucklagerungs- bzw. Resektionsstrecke richtete sich insbesondere mdehsee

menvorgabe, aber auch nach der Bulbuslange, die wiederum fur die Refraktion mal3ge-
bend ist.

2.6.4

Operationstechnik

Bei einer kombinierten Operation wird zuerst eine Rucklagerung durchgefiitetsZ

wird ein Lidsperrer eingesetzt und die Bindehaut Gber dem zu operierenden Muskel e

offnet. Nach der Darstellung des entsprechenden Muskels wird der Limbusabstand
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Insertion gemessen. An beiden Sehnenrandern des Muskels wird jeweiledel der
Sehnenbreite insertionsnah angeschlungen und die Sehne am Ansatz vom Bulbus ge-
|6st. Die notwendige Ricklagerungsstrecke wird auf der Sklera markiert usdrent
chend zuriickgelagert. Die Breite des neu geschaffenen Muskelansaizascahider
Originalinsertion. Anschliel3end wird die Naht (Nahtmaterial Vicryl® 6) einer Sta-
bilitatsprifung unterzogen und anschlie3end die Bindehaut mit einem Vicrylfaden® 8

x 0 verschlossen.

Erfolgt eine Resektion des Antagonisten, wird der zu resezierende Muskgelstizlit.

Die Resektionsstrecke wird vom Ansatz her auf dem Muskel abgemessen und markiert.
Der Muskel wird mit zwei Faden (Vicryl® 6 x 0) an der reseziertenl|8téurchfloch-

ten, das davor liegende Stiick reseziert und der Muskel am Ansatz refixiert.

Bei derFadenoperation nach Cluppensrd ebenfalls die Bindehaut er6ffnet und der
Muskel dargestellt. Die Sklera wird in der erforderlichen Distanz zum Musdaia
markiert. Anschliel3end wird das obere untere Drittel des Musculus rectus mgdiali
weils mit nicht resorbierbaren Faden (Dacron® 5 x 0) an der Sklera fixiert. Barauf
erfolgt der WundverschluB(rk, 1999, S.48).
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3. Ergebnisse
3.1 Allgemeine Angaben

Die Studie bertcksichtig 36 Patienten mit pra- und postoperativem Verlauf. aon
terzogen sich 20 Patienten nach mindestens einem Jahr einer weitereollotersu-

chung. Von diesen Patientenstamm bearbeiteten 20 Patienten einen Feageterg

von allen vollstandig ausgefullt wurde. Somit standen uns 36 pré- und postoperative
Verlaufskontrollen und bei 20 Patienten zusatzlich die Ergebnisse einerddonter-
suchung und eines Fragebogens zur Verfigung. Das Durchschnittsalter der 36 Patien
ten bei Aufnahme zur Operation lag bei 36,6 Jahre, wobei der Jiingste 18 Jahre und der

alteste Patient 62 Jahre alt war.

Lebensaltersverteilung der 36 Patienten

O P N W d» U O N 0O ©
| | | | | | | | | |

<20 >=20 >=30 >=40 >=50 >=60
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 1: Lebensaltersverteilung der Patienten zum Zeit-
punkt der praoperativen Aufnahme (n.: Anzahl detidPaen)

Von allen Patienten entschlossen sich 97,2 % (n=35) (Geschlechterverh&dtmmer
44,4 % und Frauen 52,8 %) aus kosmetischen Grinden zu diesem Eingriff. Lediglich
eine Patientin (2,8 %) wollte sich wegen ihrer funktionellen Einschrankung bkevor

gendem Duane- Syndrom operieren lassen. Die Kontrolluntersuchungen wurde bei al-
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len Patienten fir den Zeitraum zwischen einem Jahr bis héchstens 5 Jahinetlenac
operativen Korrektur veranschlagt. Im Durchschnitt wurde sie bei den erschie@@ne

Patienten nach etwa 3,55 Jahren postoperativ durchgefuhrt.

Abstand der Operation zur Kontrolluntersuchung

1Jahr 2 Jahre 3Jahre 4 Jahre 5 Jahre

Abbildung 2: Zeitlicher Abstand der Operation zur Kontroll-
untersuchung (n.:Anzahl der Patienten).

3.2 Augenstellung und Schielform

Etwa 52,8 % (n=19) der Studienteilnehmer stellten sich an der ,Augenklinik Recht
der Isar der Technischen Universitat Minchen® mit bereits voroperiertebiStras

vor. Sechs (16,7 %) Patienten hatten eine konsekutive Exotropie, zehn eine konsekuti-
ve Esotropie (27,8 %) und drei konsekutive Vertikaldeviationen (8,3 %). Zwei dieser

Patienten waren bereits zwei- bzw. dreimal voroperiert.

Die restlichen Schielformen des Patientenstamms bestanden aus emaneprEsotro-
pie (n=5, 13,9 %) bzw. einer primaren Exotropie (n=5, 13,9 %). Bei sechs Erwachse-
nen (16,7 %) konnte ein frihkindliches Schielsyndrom mit seinen Teilsymptomen (z.B.

dissoziiertes Hohenschielen, A-/V- Inkomitanz, usw.) festgestellt wer@me Patien-
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tin (Nr.16, siehe Tabelle im Datenanhang, 2,8 %) suchte uns wegen Motilitatsprobl

men aufgrund ihres Duane- Syndroms auf.

Der Patient (Nr. 3, siehe Tabelle im Datenanhang) mit einer relativeblyaopie gab
anamnestisch als Einziger an, wahrend der Kindheit nicht geschielt zu hareordw/
neten ihn in die Gruppe der priméren Exotropie. Anteilig hatten somit 33,3 % (n=12)
Patienten eine Aul3enschielstellung der Augen, 41,7 % (n=15) eine Innenstellung. Bei
weiteren 8,3 % (n=3) fand sich eine reine vertikale Deviation und bei 16,7 % (n=6)

eine Esotropie mit vertikaler Deviation.

Anteile der Schielformen Augenstellung der 36 Patienten vor Op
Abweichung Anzahl 16
14
Esotropie + evtl. VD 22
kong. Schielsyndrom 6 12
primare 5 104
konsekutiv 10
Duane-Syndrom 1
Exotropie 11
primare 5
konsekutiv 6
Vertikaldeviation 3 L
konsekutiv 3 Yo Eso \D Eso\D

Tabelle 1: Anteile der Schielformen (konsekuti-APPildung 3: Augenstellung der Patienten bei
ver Strabismus, primare Esotropie, primare Vorstellung vor Operation (Exotropie, Esotropie,

Exotropie, friihkindliches Schielsyndrom Dua_vertikale Deviation, Esotropie mit vertikaler De-
ne- Syndr’om). ’ viation) (n.:Anzahl der Patienten).
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3.3  Amblyopie und Refraktion

Von den 36 Patienten befand sich die Amblyopie tberwiegend (63,9 % (n=23)) am lin-
ken Auge und bei 36,1 % (n=13) am rechten Auge. Hauptsachlich (86,1%, n=31) han-
delte es sich um eine Strabismus- Amblyopie (Suppressionsamblyopie). &Veitar
Patienten (8,3 %) entwickelten eine einseitige Stimulus- Deprivationgslyopie auf-
grund einer angeborenen Ptosis (n=2) bzw. einer kongenitalen Katarakt. Zwei Ratiente
(5,6 %) erwarben erst spat eine Medientriibung. Aus diesem Gund ordneten wir sie ei
ner relativen Amblyopie zu. Eine exzentrischen Fixation konnte bei 61,1 % (n=22) si-
cher festgestellt werden. Sieben (19,4 %) fixierten zentral. Uberediichen sieben
Patienten (19,4 %) gab es entweder keine Dokumentation der Fixation in den Befunde
oder eine durchgefuhrte Fixationsprifung ergab kein eindeutiges Ergebnis. Des we
ren fanden wir bei 11,1 % (n=4) der untersuchten Personen eine Anisometropie (je-
weils zwei mit einer Esotropie und zwei mit einer Exotropie). Inwiewesisdi die Am-

blyopie beeinflusst, konnte nicht sicher beurteilt werden.

Wir ermittelten bei 16,7 % (n=6) eine Hyperopie (einer mit Exotropie, funf rsitéo-
pie), bei 8,33% (n=3) eine Myopie (alle mit Innenschielen) und jeweils die Kombina-
tionen Hyperopie mit Astigmatismus bei 22,2 % (n=8, funf in Exostellung, dresm E
stellung) und Myopie mit Astigmatismus bei 13,9 % (n=5, drei mit Esodeviationen, ei
ner mit einer Exodeviation und einer mit einer Vertikalabweichung). Ledidi¢,8 %
(n=10) der refraktionierten Personen waren emmetrop, davon sechs mit Esonjtdre

Exotropie und einer mit einer Vertikaldeviation.

Der Mittelwert der spharischen Aquivalente betrug fir die Hyperopie +2,96 dpt und fiir
die Myopie -3,66 dpt.
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Refraktion und Schielstellung Aufteilung Amblyopie und
Refraktion
15+ Amblyopie 36
10+ LA 23
n RA 13
5,
Refraktion 26
04
Hyp. Myop Anisom. Emme Hyperopie 14
[ Exotropie W Esotropie Myopie 8
Anisometro- 4
Abbildung 4: Anteilig Hyperopie, Myopie, Aniso- pie
metropie und Emmetropie an der Esotropie bzw.
Exotropie (n.: Anzahl der Patienten).

Tabelle 2 Amblyopiehaufigkeitsaufteilung
pro Auge und Refraktionsverteilung auf die
Patienten mit Refraktionsanomalien (LA: lin-
kes Auge, RA: rechtes Auge).

3.4 Praoperatives Vorgehen

Die Aufnahme der Patienten erfolgte zwei Tage vor dem Eingriff. Bessitsliesem

Tag wurde mittels deRrismen- Covertesdder Schielwinkel gemessen und dieser pris-
matisch durch Vorgabe von Fresnel- oder Blockprismen vor das amblyope Auge ausge-
glichen. Bei 55,6 % (n=20) der Patienten wurde eine Esotropie (Prismen Basig,aul3e
bei 30,6 % (n=11) eine Exotropie (Prismen Basis innen) und bei 13,9 % (n=5) ein ver-

tikale Abweichung (Prismen Basis oben bzw. unten) auskorrigiert.

Bei den sechs Patienten (16,7 %) mit Hohen- und Seitenabweichung versuchten wir
beide Deviationen auszugleichen. Leider wurde dieser Ausgleich entwedeihiectgc
toleriert oder es handelte sich um einen mehrmals voroperierten konsekutiabrsStr

mus, bei dem eine weitere operative Korrektur nur noch eine Ebene entweder horizon-
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tal oder vertikal zuliel3. Aus diesem Grund glichen wir bei diesen sechanRatienit
kombinierten Schielformen, bei vier Patienten nur die Esotropie, bei zwei Patienten nur

die vertikale Abweichung aus.

Die Prismen mussten die Patienten einen Tag lang tragen. Wir konteiliden Pris-
menausgleich regelmaRig. Es klagten 5,6 % (n=2) bei Vollkorrektur des Satkels
spontan Uber Doppelbilder. 13,9 % (n=5) nahmen zeitweise Doppelbilder wahr.

Zwei Patienten (5,6 %) gaben an, in der Nahe nicht stérende oder nur ganz dezente
Doppelbilder zu bemerken. Von den neun (25 %) Patienten mit Diplopie, hatten vier
Patienten eine Esotropie gré3er/gleich 15° und vier weitere eine Exotropie vib&°7°,

20° und 25°. Ein Patient hatte eine Esotropie kombiniert mit einer Hohenabweichung
10°- 15°.

Doppelbildangaben unter Prismen unter Berticksichtigung der Abweehungsart

W Eso OExo mEsoet VD

Abbildung 5: Prismentrageversuch und Schielstellung
bei 9 Patienten mit Doppelbildangaben (EsotropieoE
tropie und Esotropie kombiniert mit vertikaler Dagi
on.

3.5 Operation

Bei 88,9 % (n=32) des Patientenstamms indizierten wir, wegen der Tolerarfrides

menausgleichs, eine Vollkorrektur des Schielwinkels. Aufgrund der unter Rribae
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stehenden Doppelbilder und konsekutiven Strabismus entschieden wir uns bei 11,1 %

(n=4) zu einer Unterkorrektur.

Grundsatzlich wurde das amblyope Auge, d.h. bei 63,9 % (n=23) der Patienten das lin-
ke Auge und bei 36,1 % das rechte Auge operiert. Es erfolgte eine Korrektur von 20
(55,6 %) Esotropiestellungen, 11 (30,6 %) Exotropiestellungen und 5 (13,9 %) H6hen-

abweichungen.

Mit 83,3 % (n=30) war die kombinierte Operation, d.h. Ricklagerung des Agonisten
und Resektion des Antagonisten, die am meisten durchgeflhrte Operationsmethode. E
folgte mit 8,3 % (n=3) die alleinige Riicklagerung und mit 5,6 % (n=2) die alleinige
Resektion, die hauptsachlich an konsekutiven Schielformen angewandt wurde - Ein Pa
tient (2,3 %) wurde aufgrund eines sehr schwankenden Schielwinkels mitreiden-
operation nach Cuppersersorgt. Bei keinem der Patienten traten Komplikationen

wéahrend oder nach dem Eingriff auf.
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Operationsverfahren und Korrektur der Abweichungen

Operation 36
Ruckl./Resektion 30
Rucklagerung 3
Resektion 2
Faden 1
Abweichung 36
Esotropie 20
Exotropie 11
VD 5

Tabelle 3: Operationsverfahren und Korrektur der
Abweichung(RuckKl.: Rucklagerung).

3.6  Praoperative und postoperative Ergebnisse und deren Vergleich

Bei allen 36 Patienten konnte ein praoperativer und postoperativer Befunddt erstel

werden. Die prozentuale Angaben beziehen sich immer auf diese Anzahl.

3.6.1 Beurteilung des Hornhautreflexbildes (HHR)

Préoperativ stellten wir bei 47,2 % (n=17) einen horizontalen Winkel zwischen 10°
und 20° fest. Hierbei handelte es sich hauptséchlich um eine Esotropie (n=13). Winkel
groéRRer 20° fanden wir bei 35,6 % (n=11) der Patienten. Hier wiederum war die Exotro-
pie (n=7) haufiger anzutreffen. Der grofte geschatzte Winkel lag bei 45°. Eine Hor
zontalabweichung des Auges zwischen 5° und 10° kam bei 11,1 % (n=4) der Patienten
vor. Eine Esotropie war davon bei drei der Patienten vorhanden. Bei einem Patienten
(Nr.22, siehe Tabelle im Anhang, 2,8 %) wurde eine Esotropie kleiner 5° gemessen.

Dieser wurde wegen der Korrektur seiner vertikalen Deviation (+ VD 15°) aoige
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men. Uberdies fanden wir noch vier weitere Patienten (16,7 %) mit kombinisbter
weichung (vertikal und horizontal). Allerdings wurden bei drei Patienten die trataz

len Abweichungen und nur bei einem Patienten (Nr.8, siehe Tabelle im Anhang, 2,8 %)
die vertikale Komponente operativ (Hypertropie rechts 15°) korrigiert. Drei (§,B&
tienten (Nr.2, 23, 28, siehe Tabelle im Anhang) kamen mit einer reinen vernikade
viation. Davon hatten zwei eine Hypertropie links (d.h. linke Auge steht hoher) von 7°

bzw. 15° und ein Patient eine Hypertropie rechts von 8°.

Postoperativstanden 33,3 % (n=12) der operierten Augenpaare parallel, d.h. die Win-
kel lagen um die 0°. Bei 38,9 % (n=14) gab es einen horizontalen Winkel kleiner 5° zu
verzeichnen, die hauptséchlich durch eine leichte Esotropie (n=11) verursacht wurde.
25 % der Patienten (n=9) hatten einen postoperativen Schielwinkel von zwischen 5°
und 10°. Grof3ere Schielwinkel waren bei dieser Untersuchung nicht zu finden. Eine
Patientin (Nr. 28, siehe Tabelle im Anhang, 2,8 %) hatte auch nach der Opezaten
isolierte Hypertropie rechts von 10°. Ansonsten gestalteten sich die Wimtezluag

der vertikalen Deviationen wie folgt: Die anderen zwei Patienten rolteiger Hohe
zeigten parallel stehende Augenpaare. Die Patienten mit kombinierterkel\hatten

nun, zuséatzlich zu ihrer Esotropie (5°, 7°), noch eine kleine Hypertropie rechts von 3°
und 7°.
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Winkelverteilung der Schielwinkel bei der Schatzung des HHR

pra- und postoperativ

14
12
10

o NN B OO ©

postop
praop

o

)

o
A

<=-20°
-10°
=-5°

<

<
[I-Stand
>20°

Epraop  Mpostop

Abbildung 6: Vergleich der Beurteilung des Hornhautreflexes lder
rizontalabweichung bei 36 Patienten (mit oder okegikaler Kompo-
nente) praop und nach Operation (n.: Patientenafjzah

3.6.2 Ergebnisse des Prismen- Covertests fur die Ferne
Zuerst die Verteilung der horizontalen Winkelr der Operation:

Von allen Patienten hatten 41,7 % (n=15) einen Winkel von 10° bis 20°. 25 % (n=9)
einen Winkel von gréRer 20°. Ebenso viele (n=8) einen Winkel von kleiner/gleich 10°
und 5,6 % (n=2) einen Winkel von kleiner/gleich 5° (n=34). Isolierte vertikale Devia
tionen im Sinne einer Hypertropie links sahen wir bei zwei (5,6 %) Patientel1 %7},

Die restlichen drei operativ angegangenen Hohen zeigten praoperatilk@imanati-
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on mit einem horizontalen Komponente. Der Hohenanteil bestand aus einer Hypertopie
rechts von 12,5° (n=2) und 8°.

Nach der Operation hatten 69,4 % (n=25) einen horizontalen Winkel von
kleiner/gleich 5° und 25 % (n=9) einen Winkel von kleiner/gleich 10° (n=34). Die zwei
Patienten (5,6 %) mit der vertikalen Abweichung ohne Esotropie und Exotropie, hatten
nun einen Winkel von 1° und 8°. Von den operativ angegangenen praoperativen kom-
binierten Abweichungen (n=3) hatte einer einen Parallelstand und zwei e3aieelr

Hypertropie rechts 1,5° (h=2) und eine leichte Exotropie (1°, 5°).

Winkelverteilung der Schielwinkel beim Covertest
pra-und postoperativ fur die Ferne

CT Ferne praon postor % /\
horizontal 34 34
>20° 9 0 0
10°-20°¢ 15 0
5°-10¢ 8 9 15
<5° 2 25 0
vertikal 5 5 0
isoliert 2 2
<10¢ 1 2
>10°¢ 1 0 postop
Kombi 3 3 . )
<10¢ 1 3 S <) ad
>10 2 0 g0 Eusio SA°

Abbildung 7: Verteilung der horizontalen Winkel des
Prismen- Covertest in der Ferne vor und nach @p b
34 von 36 Patienten (n.: Anzahl der Patienten).

Tabelle 4: Winkelverteilung Ferne (Kombi.:
kombinierte Abweichung).

Sowohl fur die Esotropie, die Exotropie aber auch fur die Hypertropie konnte eine sig-
nifikante Verkleinerung der Schielwinkel nach Operation erfasst werdelc@¥in p=
,000 bzw. p =,005).
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3.6.3 Ergebnisse des Prismen- Covertests fur die Nahe

Bei der Aufnahmevor dem muskelchirurgischen Eingriff konnten wir bei 44,4 %
(n=16) einen Winkel gré3er 20° messen. 27,8 % (n=10) zeigten einen etwas kleineren
Winkel von 10° bis 20°. Von den restlichen neun Patienten mit horizontalen Abwei-
chungen erschienen 13,9 % (n=5) mit einen Winkel kleiner/gleich 10° und 11,1 %
(n=4) mit einen Winkel kleiner/gleich 5° (n=35). Bei neun (25 %) Patientenabelst
zusatzlich ein Hohenschielen. Operiert wurden davon vier Patienten an dialé&db-
weichung. Von diesen stellten sich drei Patienten mit einer Hypertnagulets von

12,5° (n=2) und 15° und einer mit einer Hypertropie links von 15° vor. Nur ein Patient
(Nr.23, siehe Tabelle im Anhang, 2,8 %) konnte in der Nahe eine alleinige Hypertropie
links von 6° aufweisen.

Die postoperativen Untersuchungsergebnisse der Esotropie bzw. Exotropie bietete
sich folgendes Bild: Einen Winkel kleiner/gleich 5° bestand 55,6 % (n=20) dezriRati
ten. Bei 38,9 % (n=14) war der Winkel kleiner/gleich 10°. Lediglich bei einemeRati
(Nr.29, siehe Tabelle im Anhang, 2,8 %) resultierte ein Winkel nach dem Eiwgnf

12° (n=35). Von den vier Patienten mit operierter vertikalen Deviationskomponente,
hatten postoperativ drei Patienten noch eine Hypertropie rechts von 1,5°, 2° und 5°. Bei
einem Patienten war eine Abweichung nicht mehr messbar. Beim Patient imitesol
Vertikalschielen verzeichneten wir auch nach der Operation noch einetroervon

10°.

Eine postoperative signifikante Verkleinerung der Schielwinkels konnte nur bei den
horizontalen Winkel ermittelt werden ((p=,000) (Vertikale Abweichung (p=,014)).
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Winkelverteilung der Schielwinkel beim Covertest

pra- und postoperativ fur die Nahe

CT Néahe praop poston
horizontal 35 35
>20° 16 0
10%20° 10 1
5210° 5 14
<=5° 4 20
vertikal 5 5
isoliert 1 1
<=10° 1 1 Pestop
>10° 0 praop
Kombi. 4 4 =207 e
<=10° 0 4
>10° 4 0 -
mprdop  mpostop

Tabelle 5: Winkelverteilung Nahe (Kombi.:  Abbildung 8: Verteilung der horizontalen Schiel-
Kombinierte Abweichung ). winkel pré- und postoperativ bei 35 der 36 Patiente
in der Nahe (n.: Anzahl der Patienten).

3.6.4 Visus Ferne und Nahe

Eine signifikante Anderung degisus fiir die Ferne sowohl fiir das amblyope Auge
(Wilcoxon p=,482), als auch fur das nicht amblyope Auge (Wilcoxon p=,022), konnte
nicht festgestellt werden. Aufgrund dieses Resultates verzichteruivitie nahere Be-
schreibung der einzelnen Befunde. Dasus fur die Nahe konnte aufgrund der feh-

lenden retrospektiv ermittelten Daten statistisch nicht verglichen werden.
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3.6.5 Bagolini- Test fur die Ferne

Préaoperativ gaben 88,9 % (n=32) an nur einen der beiden schréagen Lichtschweife zu
erkennen, d.h. der Bagolini- Test wurde als negativ bewertet. 8,3 % (n=3) erkannten
zwar zwei Lichtstreifen, allerdings trafen sich diese nicht im Li@dgolini-Test posi-

tiv mit Doppelbildern). Einer von diesen Patienten hatten eine H6henabweichung und
zwei eine Exotropie. Lediglich 2,8 % (n=1, Exotropiestellung) der Untersuchiten
kannten alle sich im Licht treffende Lichtschweife (Bagolini- Test positiv)

Postoperativsahen 86,11 % (n=31) den Bagolini- Test negativ, 5,56 % (n=2) positiv
mit Doppelbildern (jeweils einmal bei Exotropie und Esotropie) und 8,33 % (n=3) po-
sitiv (alle mit Parallelstand).

Bagolini- Test- Ergebnisse pré- und postoperativ fir die Ferne

35
30
25
20
15
10

postop

praop
Bag pos DB

Bag neg

@ préaop Mpostop

Abbildung 9: Vergleich praoperativer und postoperativer
Bagolini fuir die Ferne (Bagolini positiv, Doppeltddr, Bago-
lini negativ) (n.: Anzahl der Patienten).

3.6.6 Bagolini- Test fur die Nahe

Vor dem Eingriff wiesen 80,6 % (n=29) der Patienten ein negatives Testergebnis vor.
13,9 % (n=5) beschrieben den Bagolini- Test positiv mit Doppelbildern. Anteikg fa
den wir einen Patienten mit Vertikaldeviation und je zwei PatienterEsutropie bzw.

mit Exotropie. Als positiv sahen den Test 5,6 % (n=2) der Untersuchten, davon ein
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Teilnehmer mit einer Hypertropie links und einer mit einer Exotropiestellimger-
hin war bei einem Kandidaten die Exotropie und bei einem mit einer Hypertropie links

der Bagolini positiv (n=2, 5,6 %).

Nach dem muskelchirurgischen Eingriff konnten 19,4 % (n=7) den Test positiv deu-
ten. Davon zwei mit einer Hypertropie und drei mit einem Winkel um die 0° bzw. drei
mit einer leichten Esotropiestellung. 8,3 % (n=3) sahen ihn positiv mit Dopdelbil
zwei mit einer Exotropie und einer mit einer Esotropie. 72,2 % (n=26) erkannten die-

sen Test nur negativ.

Bagolini- Test- Ergebnisse pra- und postoperativ flr die Nahe

30

postop

Bag pos praop

Bag neg

I praop M postop ‘

Abbildung 10: Vergleich praoperativer und postoperativer
Bagolini fuir die Nahe (Bagolini positiv, Doppelldd Ba-
golini negativ) (n.: Anzahl der Patienten).

Der Titmus- Stereo- Testwurde von den Patienten sowohl préoperativ als auch post-
operativ und im Verlauf von allen Patienten, selbst in der geringsten 8asfeaumli-

chen Sehens, nicht eindeutig positiv gedeutet.
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3.6.7 Subjektiv empfundene Doppelbilder

Von allen Teilnehmern klagten 8,3 % (n=3) bereits vor dem Eingriff spontan tber Di
plopie. Aufgeteilt auf je einen Patienten mit Esotropie von 10°, einer mit Exotropie von
30° und einer mit einer Hypertropie rechts von 8°. Beim Prismentrageversuch §abe
Patienten (25 %) Doppelbilder (finf mit Eso-, vier mit Exotropiestellung) aei Dlo-

nate nach der Operation gaben funf Patienten (13,9 %) an Doppelbilder wahrzuneh-
men. Davon sahen bereits zwei Patienten vor der Operation doppelt. ZweaitBatie
zeigten unter dem préoperativem Prismentrageversuch bereits Doppelbiéivatun-

gen. Ein Patient von den finf Patienten, die postoperativ doppelt sahen, hatte vor dem
Eingriff und auch unter Prismen keine Doppelbilder bemerkt. Die Winkelverteilung
sah folgendermal3en aus: Laut der Bestimmung des Hornhautreflexes hatéiem P
einen Parallelstand, drei hatten eine Esotropie von kleiner 5° und einer ein@figot

von 7°.

Doppelbildangaben pra- bzw. postoperativ und unter Prismenausgleich

40

30 /
n 20 /
10 /

O,
W pos mnegy

préop Prismen postop

Abbildung 11: Praoperative Doppelbilder, Doppelbilder unter
Prismen, postoperativer Doppelbilder (neg.: Keineppelbilder
gesehen, pos.: Doppelbilder gesehen) (n.: AnzahPddenten).
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3.6.8 Ergebnisse der konsekutiven Heterotropien

Von den sechs voroperierten Exotropien standen vier postoperativ kleindr/§leic

Zwei zeigten eine leichte Uber- bzw. Unterkorrektur (resultierender Win&Bkg 5°).

Von den zehn Patienten mit konsekutiver Esotropien konnten funf Patienten orthopho-
risiert werden (Winkel kleiner/gleich 5°). Zwei wiederum wurden Uberkegrtgund

drei unterkorrigiert. Generell sahen von 19 Patienten mit konsekutiven inadis
postoperativ 14 den Bagolini- Test negativ und funf positiv (teilweise mit Ditype
dern). Zwei Patienten mit bestehender Hohe klagten Uber postoperative Doppelbild-

wahrnehmungen (siehe Tabelle 6.1).

3.6.9 Betrachtung der primaren Eso- und Exotropie

Die Exotropie konnte von vier der funf Patienten auf einen Winkel von kleiner/gleich

5° nach der Operation eingestellt werden. Nur bei einem lag der Winkel bei 7. Zwe
gaben den Bagolini-Test positiv an und ein Patient sah doppelt. Wir konntenen zw
Patienten das Phanomen des Panoramasehens erkennen. Es bildete sich beediesen w
der praoperativ noch postoperativ eine Diplopie aus. Drei der Patienten mérprim
Esotropie standen postoperativ parallel und zwei hatten eine Winkel von groRRer 5°.
Auch hier gab nur einer an nach dem Eingriff doppelt zu sehen. Zwei sahen den Bago

lini- Test positiv (evtl. mit Doppelbilder) (siehe Tabelle 6.2).

3.6.10 Postoperative Winkel des kongenitalen Schielsyndroms

Von den sechs Patienten mit frihkindlichen Schielsyndrom konnten immerhin finf or-
thophorisiert werden. Einer wies eine Unterkorrektur auf. Den Simultan Besfo(i-
ni) deutete ein Patient positiv und bei einem mit diagnostizierten Schkigyn be-

stand nach dem Eingriff Diplopie (siehe Tabelle 6.3).
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Postoperative Winkelverhaltnisse, Bagolini- Testergebnisse und Doppétlanga-
ben bei konsekutiven, primaren Schielformen und beim kongenitalenchielsyn-

drom
1 Konsekutive Exotropie Esotropie VD
Winkel
<5° 4 5 2
>5° 2 5 1
Gesamt 6 10 3
Bag F/N DB
pos 5 pos 2
neg 14 neg 17
Gesamt 19 19
2 Primére Exotropie Esotropie
<5° 4 3
>5° 1 2
Gesamt 5 5
Bag F/N DB
pos 4 pos 2
neg 6 neg 8
Gesamt 10 10
3 Kong. Schielsyndrom
Winkel Bag F/N DB
<5° 5 pos 1 pos 1
>5° 1 neg 5 neg 5
Gesamt 6 6 6

Tabelle 6Betrachtung der einzelnen Schielformen (PostopezatiVinkel, Bag: Bagolini, DB:

Doppelbilder, F: Ferne, N: Nahe, pos.sfitv, neg: negativ, Kong. Schielsyndrom: Kongenita
les Schielsyndrom, Eso.: Esotropie, EEaotropie).
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3.6.11 Ergebnis unter Berticksichtigung der Refraktion

Von allen voroperierten Exotropien hatten sechs Patienten eine Hypereihiesite
mit Astigmatismus. Davon standen vier Patienten nach der Korrektur calgbamd
zwei davon waren unterkorrigiert. Der myope Patient mit einer Exostropte hath
der Operation einen Parallelstand. Es gab funf myope Patienten mit Esptvopide-

nen vier orthophorisiert wurden und lediglich einer eine Unterkorrektur aufwies.

Von acht hyperopen operierten Patienten standen nach der Operation finf orthophor

und drei waren leicht Uberkorrigiert.

Jeweils drei Patienten mit Hyperopie und drei Patienten mit Myopie salreBaigoli-
ni- Lichtstreifenstest positiv und drei myope Patienten gaben den TeswpuogiDop-
pelbildern an. Bei den hyperopen Patienten fand sich nur ein Patient mihbeder
Diplopie (s. Tabelle 7.1).

3.6.12 Ergebnis der Esotropie mit grof3er Hohenabweichung
Die zwei Patienten mit Esotropie und grol3er Hypertropie entwickelten kieiokBlar-
sehen. Wahrend die esotropen Patienten mit geringer Hohe (n=5) zumindest-drei Pa

tienten mit Binokularitat aufzeigen konnte (s. Tabelle 7.2).

3.6.13 Ergebnis unter Kenntnisnahme der Fusion unter Prismen
Nur zwei Patienten konnten den Bagolini- Test unter Prismen fusionieretie Be&iren

auch nach der Operation in der Lage eine Fusion wiederherzustellen (s. Tabelle 7.3).
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Ergebnisse der Winkelverteilung unter Berlicksichtigung der Refaktion, der
kombinierten Abweichungen und positiven Bagolini- Testergebnissenter Pris-

men
1. Refraktion Hyper- 14  Myopie 8
opie
Winkel Exotropie Esotropie Exotropie Esotro- VD
pie
<5° 4 5 1 4 2
>5° 2 3 0 1 0
Bag F/IN Hyperopie Myopie DB Hyper- Myopie
opie
pos 3 3 pos 1 3
neg 11 5 neg 13 5
2. Kombiniert Eso /VD 3.Prismen Bag pos Eso Exo
groR3e VD Kleine
VD
Bag 2 5 praop Fusion 1 1
pos ohne 0 3 postop Fusion 1 1
DB
neg 2 2

Tabelle 7 Postoperative EinflussgroRen: 1.Refraktion, 2.kaneboie Winkel (Eso/VD: Esotropie mit
vertikaler Komponente) 3.Prismensausgleich (Bag.:pdnzahl der Personen, die préoperativ den Ba-
golini positiv ohne Doppelbilder sahen).
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3.7 Vergleich postoperativer Befunde mit den Befunden der Kontrollutersu-

chung

Hier versuchten wir an 20 Patienten den Verlauf der korrigierten Winkei nandes-
tens einem Jahr postoperativ zu ermitteln. Die prozentualen Angaben rgbteauf

die 20 Patenten, die zum Kontrolltermin erschienen sind.

3.7.1 Beurteilung des Hornhautreflexes (HHR)

Statistisch konnte eine signifikante Anderung des Schielwinkels sowohl horizontal
(Wilcoxon p= ,015) als auch vertikal (p= ,625) nicht belegt werden. Allerdings war

eine Tendenz der Winkelvergdl3erung bei den horizontalen Deviationen zu erkennen.

Postoperativ verzeichneten wir bei neun Patienten (45 %) einen Winkel um die 0°
(Parallelstand). Acht Patienten (40 %) zeigten eine Abweichung des Awagbsinnen

und drei Patienten (8,3 %) eine Abweichung nach auf3en. Der grof3te geschatzte Winkel
betrug fur die Esotropie 8°, fur die Exotropie 10° .Von den 20 Patienten wurden zwei
Patienten (10 %) mit einer Operation an den vertikalen Augenmuskeln versanm
diesen zwei stand ein Augenpaar danach parallel. Bei dem Anderen mtsdiree Hy-

pertropie rechts von 3°.

Zur Kontrolluntersuchung erschien lediglich ein Patient (5 %) mit bestehendem Pa-
rallelstand. Der Abstand von der Operation bis zur Kontrolluntersuchung lag bei etwa 3
Jahren. Die Maximalabweichung fur die Esotropie (n=8, 40 %) lag bei 25°, fur die
Exotropie (n=9, 45 %) bei 25°. Zwei Patienten mit Exotropie (Nr.3, 15, siehe Daten i
Anhang) erzielten zeitweise einen Parallelstand. Drei Patieniemickelten zu ihrer

Exotropie bzw. Esotropie eine Hypertropie links von 1,5°, 2° und 2,5°.

Von den zwei Patienten mit korrigierter vertikaler Abweichung, zeigterg5 %) eine
isolierte Hypertropie rechts von 2° (postoperativ: Parallelstand). Der arféatient
(Nr.8, siehe Daten im Anhang, 5 %) vergrof3erte seine postoperative Hyper&opte r

von 3° auf 10°. Insgesamt hatten damit finf Patienten (25 %) eine Hypertropie (post-

operativ n=2).
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Winkelverteilung der Schatzung des HHR postoperativ und bei Kontrolle

oRrNWhUIONOO

0 Kontrolle
o postop

Il
Vv

>-20°
<=-20°
<=-10°
II-Stand

>20°

vy

H postop W Kontrolle ‘

Abbildung 12: Horizontale Winkelverteilung des geschatzten Haurtiefle-

xes der 20 erschienen Patienten postoperativ unédetrolluntersuchung
(n.:Anzahl der Patienten).

3.7.2 Ergebnisse des Prismen- Covertests fur die Ferne

Auch hier konnte man keine signifikante VergrofRerung, bzw. Verkleinerung der post-
operativen Messdaten in Bezug der Daten der Kontrolluntersuchung fesigWileo-
xon horizontal p=,410 bzw. vertikal p= ,031). Die Tendenz einer Vergrol3erung der

horizontalen Winkel konnte durch die Messungen nicht bestatigt werden.

Postoperativ zeigten 13 (65 %) der 20 Patienten einen Winkel von kleiner/gleich 5°,
die restlichen (n=7, 35 %) einen Winkel von 6°- 10° horizontal und vier (20 %) der Pa-

tienten zusatzlich einen Winkel von 1,5°- 2,5° vertikal. Zwei von diesen hatte nean di
vertikalen Winkelabweichung korrigiert.

In der Kontrolluntersuchung gestaltete sich die Fernwinkelverteilung wie folgt: Bei
immerhin 14 Patienten war der Winkel kleiner/gleich 5°, die restlichehs@atienten
konnten einen Winkel zwischen 6°- 10° vorweisen. Die grol3te Hohenabweichung fan-

den wir beim Patienten (Nr.8, siehe Daten im Anhang) dessen Hypertropits i8ch
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trotz Operation an den vertikalen Muskeln von 1,5° postoperativ auf 10° vergroR3erte.
Die ubrigen Vertikaldeviationen (n=6) lagen zwischen 1,5° und 3°. Bei dreirRatie

war postoperativ noch keine Hohe messbar (Kontrolle n=7 > postop n=4).

Winkelverteilung des Covertests postoperativ und bei Kontrolle fur dig=erne

CT Ferne 20 20

horizontal postop Kontrolle

>20° O 0 h
<=20° O 0
6*-10° 4 6
<=5° 16 14
vertikal 4 7 Kontrolle
<=5 postop
<5° 4 1 ST e
>5° 0 6

W postop WKontrolle

Tabelle 8: Winkel postoperativ und Kontrolle
fur die Ferne (CT: Covertests, postop.: post-
operativ).

Abbildung 13: Verteilung der horizontalen Winkel
der 20 Patienten postoperativ und bei Kontrolle
fur die Ferne (n.: Anzahl der Patienten).

3.7.3 Ergebnisse des Prismen- Covertests fur die Nahe

Die Kontrolluntersuchungsergebnisse der Exo- bzw. Esodeviationen ergaben geine si
nifikante Veranderung (Wilcoxon p=,215) gegeniber den postoperativen Messdaten.
Die vertikale WinkelvergréRerung dagegen zeigte im Vergleich postopenadi Kon-

trolle eine Signifikanz (Wilcoxon p=,008). Horizontal verteilten sich die Winkest-

operativ zwischen kleiner/gleich 5° (n=14) und kleiner/gleich 10° (n=6) und bei der
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Kontrolluntersuchung zwischen kleiner/gleich 5° (n=9), kleiner/gleich 10° (n=8) und
kleiner/gleich 20° (n=3).

Nach der Operation waren finf Patienten (25 %) mit einer zusatzlichen Hohenkom-
ponente von 1°, 1,5° (n=2), 2,5° und 5° zu ermitteln. Zwei von ihnen wurden damals
an den vertikalen Muskeln operiert. Bei déontrolluntersuchung wiesen neun Pa-
tienten (45 %) eine Vertikalkomponente auf. Bei fiUnf Patienten mit bereit® pexsiti-

ver Hohe vergroRRerte sich der Winkel. Patient Nr.8 (siehe Daten im Anhangguder

an den vertikalen Muskel operiert wurde, steigerte den Winkel von 5° auf 10°. Die
zwei weiteren von 1° auf 1,5° und von 1,5° auf 2,5°. Ein Patient, dessen vertikale Au-
genmuskeln operativ angegangen worden war, hatte ein unverénderte Hohenabwei-
chung (1,5°) und ein Patient verzeichnete eine leichte Verbesserung der Hypertropie
von 0,5°. Bei den vier Patienten mit isolierten horizontalen Winkel nach Opargg-

sellte sich nun eine Hohenkomponente von 1°, 1,5° (n=2) und 3° (n=2) hinzu.

Winkelverteilung des Covertests postoperativ und bei Kontrolle fur dieNahe

CT Néahe 20 20
horizontal postor Kontrolle
>20° 0 0 ,
10°-20¢ 0 3
5°-10¢ 6 8
<=5° 14 9
vertikal 5 9 Kf””‘)"e
S o
<5° 5 1 >20°
>5° 0 8
W postop W Kontrolle\
Tabelle 9:Winkelergebnisse des CT Abbildung 14: Verteilung der horizontalen Winkel
(Covertests) postop.(postoperativ) und der 20 Patienten postoperativ und bei Kontrolle fir
Kontrolle in der Nahe (20 Patienten). die Nahe (n.: Anzahl der Patienten).
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3.7.4 Visus fur Ferne und Nahe

Eine signifikante Anderung degisus fiir die Ferne, sowohl fiir das amblyope Auge
(Wilcoxon p=,492), als auch fur das nicht amblyope Auge (Wilcoxon p=,992), konnte
nicht festgestellt werden. Aufgrund dieses Resultats verzichten widiauiahere Be-

schreibung der einzelnen Befunde.
3.7.5 Bagolini- Test fur die Ferne

Von den 20 Patienten gab ein Patient (586¥toperativan, den Test positiv zu sehen.
Ein weiterer Patient (5 %) erkannte ihn positiv mit Doppelbildern und 18 Ratie(90
%) aul3erten ein negatives Resultat. Auch beiKiartrolle fanden wir einen Patienten
(5 %) der den Test positiv sah, allerdings hatte dieser nach der Operatidresteals
negativ beschrieben. Zwei Patienten (10 %) sahen ihn positiv mit Doppelilder
bei einer bereits dasselbe nach der Operation beschrieb. 17 (85 %) Patiarttterde
den Bagolini- Test negativ.

Bagolini- Testergebnisse postoperativ und bei Kontrolle fur die Ferne

Kontrolle

Bag pos postop

Bag neg

‘l postop W Kontrolle ‘

Abbildung 15: Vergleich postoperativer und Kontroll-
befund des Bagolini- Test fiir die Ferne (Bag. [Bes:
golini positiv, DB: Doppelbilder, Bag neg: Bagolini
negativ)(20 Patienten) (n.: Anzahl der Patienten).
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3.7.6  Bagolini- Test fur die Nahe

In der Nahe sahenach der Operation drei Patienten (15 %) einen positiven Simul-
tantest, zwei Patienten einen positiven Test mit Doppelbildern und diechest 15
Patienten (75 %) hatten ein negatives Testergebnis.

Bei derKontrolluntersuchung blieb die Anzahl der positiven Angaben gleich, aller-
dings wurde der Test nun von zwei anderen Patienten (20 %) positiv angegeben. Posi-
tiv mit Doppelbildern konnte nur ein Patient (5 %) sehen (Nr.13, siehe Daten im An
hang). Auf dieses Ergebnis kam er bereits nach der Operation. Alle andereher® Pa

ten (80 %) kamen zu einem negativen Testresultat.

Bagolini- Test- Ergebnisse postoperativ und bei Kontrolle fur die Nahe

16

Kontrolle

Bag pos postop
DB
Bag neg

M postop W Kontrolle\

Abbildung 16: Vergleich praoperativer und postopera-
tiver Bagolini fur die Nahe (Bag pos: Bagolini jtos

DB: Doppelbilder, Bag neg: Bagolini negativ) (20-Pa
tienten) (n.: Anzahl der Patienten).

3.7.7 Winkelkonstanz bei Binokularsehen
11 Patienten hatten bei der Kontrolle einen Winkel kleiner/gleich 5°, von diesen sahen
sechs den Bagolini- Test positiv. Bei neun Patienten mit einem gréf3eren Winkel hinge-

gen besal’ nur einer eine Beidaugigkeit.

54



Ergebnisse

Winkelkonstanz in Abhangigkeit des Binokularsehens

Winkelkonstanz Anzahl 20
Winkel bei Kontrolle <5° >5°
11 9
davon Bag pos 6 1

Tabelle 10:Winkelkonstanz der 20 Patienten in AbhangigkeitRias-
kularsehens (Bag: Bagolinitest, pos: positiv, neggativ) bei post-
operativen und Kontrollbefunden.

3.7.8 Subjektiv empfundene Doppelbilder

Sowohl nach der Operation als auch bei der Kontrolle gaben fuinf Patienten (25 %) an

Doppelbilder zu sehen.

Bei vier Patienten bestanden diese sowohl postoperativ als auch bei KontimollRa-E

tient hatte nach dem Eingriff keine Doppelbilder, bei Kontrolle dann wiederumheelc
und bei einem Patienten fanden wir postoperative Diplopie aber bei der Kontrollunter-
suchung keine. Vor allem bei Stress bemerkte der Patient Nr.2 (siehe Dat&n-im
hang) die Wahrnehmung eines zweiten Bildes. Ein anderer Patient gab an, er kénne da
zweite Bild gut unterdriicken und er nehme es kaum wahr. Wahrend der Kontrolle la-
gen zwei kombinierte Abweichungen, zwei mit einer Esotropiestellung und eiihter m

einer Exotropie mit bestehender Diplopie vor (Werte nach HHR).

3.8 Ergebnisse des Fragebogens
Es konnten 20 Fragebdgen ausgewertet werden.

Generell bezog sich die erste Frage des Fragebogens aduftiedenheit der Pa-
tienten in Bezug auf die Operation, bzw. dessen Ergebnis. Dabei gaben neun Patienten

(45 %) an, sehr zufrieden zu sein. Ebenfalls neun Patienten (45 %) waren zufrieden, ein
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Patient (5 %) war weder unzufrieden noch zufrieden und ein Patient (5 %)ngab-a
zufrieden zu sein. 20 Patienten beantworteten 24 weitere Fragen undlterudamit
subjektiv eine postoperative Veranderungen von Visus, rdumlicher Orientierweng, di
mit Strabismus assoziierten Probleme (Doppelbilder, asthenopsiche Bedehyyelas
Selbstwertgefluhl, das Stereosehen und die empfundene Verhaltensanderung ller Gese
schaft dem Patienten gegenuber. Besonders haufig wurde das Geselldutmaits&5

% der Antworten) und das Selbstwertgefuhl (56,3 %) als verdndert empfunden, aber
auch die Umgebungswahrnehmung (52,5 %) und der Strabismus (52,5 %) erfuhren im
subjektiven Empfinden einen Wandel. Der Visus (47,5 %) hingegen zeigte bei der
Empfindung eine maRige Veranderung. Die Anteile einer negativen Bewertung, d.h.
keine Verédnderung trat auf, waren anteilig fiir die Gesellschaft (22,5 %Jaki6elbst-
wertgefuhl (26,3 %), fur die raumliche Orientierung (36,3 %), fur den Strabismus-
(42,5 %) und den Visus (38,8 %). Kaum eine Anderung wurde von den Patienten beim
Binokularsehen (51,7 %) empfunden. Einigen Patienten fiel es schwer Fragen eindeutig

zu beantworten. Der Anteil lag zwischen 5 %- 17,4 %.
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Ergebnisse des Fragenbogens

70
60
50
40

30

20
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0

Visus BF Strab. Selbst. Gesell. 3-Dim

@ pos mneg [Jweild nicht ‘

Abbildung 17: Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens (pesinderung
nach Op, neg.: keine Veranderung trat auf, weiliniErage konnte vom Pa-
tienten nicht eindeutig bewertet werden). Visuse@rerung im Raum Blickfeld
(BF), Strabismus (Strab.), Selbstwertgefihl (SglbSesellschaft (Gesell.), Ste-
reopsis (3- Dim.).

Prozentuale Verteilung der Antworten des Fragebogens

Fragebogen Verandert Unverandert
Gesellschaft 66,5% 22,5%
Selbstwert 56,3% 26,3%
Orientierung im Raum 52,5% 36,3%
Strabismus 52,5% 42,5%
Visus 47,5% 38,8%
Stereopsis 33,3% 51,7%

Tabelle 11:Verteilung der positiven Angaben (Veranderung tettgefunden)
und negativen Angaben (keine Veranderung).
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3.9 Vergleich der objektiven Messdaten mit der Einschatzung der Patiéen

Da sich die Fragen auf die Veranderungen durch die Operation konzentriertgin, ver
chen wir die objektiven Befunde der praoperativen Untersuchung und der Kontrollun-
tersuchung und stellten diese den subjektiven Angaben gegentber. Beurteilnwurde
der Strabismus, der Visus und das Stereosehen. 52,5 % empfanden eine Veranderung
der mitStrabismusverbundenen Beschwerden, d.h. asthenopischen Beschwerden und
Diplopie. Der Vergleich des praoperativen Hornhautreflexbildes und des Csivenite

den Kontrollterminergebnissen ergab eine signifikante Verkleinerung daglBm-

kels fUr horizontalen Winkel (Wilcoxon p< ,000). Wobei 90 % (der 20 Patienten) der
operativer Korrekturen zur Besserung der Horizontalabweichung dienten. Fur die vert
kalen Winkel erhielten wir keine eindeutige Signifikanz der Veranderung @(Xdo
p>,125). Asthenopische Beschwerden wurden bei den Untersuchungen selten angege-
ben. Indes war die Diplopiehaufigkeit nach der Operation gestiegen. Vor demfEingr
klagten zwei Patienten (10 %) tUber Doppelbilder, bei der Kontrolle gaben flignPat

ten (25 %) an Doppelbilder wahrzunehmen. @ehscharfewurde (47,5 %) beim
Kontrolltermin als gering verandert empfunden, es zeigte sich beim \felgler Seh-
scharfenmessungen objektiv keine signifikante Veranderung des Visus fur die Ferne
sowohl fir das gute Auge (p =,152), als auch fur das amblyope Auge (p=,161).

Das Binokularsehen wurde von den meisten Patienten als subjektiv kaum verandert
eingestuft. Als objektiven Vergleich stellten wir die Ergebnisse dagdBni- Tests
praoperativ und Kontrollbefunden gegentild@raoperativ erkannte ein Patient (5 %)

in der Ferne den Test positiv mit Doppelbildern, in der Nahe sah ein Patiéa} &n

Test positiv und drei Patienten (15 %) den Test positiv mit Doppelbildern. &b+

chen sahen den Test negativ (Ferne 95 %, Nahe 80 %).

Am Kontrolltermin sahen in der Ferne zwei Patienten (10 %) den Test positiv mit
Doppelbildern und einer (5 %) positiv. Der Rest deutete ein negatives Erg8briis)(

In der Nahe gab es drei Patienten (15 %), die den Test positiv beschriebem el e
tient (5 %) erkannte den Test positiv mit Doppelbildern.
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Letztendlich wurde subjektiv eine Wandlung der Binokularitdt empfunden. Aber auf-
grund der Schwierigkeit, das Binokularsehen im alltaglichen Situationeufralgen,
konnten wir nur Fragen in Bezug auf das Stereosehen stellen. Hier wiederdraué
grund der objektiven MelRdaten keine Veranderung statt (siehe Titmus- Stesgo-Te
Somit stimmte das Empfinden der Patienten mit den objektiven Befunden in etwa

Uberein.
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4. Diskussion

4.1 Bedeutung der eigenen Ergebnisse

Eine signifikanteBesserung der Sehachsenausrichtunkpnnte sowohl fur die Ferne

als auch fur die Nahe durch die Strabismusoperation erreicht werden. Fir th@Dis
hatten 73,5 % der 34 Patienten mit Horizontalabweichung einen Winkel von kleiner 5°
und auch fur die vertikalen Winkel war eine signifikante Winkelverkleinerung (p=,
005) von kleiner 10° zu verzeichnen. In der Nahe konnte nur fur die horizontalen Win-
kel eine signifikante Anderung (p < ,000) festgestellt werden. Hier lagen nun 57,1 %
der 35 Patienten mit horizontalen Abweichungen in Bereich kleiner 5° (Siedte V

gleich praoperativ und postoperative Daten (Tabelle 4 und 5)).

Bagolini- Test-Ergebnisse und Doppelbildangaben im Verlauf

Praop. Postop. Kontrolle
Anzahl 36 36 20
Bag. Fer-
ne
pos 1 3 1
pos DB 3 2 2
neg 32 31 17
Bag. Nahe
pos 2 7 3
pos DB 5 3 1
neg 29 26 16
DB 3 5 5

Tabelle 12: Auflistung der Bagolini- Testergebnisse und der
Diplopiehaufigkeit praoperativ, postoperativ und Bentrol-
le.
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Mit dieser Orthophorisierung schafften wir eine Grundvoraussetzung, die fur e Bi
kularitat notwendig ist. Die Stereopsis veranderte sich laut Titmuse&tdiestergeb-

nisse in der Nahe bei keinem der 36 bzw. 20 Patienten. Das Simultansehen hingegen
verhielt sich wie folgt: Hatten in der Ferne 88,9 % den Bagolini- Lichifgngest pra-
operativ negativ gesehen, so gaben postoperativimmerhin nur noch 86,1 % ein negat
ves Ergebnis an. Die restlichen sahen den Test entweder positiv mit Dodd&ligil%

) oder positiv ohne Doppelbild (8,3 %). In der Nahe gab es einen grof3eren Unterschied
der Testergebnisse. Es konnten anstatt 19,4 % praoperativ, postoperativ 27,8 % der Pa-
tienten ein nachweisbares Simultansehen herausbilden. Zur Erlangung @iokulB#

ritat stellte sich die Exotropie mit (27,3 % aller Patienten mit Exoeppm Vergleich

zur Esotropie (23,8 % aller Patienten mit Esotopie), sowohl praoperativ alspasth

operativ, als etwas gunstigere Augenstellung heraus.

Auch im Verlauf verhielt sich der Winkel annahernd konstant. Die Kontrolluntersu-
chung, die im Durchschnitt 3,55 Jahre nach Operation stattfand, zeigte keire signi
kante Verdnderung des postoperativen Ergebnisses in der Ferne sowohl fir horizontale
(p=,410) als auch fur vertikalen Winkel (p=,031). In der Nahe anderten sich nur der
vertikalen Winkel signifikant (p=,008). Die Eso- bzw. Exodeviationen konnten keine
VergrofRerung aufzeigen (Vergleich postoperative Daten mit Kontrolitetaten (Ta-

belle 8 und 9)).

Die Kontrolluntersuchung an 20 Patienten ergab, dass sich sogar noch tber drei Mona-
ten nach Korrektur der Augenstellung Simultansehen nachweisen lasst.\YY&lréo

nach der Operation den Bagolini- Test in der Ferne negativ sahen, warem ksra
trolltermin nur noch 85 %. In der Nahe zeigte sich auch ein Verlust der Bgigkeit.

Dort sahen bei Kontrolle anstatt 25 % postoperativ nur noch 20 % den Bagolini positiv.
Ebenfalls war hier die Exotropie (mit 33,3 % aller Patienten mit Esotopidgichten

Vorteil gegentiber der Esotropie (25% aller Patienten mit Exotopie ) (s. [EabelDie
isolierten Vertikalabweichungen zeigten zwar postoperativ einen Begigkeitsanteil

von 66,7 %. Jedoch aufgrund der geringen Anzahl von gerade mal drei Patienten, lief3
sich keine eindeutige Aussage uUber die Wertigkeit der Hohe in Bezug auf die Wand-

lung sagen.
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Im Vergleich zum préaoperativen Befund hatte sich der horizontale Winkel zum Kon
trolltermin signifikant verkleinert (p< ,000). Diese Schielwinkelverkleureg bemerk-
ten die Patienten grof3tenteils im Zusammenleben mit anderen Menschetasvas-
sultat des Fragebogens unterstreichte. Die Patienten nahmen in Bee#listbewusst-

sein (56,3 %) undyesellschaftlichem Leber{66,5 %) die grofite Veranderung wahr.

Das Simultansehen veranderte sich postoperativ ebenfalls positiv. Zuvor ha#e nur
Patient von 20 Patienten praoperativ den Test in der Ferne positiv mit Doleetbil
gesehen. Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung sahen ihn immerhin drei Patienten
positiv. Das ist eine Steigerung von 5% auf 15%. In der Nahe verhielt es sich anders
Sahen praoperativ bereits vier der 20 Untersuchten ein positiven Bagofihidiei

mit Doppelbildern), verschob sich bei der Kontrolle das Verhéltnis. Drei Penssae

hen jetzt den Bagolini- Test positiv und nur einer mit Doppelbildern. Allerdingsde

die Veranderung der Binokularitat subjektiv kaum bis tberhaupt nicht wahrgenommen.
Wobei man bedenken muss, das in den objektiven Tests nur das Simultansehen abge-
fragt wurden und im Fragebogen die Fragen auf der Fahigkeit der Fusion, bzeo-Ste
psis basierten. Eventuell bemerkten sie die Anderung aber subjektiv im monokularen
bzw. binokularen Blickfeld, denn dort wurde eine eindeutige eine Wandlung von den
Patienten angegeben (52,5 %).

Wie zu erwarten blieliisus pré- und postoperativ und auch im Verlauf unveréandert.
Dabei fand man eine Ubereinstimmung des subjektiven und des objektiven Befundes.
Sowohl die Patienten selbst, als auch die objektive Visusmessungen ergaban ei

kaum merklichen (47,5 %) bzw. keinen signifikanten Unterschied (p= 0,161).

Praoperativ bekannteoppelbilder konnte bei einem Patienten mit konsekutiver Exo-
tropie beseitigen werden. Bei unserem restlichen Patienten hingegemnie Diplopie

nach dem Eingriff vermehrt auf. Einige klagten bereits praoperativ 8,3 % (rifbe)
Doppelbilder. Dieser Wert erhdhte sich postoperativ sogar auf 14,3 % (n=5). Haupt-
sachlich waren die konsekutiven Hohenabweichungen dafir verantwortlich. Bereits
zwei von drei (66,7 %) entwickelten postoperativ eine Diplopie. Die Exotropie und die

Esotropie hatten jeweils einen Anteil von ca. 9 %.
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Neun Patienten (25 %) aller untersuchten Personen (n=36), bemerkten schon unter
Prismen Doppelbilder, jedoch litten letztendlich nur zwei Patienten daah Eingriff

uber eine Doppelsichtigkeit. Diese zwei Patienten bildeten einen gerfgeil (40 %

) an den funf Patienten, die postoperativ doppelt sahen. Zusammen mit Prismenaus-
gleich und anamnestischen Abfragen praoperativer Diplopie kam man der Dogpelbil

wahrscheinlichkeit etwas naher (Anteil 60 %).

Im Verlauf blieb die Anzahl der Patienten mit Doppelbildern (25% (funf von 20 Pa-
tienten) postoperativ und 25 % Kontrolle) gleich. Allerdings verschwand die Whhrne
mung bei einem Patienten und bei einem anderen begann sie im Laufe der Zgit. Die
bedeutet, dass Doppelbilder eventuell auch nach drei Monaten sowohl entstehen als
auch verschwinden konnen. Bei den Patienten mit konsekutiver Vertikaldivergenz
blieb die Diplopieverteilung gleich. Deshalb stellte sich die Frage, ab/bdikalab-

weichungen eher eine Neigung zur Bildung persistierender Doppelbilder besteht.

Der Strabismus wurde grof3tenteils als leicht ver&ndert empfunden, obwohl in dieser
Kategorie die Doppelbildentstehung abgefragt wurde. Das Sehen von Doppelbildern
steigerte sich aber von 10 % (von 20 Patienten) praoperativ auf beachtliche 25% be
Kontrolltermin. Bemerkenswert ist, dass sich die meisten Patientesh dlare beste-
hende Diplopie nicht gestort fuhlten. Keiner kam mit Doppelbildbeschwerden zu den
Untersuchungen. Erst als gezielt Fragen gestellt wurden, gaben siesteh& eines

zweiten Bildes an.

Die genauereBetrachtung der einzelnen Schielformer(s.Tabelle 6) ergab, dass die
Sehachsenausrichtundgur dasfrihkindliche Schielsyndrom am Besten eingestellt
werden konnte. Dort konnten 83,3 % der Augenpaare orthophorisiert werden. Es folgte
mit 80 % die primare Exotropie und mit jeweils 66,7 % die konsekutive Eso- bzw. die
voroperierte Exotropie und mit 60 % die primére Esotropie. Der Nachweis von Beidau
gigkeit war unabhangig von der Sehachsenausrichtung. Anstatt des kongenitalen
Schielsyndrom standen dmgiméaren Schielformen beim Nachweis deSimultanse-
hensan erster Stelle. Dabei konnten 40 % der Patienten einen positiven Sirasttant
deuten, unabhéngig davon, ob eine Eso- bzw. eine Exotropie vorlag. Jedoch klagten 20

% dieser Patienten wiederum tber Doppelbilder. An zweiter Stelle der Bggkeits-
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liste folgten diekonsekutiven Schielformen 26,3 % gaben an, den Bagolini-Test po-
sitiv wahrzunehmen. Das Verhaltnis Esotropie (20 %) zu Exotropie (16,7 %) war anna
hernd gleich. Uberraschenderweise lag die Doppelbildwahrnehmung bei den konseku-
tiven Schielformen bei dem Patientengut mit Horizontalabweichung im Veik&t

den anderen nicht voroperierten Schielformen niedriger (10,5 %) und wurde meist nur
von der Hypertropie verursacht. DiRsngenitale Schielsyndromstand auf unserer Bi-
nokulartitdtsskala an letzter Stelle. Bei 16,7 % der Patienten migastllten frih-
kindlichen Schielsyndrom liel3 sich eine Binokularitat nachweisen. Allerdiveysder
subjektive Doppelbildanteil mit 20 % relativ hoch. Das Duane- Syndrom zeigte, trot

des erreichten Parallelstandes nach dem Eingriff, keinerlei Binokularitat.

Die Refraktion hatte bei den Untersuchungen einen Einfluss. Bei der Myopie ist der
Anteil der Patienten mit nachgewiesenen Binokularsehen mit 37,5 % etwas hé&her a
bei der Hyperopie (21,4 %). Die Doppelbildangaben zeigen mit 37,5 % bei der Myopie

einen erheblichen Unterschied zur Hyperopie von 7,7 %.

4.2  Fehlermoglichkeiten

Da die Untersuchungen im Verlauf von verschiedenen Personen durchgeftihrt und do-
kumentiert wurden, kdénnen Befundunterschiede und Dokumentationsverdnderungen
bzw. Fehler unterlaufen sein. Obwohl die durchgefuhrten Tests standardisitursl

in der Praxis haufig angewandt werden, sollte dies, besonders bei geschéerten,

z.B. Hornhautreflex, bertcksichtigt werden.

Aufgrund der schlechten Sehscharfe des amblyopen Auge der Patienten, waress te

se sehr schwierig, einerseits einen objektiven Winkel zu messen und aeitsreien
Bagolini- Test korrekt zu bewerten. Die teilweise sehr unruhige Fixatrenheverte

das Erkennen der Einstellbewegung beim Prismen- Cover- Test. Es konnte vorgekom-
men sein, dass die Fixationsbewegungen als die Einstellbewegungen gededes.

Dies war auch bei mehrmaligen Messen nicht immer auszuschlief3en. Begjolims-

Test konnten vereinzelt die Lichtstrahlen vom amblyopen Auge vor allem in dee Fer

nicht richtig wahrgenommen werden. Wurden zusétzlich Prismenfolien vebgeg
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erschwerte sich zusatzlich die Wahrnehmung des zweiten Lichtstrahigruind der
Aussage der Patienten nur einen Strahl zu sehen, wurde der Test als negeitet
obwohl nicht ganz auszuschlie3en war, dass nicht doch ein Binokularsehen bzw. eine
Fusion moglich war. Besonders postoperativ, aber auch bei der Kontrolle, kartees ge
gentlich vor, dass ein Patient trotz mittelgradiger Amblyopie zu @ikeen begann, da

nun der Winkel kleiner war. Hier kbnnte es vorgekommen sein, dass ein positives Test-
resultat aufgrund eines schnellen Alternierens, d.h. die Augen haben abwechsel

(nicht gleichzeitig) den Strahl gesehen, angegeben wurde.

Die urspringlichen Schielformen und den Schielbeginn konnten wir meist nur an-
amnestisch erfragen. Fast alle Patienten mit primaren Strabigatnen an, seit Kind-

heit zu schielen und die entwickelte mittel- bis hochgradige Schielamblyealie-

sen Schluss zu. Jedoch fanden wir auch zwei Patienten mit relativer Apidl\Davon
erlauterte einer, seit seiner Kindheit zu schielen und ein Patientrleras Schielen

erst nach der sensorischen Reifung. So war es schwierig festzustelleeweit das
visuellen System tatsachlich gereift war und welchen Anteil die Megdibung an der
Amblyopie hat. Da keine eindeutige Eingrenzung des Schielbeginns mdglich war,
konnte nicht sicher gestellt werden, welche der Strabismusformen urspriwgtiely.
Deshalb teilten wir die Schielformen nur grob in konsekutiv, kongenitale und pgima
Schielformen ein. Zu den kongenitalen Schielformen zahlten wir alle aesisch
frihkindlich entstandenen Esotropien mit Teilsymptomen (A- und V- Inkomitanz,
DVD, Nystagmus usw.). Fanden wir keine eindeutigen Symptome, wurden sie in di
Gruppe der priméaren Esotropie eingegliedert. Es kann somit vorgekommen seain, das
aufgrund mangelnder Teilsymptome, ein kongenitales Schielsyndrom als @riaér
tropie gedeutet wurde und in dieser Gruppe bewertet wurde. Die frihkindliche Esotro-
pie wurde zu den primare Esotropie gezahlt, da nicht eindeutig war, ob sich lia@s Sc
len wirklich innerhalb des ersten Lebensjahr entwickelt hatte. Damsicheb sich das
Verhaltnis zugunsten der priméren Esotropie. In der nachfolgenden Diskussidenwvur
nur die kongenitalen Schielsyndrome mit den frihkindlichen Esotropien verglichen.

Besonders schwierig gestaltete sich der Versuch einer Beurteilung dezkkibinen

Strabismen. Haufig lagen die Operationen so lange zurtick, dass sich diadhelit
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operierten Patienten nicht mehr daran erinnerten, wo die Operation durchigediir

den war. Zwei der Patienten waren bereits zwei- bzw. dreimal voropenerdie ur-
sprungliche Abweichung war leider nicht mehr erfragbar. Daher teilten wiPdtien-

ten unabhangig von der urspriinglichen Schielfrom in konsekutive Eso-, Exo- und Hy-
pertropie. Dies kann die Doppelbildentstehung und deren Bewertung stark beeinflusst
haben. Wurde z.B. eine primare Esotropie tGberkorrigiert und es entstand eine konseku-
tive Exotropie, dann sind die Netzhautverhaltnisse, evtl. eine mdgliche ezt Fi-
xation, im Sinne der Esotropie angeordnet. Korrigiert man nun eine grof3e konsekutive
Exotropie und verkleinert den Winkel, so kann es vorkommen, dass das Auge vermehrt
Doppelbilder wahrnimmt, da nun der Bereich der exzentrischen Fixation meFRi-ins
xationsfeld geriickt wurde. Die Augen kénnen aber auch im Verlauf bestrebdigein
Esotropiestellung einzunehmen, da hier der eigentliche Ort der Fixation liegt.

Aufgrund der geringen Anzahl der Patienten konnten im Fragebogen nur begrenzt Ant-
wortmoglichkeiten vorgegeben werden, da sonst die Antworten zu heterogerdgewor
waren und kein aussagekraftiges Ergebnis zustande gekommen ware. iBradpat
konnte also nur zwischen keiner Veranderung, einer Veranderung und keiner Wertung
wéahlen. Die Aussagefahigkeit ist dadurch begrenzt, da man zwischen posiiy@e-

gativer Veranderung nicht unterscheiden kann.

Die Stereopsis wurde haufig mit Erinnerungen aus Alltagssituationen alygettie

eine Fahigkeit der héchsten Stufe der beidaugigen Wahrnehmung erfordert. Es-gestalt
te sich schwierig Fragen zu finden, die niedrigere Stufen charaleeesi Die Frage-
stellungen bezogen sich auf Tatigkeiten wie z.B ein Glas Wassermheinksen und das
Durchfiihren eines Uberholmandévers beim Autofahren. Der eigentliche objektive Ver-
gleichswert (Titmus- Stereo- Test) wurde von unseren Patienten als ndeerange-
geben. Um dennoch eine Veranderungstendenz sowohl im objektiven als auch subjekti-
ven Bereich zu untersuchen, stellten wir die objektiv veranderten Wesdgo(Bi-

Test), die nur auf Simultansehen basierten, den subjektiven Werten gegédfralgen,

die das beidaugige Sehen beinhalten, waren als Vergleich notig gewedsedings
waren diese, wie bereits oben erwéahnt, schwer zu stellen. Zudem bemerkterst

wahrend der Auswertung, dass der Titmus- Stereotest von allen Personen a#nunve
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dert angegeben wurde und somit war ein mogliches Einfligen neuer Frages beareit
spat.

Ein weiteres Problem stellte die Auswertung der raumlichen Orientiedang Wir
wollten feststellen, ob eine Umwandlung des peripheren GesichtsfeldesleaCipe-
ration stattfand. Aus diesem Grund stellten wir Fragen tber die rauntideatierung

im peripheren Raum. Uberraschenderweise wurde von den Patienten tUberwiegend e
Veranderung festgestellt. Darum fragten wir uns: Beruht dies Wirklicrantieine Ge-
sichtsfeldumorganisation oder kdnnte ein anderer Faktor mitgespielt haben?I®a vie
Patienten schon voroperiert waren, kdnnte eine bestehende Bewegungseinschrankung
der Bulbusmotilitat eine Rolle gespielt haben. Eine Operation an den Augenmuskel
verandert haufig die Motilitatsverhaltnisse und damit wandelt sich nichérsaltich

das monokulare bzw. das binokulare Blickfeld, aber auch das Fusionsblickfeld. Da kei-
ne Aufteilung des Ergebnis in die verschiedenen Kategorien moglich war rieteve

wir diesen Fragentypus als generelle Orientierung im Raum.
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4.3 Diskussion im Zusammenhang

Starkuntersuchte anno 1988 (S.12) ein Patientenstamm mit 370 Patienten, von denen
sich 172 (46,5 %) aus kosmetischen Grinden zu einer Operation entschieden. Diese
setzten sich zusammen aus 53,3 % Patienten mit einer Esotropie, 43,6 %menit ei
Exotropie und 2,9 % mit einer Hypertropie. Hierbei konnte bei 76,2 % der Patienten
ein Parallelstand bzw. eine Mikrotropie operativ eingestellt werdes, mia unserem
Ergebnis der horizontalen Winkel in der Ferne (73,5 %) anndhernd Ubereinstimmt.
Weiter berichtet er, dass 75,6 % seiner Patienten keinerlei binokulare Wahmghm
postoperativ entwickelten und 7,7 % der Patienten nur voribergehend doppelt sahen. In
unseren Ergebnissen gaben 72,2 % ein negatives Ergebnis der Uberpriifung der Bino-
kularfunktion (in der Nahe) an. Allerdings lag bei uns die Doppelbildwahrnehmung bei
13,9 % der Patienten und auch im Verlauf blieben persistierende DoppelbildserDie
Unterschied lasst sich durch folgende Beobachtung erklaren Haage(1979, S.375)

steigt die Inzidenz der Doppelbilder bei Patienten mit exzentrischeriéixé.B. bei
Amblyopie) und konsekutiver Exotropie. B8tark (1988, S.12) waren nur 33 der 171
Patienten (19,3 %) aufgrund eines Schielen amblyop, davon 2/3 mit schwerer@dmbly
pie (Visus < 0,3) (12,9 %). Bei uns war der Anteil der Patienten mit sicherdstt-

ter exzentrischer Fixation (58,3 %) und der Anteil der Patienten mit Schiglyopie

(86,11 %) um ein Vielfaches hoher. Das Verhaltnis der konsekutiven Exotropie hinge-
gen ist beiStarkmit 16,7 % in Vergleich mit unserer angegeben Prozentzahl von 13,88
% in etwa gleich. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die erhdhte Diplo-
piewahrnehmung unserer Patienten und die Persistenz aufgrund des gehauften Auftr

ten der exzentrischen Fixation beruht.

Die bereits 1981 voitodter(S. 496) veroffentlichte Studie Uber die Diplopiehaufigkeit
nach einer Schieloperation bei Erwachsenen berlcksichtigte zuséatzlich den Amblyopi
schweregrad. Er teilte seine 168 Patienten in Personengruppen mit Stsatmmver-
gens und Strabismus divergens auf. Die Untersuchung erfolgte postoperativ bzw. ei
Jahr spater. Hier klagten 9,3 % seiner Patienten tber voribergehende Dipldpie, wa

rend bei uns 13,9 % (n=5) unter der Wahrnehmung eines zweiten Bildes litten. Drei
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dieser Patienten berichteten auch bei der Kontrolluntersuchung tber dieses Rmdnome
Betrachtet man die Aufteilung unserer Ergebnisse in die jeweilige Bmtme so fan-

den wir bei der Esotropiegruppe 9,5 % mit Doppelbilder und 9 % bei der Exotropie-
gruppe (insgesamt 8,3 %). Uberraschenderweise stimmt dieser Anteifamait Tod-

ters Ergebnis der gesamten postoperativen Doppelbildwahrnehmung tberein. Die zen-
trale Aussage seiner Arbeit, dass das Divergenzschielen starkardgfést eine post-
operative Diplopie auszubilden als die Esotropie, konnten unsere Untersuchungen ein-
geschréankt belegen. Im Gegensatz zu seinen Patienten mit Amblyopie urrdddize
schielen, nahmen unsere Patienten unter der ahnlichen Voraussetzung vermehrt Dop
pelbilder wahr. Dies lasst sich nur zum Teil durch den hohen Anteil unseremiati

mit bestehender exzentrischer Fixation, die Dedternicht n&her betrachtet wird, er-
klaren. Diese Fixationsart konnte bei der Esotropie mit 73,3 % an doppelt so vielen un-
serer Personen eindeutig festgestellt werden, als bei der Exotropie (33@h¥ohl

eine fast identischen Diplopiehaufigkeit beider Gruppen postoperativ bestelt.déuc
voroperierte Strabismus kann nicht eindeutig fur die Diplopiehaufigkeit unserenPat

ten mit Strabismus divergenz verantwortlich gemacht werden, da dort eherlk@me
pelbilder nach der Operation bestanden. Daraus folgert sich die Uberlegunat- ob t
sachlich die Exotropiestellung vermehrt zu Doppelbildern fuhrt. Eine Schlgestoig

ist dennoch nicht moglich, da viele unserer Patienten nicht immer sicher esehrit-

xierten und beil odterseine erhdhte Doppelbildhaufigkeit in Abhéangigkeit der Anzahl
der Patienten mit alternierendem Strabismus divergenz stieg. Diegdf8cen war bei
unseren Patienten mit schwerer Amblyopie eher eine Seltenheit. Lefztenahchte

bei uns die Hohenabweichung den grof3ten Diplopieanteil und die Persistenz aus, die
Todterin seiner Studie tGberhaupt nicht berticksichtigte. Auch die Zahl der nach einem
Jahr bestehenden Doppelbilder nahmen bei ihm auf 1,19 % ab, wahrend unsere Patien-

ten mit Vertikaldivergenz weiterhin darunter litten.

Doch erklart das Hohenschielen den hohen Anteil der persistierenden DoppelbHder un
seres Patientengut&ushner(2002, S.1500) untersuchte an 424 Patienten dieses Pha-
nomen. Er betrachtete neben der Esotropie und Exotropie, aufgeteilt in die eeischi

nen Schielformen (konsekutiv, kongenital usw.), die vertikale Komponente. Unter Pris
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men zeigten 34 % seiner Patienten eine Diplopie. Bei uns waren es 36 %p&asiv

ergab sich dann eine Haufigkeit von 9 %, die um ca. 4 % niedriger lag als uDsere
plopiehaufigkeit. Den hdchsten Anteil an Patienten mit Doppelbilder hatte dieekons
kutiven Exotropie (ca.17,39 %), gefolgt von der erworbene Esotropie (12,4 %) und der
kombinierten Schielformen (9,1 %Kushnerbestétigte die vorHaase(1979, S.375)
genannte Wirkung der konsekutiven Exotropie auf das Diplopiegeschehen. Bei uns
verhielten sich die Verhaltnisse etwas anders: Mit 66,7 % Diplopieanteildveaiso-

lierte konsekutive Hohe der absolute Vorreiter. Es folgte die kongenitale Esotnipie
16,7 % und die primaren Schielformen mit je 20 %. Allein die konsekutive Vertikaldi
vergenz machte einen Gesamtanteil der Diplopieh&aufigkeit von 4 % aus. Eirée Erkl
rung hierfir kénnte auch hier der bestehende Anteil der exzentrischen Fixationj die be
den isolierten Vertikaldivergenzen eine Anzahl von 66,7 % ausmacht, sein. Die-kons
kutiven horizontalen Schielformen zeigten keine Diplopie. Leider konnte nichtlbei a
len Patienten abgeklart werden, ob sie exzentrisch fixieren. Konntefessstellen,

dass die exzentrische Fixation bei den anderen nicht konsekutiven horizontalel Schi
formen anteilig haufiger aufgetreten, so ware eventuell eine Polarnsadér Diplopie

auf diese Schielformen nachweisbar. Wendet man sich nun der persistierphaj@ed

zu, die beiKushnermit 0,8 % sehr gering ausfallt, zeigt sich, dass die kombinierten
Abweichungen den grol3ten Anteil an Diplopie ausmachen (12,5 %). Es folgt mit 1,9 %
die kongenitale Esotropie und die konsekutive Esotropie (1,5 %). Bei unserer Kontroll-
untersuchung erschienen genau die Patienten, die postoperativ Doppelbilder wahrnah-
men, d.h. das Verhaltnis von fiinf zu 36 (13,9 %), verschob sich auf funf zu 20 also (25
%) und stand nun den 20 Kontrolluntersuchungsbefunden gegeniber. Dieser Anteil 25
% von 20 Patienten stimmte exakt mit dem postoperativen Ergebnis tbereinit&orre
war auch hier bei uns die konsekutive VD mit 66,7 %. Es folgte, an zweiter Stadle w
auch beiKushner(1,9 %) die kongenitale Esotropie mit 33,3 % und die primare Eso-
tropie mit 20 % Diplopieanteil. Zwar lasst sich aufgrund der geringerz&alén nur
schwer etwas tber den Einfluss der Hohenabweichung fir die Entstehung persistieren
der Doppelbilder sagen. Aber man sieht eine Tendenz der Vertikaldeviation lakganha
tende Doppelbilder zu entwickeln. Auch die kongenitale Esotropie scheint diesem

Trend zu folgen.
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Eine zentrale Aussage der Veroffentlichungen Vadter (1981, S.456) undushner

(2002, S.1500) ist, dass der praoperativer Prismentrageversuch das postoperative Di-
plopierisiko abklaren kann. Addierend fligushner(2002, S.1498) hinzu: Die Patien-

ten, die wéahrend des Prismentrageversuchs nicht doppelt sahen, entwickelten auch
nach der Operation keine Doppelbilder. In unserer Untersuchung sahen 33 (91,7 %) der
36 praoperativ und 31 (86,1 %) postoperativ einfach. Neun Patienten klagterigeitw
Uber Doppelbildwahrnehmung beim Prismentrageversuch. Obwohl vor dem Eingriff
unter Prismen keine Doppelbilder wahrgenommen wurden, traten dennoch nach dem
Eingriff bei einigen Personen Doppelbilder auf. Wir vermuten, dass unserentati

durch ihre hochgradige Amblyopie (Visus < 0,05) und das Vorschalten der Prismenfo-
lien in ihrer Wahrnehmung stark behindert wurden und das zweite Bild nicht gesehe
wurde. Denn die zwei Patienten, die vor dem Eingriff unter Prismen und auch postope-
rativ doppelt sahen, erreichten beide eine Visusstufe von mindestens 0,1. Dienandere
Patienten mit postoperativen Doppelbilder hatten einen geringeren Vigrssei auf

die Notwendigkeit der genauen Beschreibung des Lichtstreifentest durch demtétat
hingewiesen. Zwei Patienten, die unter Prismen einfach sahen und postopérati
Diplopie entwickelten, zeigten ein positives binokulares Testergebnist @& nun

die anamnestischen Angaben, die Ergebnisse des Prismentrageversuchggrzidez
Sehschérfe und die Resultate aus dem Bagolini-Test zusammen, so konnte man vier
unserer funf hochamblyopen Patienten mit postoperativen Doppelbildern, préaoperativ

ein erhdhtes Risiko nachweisen.

Auch Gill und Drummond(1997, S.436) berichteten von Patienten, die postoperativ
unter Doppelbilder litten, obwohl vorher ein Prismentrageversuch durchgefuhrt wurde.
Die von Gill et al. (1997, S.436) 137 untersuchten Patienten, die pradoperativ keine
Doppelbilder hatten, bestand bei 96 % nach dem Eingriff Einfachsehen. 4 % bildeten
nach der muskelchirurgischen Intervention am Auge eine Diplopie aus. Bedhaerlic
weise war aus den Resultaten V@il et al. nicht zu entnehmen, ob bei einigen dieser
Patienten bereits vor der Operation unter Prismen eine Diplopie bemerkt wurde. Jedoch
l&sst sich aus seinen Aufzeichnungen eine weitere bedeutende Erkenntnis entnehme

Gill et al. (1997, S.436) beurteilten die Operationsergebnisse nach der praoperativen
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Indikation. Beobachtet wurden die in die Gruppen eingeteilten Patienten ddssStr

mus convergens, Strabismus divergenz und andere (z.B. Duane- Syndrom) in Hinsicht
auf Doppelbildelimination, Entwicklung der sensorischen Fusion, aber auch abnorma-
ler Kopfhaltung und asthenopischen Beschwerden. Seine Patienten wurden im Durch-
schnitt 14 Monate nach der Operation untersucht. Er berichtet tGber eine 76 % ige Bes
serung der asthenopischen Beschwerden und der Kopfposition. Diese Verbesserungen
deuten auf ein weiteres wichtiges Ziel der Strabismusoperation imdasgaenalter

hin. Patienten mit zum Teil jahrelang bestehenden Beschwerden kdnnen durch eine
muskelchirurgischen Eingriff am Auge von ihrem Leid erlost werden. In unseren Studi-
engruppe, war die am haufigsten genannte Indikation eine Ausrichtung der Sehachsen
aufgrund des negativen Einflusses des bestehenden Schielen auf die psychosozialen Fa-
higkeiten. Nur eine Patientin wurde durch die geplante Operation mit Bessdaing
Motilitdt von ihren Beschwerden befreit. Diese bekundete aber immer wibder

enorme Zufriedenheit Gber die Operation.

Der Bagolini- Test dienté&ushnerund Morton (1992, S.318- 319) als Nachweis der
Binokularitat direkt nach der Strabismusoperation. Es wurden aber nur Patienten be
ricksichtig, die vor der Operation im freien Raum keine Doppelbildwahrnehmung hat-
ten und nach der Operation einen Winkel von kleiner 5° (10 dpt) erlangten. Diéee tei

er in die Gruppen Esotropie, Exotropie und Hypo-/Hypertropie ein. Das Resultat wa
sehr beeindruckend. Unabh&ngig von der Schielform, der Abweichung des Auges und
der Starke der Amblyopie, konnten zwischen 58- 92 % der Patienten postoperativ ein
beidaugiges Sehen bzw. Fusion entwickeln. Am haufigsten, mit 92 %, erreiséitee
Patienten mit priméarer Exotropie eine nachweisbare Beidaugigkeit,ggefoh der
konsekutiven Exotropie (87 %), der primaren Esotropie (86 %) und konsekutiven Eso-
tropie (79 %). Die HOohenabweichung stand in dieser Skala am Schluss. Bei dar ges
derten Betrachtung der kongenitalen Esotropie fiel eine geringere Fusiookioivg

(78 %) als bei den anderen Schielformen auf. Als fusioniert wurden nur die positive
Ergebnisse ohne Doppelbildangaben bewertet. Bei unseren Untersuchungennwertete
wir nur das Simultansehen, d.h. die positiven Angaben mit oder ohne Doppelbildern.

Wertete man nur die fusionierten Angaben so reduzierte sich die AnzahArigigben
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bei der Exotropie von 27,3 % auf 18,2 % und die Ergebnisse der Esotropie von 23,8 %
auf 14,3 %. Unsere Patienten zeigten eine wesentlich geringere FalzigkBinokula-
ritatsausreifung bzw. Fusion. An erster Stelle standen bei unserenteatdie konse-
kutive Hypertropie, gefolgt von der priméren Esotropie (40 %) und mit jeweils 20 %
die primare Esotropie und konsekutive Esotropie. Sowohl bei einem Strabismus diver-
genz, als auch bei einer kongenitale Esotropie konnte keine Fusion des Bagolisi- Test
nachgewiesen werden. Es sollte noch bei unseren Patienten erwahnt werdealledas
Patienten, anders als bi€éushner unabhangig vom Operationsergebnis bewertet wur-
den. Ferner erlangten 75 % von unseren 36 Patienten einen Winkel von kleicér/glei
5° postoperativ (CT Ferne), dabei zeigt die kongenitale Esotropie das bestmisrge
Immerhin 83,3 % der Patienten mit kongenitaler Esotropie konnten orthophorisiert
werden. Weiter konnte die primare Exotropie mit 80 %, die konsekutive Exotropie und
die H6henabweichungen auf Werte um die 5° (je 66,7 %) korrigiert werden. Am
schwierigsten gestaltete sich wohl die Orthophorisierung der primaranopge 60 %

und die konsekutive Esotropie mit 50 %. Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf,
dass gerade die kongenitale Esotropie, die eigentlich am besten eirtgestdk am
wenigsten Binokularitat zeigt. Schawon Noorden(1988, S.1) und aucArcher et al.
(1986, S.591) bemerkten, dass Patienten mit kongenitaler Esotropie eine schlechte
Prognose fir die Ausbildung von Binokularitat haben. Aus diesem Grund betrachtete

Kushnerdiese Gruppe in seiner Studie gesondert.

Es stellte sich die Frage, warum in unserer Patientengruppe nicht genalesBatien-

ten eine Fusionsfahigkeit entwickelten. Nun, ein leichter Trend zur Abnahmieuses
onsanteils (68 %) war bei den Patienten wWashnermit hochgradiger Amblyopie
schon zu erkennen, wahrend die Normalsichtigen einen Anteil von 91 % aufwiesen.
Eine Kombination der Schielform mit der hochgradigen Amblyopie spielt eventuell
auch eine Rolle.Kushner bewertete seine Amblyopiegruppe unabhangig von der
Schielform u. U.. Interessant ware ebenfalls zu wissen, wieviel Patiemifgrund ei-

nes grol3eren postoperativen Winkels nicht in die Studie mit eingingen und wie hoch
hier der Anteil an Patienten mit hochgradiger Amblyopie bei den unterschiedlic

Schielarten war.
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Umazume, Ohtsuki und Hasebahlten in ihrer 1997 (S.414) veroffentlichten Studie
die signifikanten Voraussetzungen postoperativer Fusion auf. Auch er bencakse,
seine postoperativen Ergebnisse etwas geringer ausfielen éfaifi@nerund Morton

(1992, S.318) (ca. 86 %). 51,3 % seiner Patienten mit Exotropie und 61,3 % seiner Pa-
tienten mit Esotropie fusionierten den Bagolini- Tddtnazume et albegrindete den
Unterschied durch das Vorliegen unterschiedlichen Untersuchungsgruppen. Wahrend
er Patienten mit praoperativer Fusion (unter Synoptophor) und negativer Fusion unter
den Glasern des Lichtstreifentest (Bagolini) aus seiner Bewertungtdass, bertck-
sichtigteKushnerdiese. Nach Meinung vodmazume et al(1997, S.414) missen zur
Erlangung einer Fusionsfahigkeit bestimmte Faktoren gegeben sein. Diesa fir

die Exotropie: Sie sollte weder voroperiert sein, noch sollte eine geringdrecBarfe

von kleiner 0,5 vorliegen. Eine anormale Netzhautkorrespondenz und ein Anstieg der
Refraktion im abweichenden Auge scheinen die Fusionsfahigkeit ebenfallswagat
beeinflussen. Fur die Esotropie ist eine Uberlagerung zweier Bilder baregs Pris-

men eine Bedingung. Eine frihkindliche Schielform sollte nicht vorliegen. Auch die
vertikale Komponente wurde berucksichtigt und stellt bei starkem Anstieg eher ei

Hindernis fir die Fusion dar.

Tatsachlich war der Uberlagerungsanteil beim Bagolini- Test derrRatidoeim Stra-
bismus divergens mit voroperierten Strabismus (36,4 %) bzw. mit Sehscharfémter
(9,8 %) erheblich reduziert. Fir die anomale Netzhautkorrespondenz (ARK) teaf die
zum Teil zu, da einige Patienten mit ARK eine Fusionsmdglichkeit fir den Bagol
Test entwickelten, nicht aber fir das SynoptopHdmézume, Ohtsuki, HasehE997,
S.414). Der Anteil unserer Patienten mit konsekutiver Exotropie war relatingyge-
doch entwickelten von diesem Patienten keiner eine Fusionsfahigkeit, tddegher
(16,7 %) gab ein positives Bagolini- Testergebnis mit Doppelbildern (Simsdtaen)

an. Als Hauptursache unserer geringen Anzahl der Patienten mit Fusion sebhint
die Sehschéarfe in Frage zu kommen. Alle untersuchten Patienten hatten\ésus
unter 0,5. Wahrend bélmazume et aldie Fusionsfahigkeit der Patienten mit Exotro-
pie und Sehscharfe kleiner 0,5 anteilig 9,8 % betrug, zeigten unsere untersuahten P

tienten einen Anteil von immerhin 18,2 %. Die Refraktion spielt [datazume et al
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im Vergleich zu den anderen Faktoren eine geringere Rolle. Mit siebemryapen
Patienten (ca. 5,0 dpt) zeigédmazume et aleine leichte Abnahme des Operationser-
folges und damit der Fusionsfahigkeit. Dennoch untersuchten wir die Fahigkait zu f
sionieren in Abhangigkeit der Refraktion und erkannten im Gegensdtiimarume et

al. eine positive Auswirkung der Myopie auf die Binokularitat. Man erkennt bei der
Aufgliederung unserer myopen Patienten in die Schielformen allerdingseeamehrtes
Auftreten einer konsekutiven Vertikaldeviation, die generell in unserer Stidiein
gehauftes Erscheinen der Diplopie und Beidaugigkeit bekannt war. Dazu kommt, dass
unsere Patienten im Mittel eine geringere Myopie (-3,66 dpt) besal3en urdriasu-

me et al.(1997, S.420) eine Myopie erst ab 5,0 dpt relevant wird. Darum |&sst sich der
positive Einfluss der Refraktion unserer untersuchten Gruppe nur mit Vorbehalt wer-

ten.

Die Fahigkeit der praoperative Verschmelzung zweier Gibereinander liegddee Bi-

ter Prismen war bei unserem Patientengut fur die Esotropie ein guter Indikatiie
postoperative Fusion. Tatsachlich konnten 100 % dieser Patienten den Bagotini Tes
auch nach dem Eingriff positiv ohne Doppelbilder deuten. Obwohl wir zum selben Re-
sultat wieUmazume et al1997, S.414) gelangten, sollte indes die begrenzte Aussage-
fahigkeit unseres Resultats, aufgrund der geringen Patientenzahl, erwéhohen

(n=1). Fur unsere amblyopen Patienten mit Esotropie lasst sich kein bestifRaktor

fur die geringe Fusionsfahigkeit finden. Vielmehr setzt sich das Ergebnisiaas
Kombination mit der kongenitalen Esotropie und der kombinierten Schielform zusam-
men. Die Beobachtungen vdymazume et aliber die Abnahme der Fusionsfahigkeit

bei steigenden vertikalen Winkel konnten unsere Ergebnisse nur bestatigen. 42,3 % der
Patienten mit Esotropie, kombiniert mit einer Hohenabweichung (19 % von 36 Patien-
ten) erreichten die hohere Stufe des Binokularsehens, allerdings nur die Esotitbpie m
geringer Hohenabweichung (kleiner 20°). Dieses Resultat macht deutlich, dass die
kombinierten Schielformen nicht als alleinige Ursache fiur die geringeoRskihigkeit
unseres Patientengutes mit Esotropie verantwortlich gemacht werden kénmeveiEi

terer Grund fur eine reduzierte Fusion scheint, wie bereits oben erwahlyféizume

das Vorliegen einer kongenitalen Esotropie zu sein. Diese verminderte HabigAs
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keit der kongenitalen Esotropie im Vergleich zu erworbenen Esotropie konnte auch
Scott et al (1995, S.351) mittels Worth- Test in seiner Studie beweisen. Bei unseren
Patienten trug die kongenitale Esotropie mit 16,7 % von 36 Patienten nur einen kleinen
Teil des Gesamtergebnisses bei. Keiner dieser Patienten erlabgtesoewie die Pa-

tienten mit konsekutiven Exotropie (13,9 %), die Fahigkeit zu fusionieren.

Eine Einteilung der Patienten in Gruppen mit bestehendem Strabismus vor def visuel
len Reifung und Strabismus nach der visuellen Reifung, fitHetel (1998, S.138) in
seiner Studie durch. Dabei wurde deutlich, wie sehr sich die Patienten gergdeug

auf die Sensorik unterscheiden. Wéahrend beide Gruppen erfolgreich orthophorisiert
wurden und auch subjektiv beide Gruppen von der Operation profitierten, entwickel-
ten, im Gegensatz zur Vergleichsgruppe 85 %, nur 25 % der Patienten, die eiaen St
bismus vor der visuellen Reifung erwarben, eine verbesserte Sensorik. Er faragert
Trennung dieser beiden Kategorien fur die folgenden Studien. Die meistemteatin
unserer Studie litten unter einer vor der visuellen Reifung entstandenen Hehtste
Lediglich ein Patient gab an seine Exotropie erst spater erworben zun.hBieser
konnte nach der Operation fusionieren. Der Wirkungsgrad einer Amblyopie auf die

Sensorik wurde auch hier nicht naher erlautert.

Hertel erwéhnte 1998 ebenfalls die subjektiven Empfindungen der Patienten in Bezug
auf das postoperative Ergebnis. 84 % seiner Patienten waren mit dem Enudrié-

den. Sieben Patienten empfanden keine Verbesserung. Grund hierfir wanmdiste
Entstehung einer Inkommitanz des Schielwinkels (der Winkel verandert sich abhangig
von den Blickpositionen) und untolerierbarer Diplopie. Die Zufriedenheit unserer Pa-
tienten erkundeten wir mittels unseres Fragebogens. 90 % gaben siclemifpie sehr
zufrieden, einer war eher unzufrieden. Subjektiv veranderte sich, laut unsegebbr
gens, am haufigsten das Selbstwertgefiihl und das gesellschaftliche [Rdreits

1991 entdeckte®atterfield, Keltner, Morrisor{S.1100) die Problematik des sichtba-
ren Strabismus fur das normale Leben. Sie befragten sowohl Erwachsene lals auc
Teenager (unter anderem) Uber ihr Selbstwertgefiihl und deren personlichbeawisc
menschliche Beziehungen. Die Personen mit Strabismus prasentierterhkter -

rungen im kommunikativem Bereich als ihre gleichaltrigen KontrollgruppeidRin
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ohne Strabismusyatterfield et alschloss daraus, dass ein Begradigung der Sehachsen
zu einer Verbesserung der psychosozialen Funktion fihren kdBatke, Leachund

Davis (1997, S.159) bestatigten diese Aussage. Sie verglichen die Einschatzungen des
Selbstwerts vor und nach der Operation und fanden signifikant hohere Einschétzwert
nach der Operation. Des weiteren sollten die Patienten auch die Ansidiiietischen

sich selbst gegenlber einschatzen und ebenso hier erreichten die postopeatyve
tungen einen signifikant hdheren Wert. In der Liste der bedeutendsten empfundenen
Veranderungen nach einer Strabismusoperation befanden sich die Steigerung des
Selbstwertgefiihls und der soziale Kompetenz unter den ersten funf Platzer .viza

auch hier die Veranderung bzw. die Verbesserung der psychosozialen Funktionen ftr
einen Grol3teil der erwachsenen Patienten, die sich fir einen Eingritfhesden, ein
bedeutender Faktor.

Auffallig viele unserer Patienten bemerkten eine Wandlung der OrientienufiRaum.

Da uns praoperativ keine Blickfeld- bzw. Gesichtsfelduntersuchung vorlagen, konnten
wir diese subjektive Beobachtung nicht untersuchen und fragten uns, ob sich objektiv
wirklich das Blickfeld bzw. das Gesichtsfeld umorganisieYigarthamund Greenwald
(1983, S.109) registrierten eine VergrofRerung des beidaugigen peripheren |B&skfe
seiner Patienten, die sich nach einer muskelchirurgischen Korrektur deojiisstel-

lung einstellte. Dieses Phanomen untersuéhtehner(1994, S.640) unter der Bertck-
sichtigung der bestehenden Abweichung, der Sehschéarfe des abweichenden Auges und
ob eine erworbene oder eine fruhkindliche Esotropie vorlag, u.a.. Das Resultat war be-
merkenswert. Unabhéngig von der Amblyopie, des Alters bei Operation und sogar un-
abhangig des Vorhandenseins eines positiven Bagolini- Testresultats wurderein V
groRerung der binokularen Blickfeldes postoperativ festgestellt. DiesaMartham,
Greenwaldund Kushnerobjektive Veranderung, kénnte von unseren Patienten subjek-
tiv wahrgenommen worden sein und flhrte somit zu dieser AntwortverteilurtgeiMi

ner in der Klinik wenig etablierten Untersuchungsmethode versudtiéaseund Mol-
lenhauer(2003, S.509) die Entwicklung der dynamischen, d.h. der peripheren Stereo-
psis qualitativ und quantitativ zu untersuchen. Mittels stereoaktiven Rsfatdpunk-

ten bis 20° Exzentrizitat wurden Schwellenwerte ermittelt. Dabédltestsich heraus,
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dass sich postoperativ signifikant ein Zuwachs an stereoaktiven Gesidptsfikten
quantifizieren lie3en. Sie fordern praktikables Testverfahren, da die dyclzen&te-
reopsis gerade im Alltagsleben nicht unterschatzt werden sollte. Eshsterig zu sa-

gen, welche objektiven Anderungen des peripheren Raums tatséchlich auch dis subje
tive Empfinden unserer Patienten beeinflusste. Aber es ist wichtig digré&erung

des binokularen Blickfeldes als Ziel einer Strabismusoperation nicht aul3eziatag-

sen Rosenbaunil999, S.250).
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5. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden von 36 erwachsenen Schielpatienten mit mittel- hgraolc-

ger Amblyopie praoperative und postoperative Befunde verglichen. Nach mindestens
einem Jahr wurden 20 Patienten erneut untersucht und ihnen ein Fragebogen t.orgeleg
Die Fragen bezogen sich auf subjektive postoperative Veranderungen des Vssus, de
Blickfeldes, der Stereopsis und die Probleme, die mit Bestehen einess8ttesbasso-

ziiert sind. Aber auch die Wandlung des Selbstwertgefiihls und die Anderung im ge-

sellschaftlichen Leben musste beurteilt werden.

Zuerst wurden diéVinkelveranderungen allgemein betrachtet und eine signifikante
Verkleinerung sowohl der horizontalen als auch vertikalen Winkel bei der Untersu-
chung nach dem Eingriff gemessen. Das frihkindliche Schielsyndrom lief3 sibesm

ten orthophorisieren. Im Verlauf (nach mindestens einem Jahr) wurde keineksignif

te VergrolRerung ermittelt und somit wurde eine gewisse Winkelkonstanz liestatig

Bei der Testung deBeidaugigkeit mittels Bagolini- Tests fiel eine Verbesserung des
Binokularsehens nach der Operation vor allem in der Nahe auf und zeigte siclshier a
entscheidender Stabilitatsfaktor. Von den Patienten, die bei der Kontrolie \&/imkel
kleiner 5° hatten, zeigten 54,5 % entweder postoperativ oder bei Kontrolle eine Bino-
kularitat. Wahrend sich dies nur bei 11,1 % der Patienten mit gro3em Winkel bei Kon-
trolluntersuchung nachweisen liel3. Unsere Resultate bestétigten auckid{echaus-
sagen der Beidaugigkeit in der bereits oben erwahnten VeroffentlichunGmost al.
(1997, S.439). Erstens konnte tatsachlich eine Besserung der Binokularitat erreicht
werden. Zweitens erreichten fast alle Patienten, die vorher Uber Binoktileeitflig-

ten, diese auch nach der Operation. Ein Patient hatte préaoperativ Doppelbilder und
wurde mit der Operation davon befreit.

Jedoch war die Fusionsfahigkeit unveréndert gering geblieben. Die Faktorenrschwe
Amblyopie mit teilweise exzentrischer Fixation und geringer Sehsehdds Vorhan-
densein von Esotropie mit Vertikaldeviationen und frihkindlicher Esotropie plus der
vor der visuelle Reifung entstandene Strabismus bzw. Visusverlust, scheinen- vera
wortlich fir den geringeren Fusionsprozess unserer Studienteilnehmernzuseer

Beachtung der votumazume et al(1997, S.414) genannten signifikanten Vorausset-
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zungen der Fusion, zeigte diese Studie fur die Exotropie, dass die geringe $fhscha
einen grol3en Einfluss auf die postoperative Fusionserwerb hat. Dies konnte bet der Re
fraktion und des voroperierten Zustandes hingegen konnte nicht eindeutig geklart wer-
den. Fur die Esotropie scheint die Fusion unter Prismen ein guter Indikator furweine F
sionsfahigkeit nach Operation zu sein. Eine frihkindlicher Esotropie mit Zickéz
grol3er Vertikaldeviation weist hingegen eine geringere Fusionstendenziaydtiba-

ren Schielformen standen auf der Skala der Binokularitatsausreifung @n Stetle,
gefolgt vom konsekutiven Strabismus.

Indes fand man auch nach einem Jahr eine Wandlung des Binokularstatus. Die Exotro-
piestellung zeigte eine groéRere Tendenz zur Beidaugigkeit als die Esotropie.

Die Ziele die Ausrichtung der Sehachsen und die Wiederherstellung von Beidaugig-
keit, kbnnen somit auch bei erwachsenen Patienten, mit mittel- bis hochgraaige
blyopie erreicht werden. Dabei ist das Ergebnis abhangig von der Schielformelaler S
scharfe und der Vorhandensein einer frihkindlichen Esotropie mit eventuell bestehen-
der Vertikaldeviation.

Auch im Verlauf tber Jahre zeigte sich, das die Winkel Giberwiegend konstantrbliebe
und sich das Feld des binokularen Einfachsehens (BES) noch Monate nach der Opera-
tion verandern kann.

Leider trat nach der Operation auch gehdbifplopie auf, die trotz Prismentragever-
such nicht immer ausgeschlossen werden konnte. Dies war darauf zurlckzufiihren,
dass Uber die Halfte der Patienten eine nachgewiesene exzentrischenFbestal3en,

die einerseits die Doppelbildwahrnehmung unter Prismen aufgrund des geringesn Vis
unmoglich machte und andererseits pradisponierend fur Doppelsichtigkeit west. Es
jedoch hervorzuheben, dass die Patienten die Diplopie erst auf intensives Befrage
gaben und im Alltag nicht wesentlich gestort wurden. Eine gehé&ufte Doppellstdent
hung konnte hauptséachlich die primére Eso- bzw. Exotropie und die kongenitale Eso-
tropie aufzeigen. Durch die Bertcksichtigung der Wahrnehmung unter Prismen, der an-
amnestischen Angaben und Doppelbildangaben mit der Bagolini- Brille, igbstias

Risiko postoperativ bestehender Diplopie etwas genauer bestimmen, jedoch nicht tUbe
die Bestandigkeit dieses Phdnomens. Die konsekutive Vertikaldeviation wiesinicht

gehaufte Diplopie auf, sondern, ebenso wie die kongenitale Esotropie, eine Tendenz
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zur Bildung persistierender Doppelbilder. Subjektiv wurden die Doppelbilder laut Fra
gebogen eher maRig bemerkt. Auch die Anamnese bei Kontrolluntersuchung bestéatigte
dass sich die wenigsten Patienten unter dem zweiten Bild litten.

Indes wurden Anderungen Selbstwertgefiihl und im gesellschaftlichen Leldegeva
nommen. Gerade diese Verdnderung scheint fur die Bewertung der Operation wesent-
lich zu sein, denn die meisten Patienten waren mit dem Operationsesgabmizufrie-

den. Ebenso findet subjektiv auch eine Wandlung raumlichen Orientierung stiatt. Be
Vergleich der objektiven Daten mit den subjektiven Angaben der Auswertungrdes F
gebogens zeigte sich das gute Gefuhl der Patienten fir die stattgefundémel&fen-

gen. Obwohl die mittel- bis hochgradige Amblyopie die Sehfahigkeit des betroffenen
Auges sehr beeintrachtigt, ist es den Patienten doch moglich, Verandeiomgerd-
augigen Bereich (zentral und peripher) wahrzunehmen und einzuschétzen. didei

ses Ergebnis und die haufigen Aussagen der Patienten Uber ein beidaugigesiEmpf
nach einer muskelchirurgischen Operation deutet auf eine, wenn auch rudinentar
beidaugige Zusammenarbeit hin, auch wenn diese mit klinischen Tests niclar imm

nachweisbar ist.
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6. Datenanhang
Fragebogen

Bei vielen Patienten mit Augenfehlstellungen ist nicht nur das Sehen beeigtiéachti
sondern auch das Wohlbefinden allgemein.

Mit den nachfolgenden Fragen soll die Veranderung Ihrer Krankheitsgeschichte nach
der Schieloperation beleuchtet werden.

Die Fragen beziehen sich speziell auf die Augenfehlstellung und auf die Amblyopie
(Schwachsichtigkeit) eines oder beider Augen.

Bitte beantworten Sie die Fragen genau und achten Sie auf eine vollstandige Beantwor
tung.

Es gibt keine richtige oder falsche Antwort.

Selbstverstandlich werden Ihre Antworten vollstdndig anonym ausgewertet.

Wenn Sie Probleme bei der Beantwortung des Fragebogens stol3en, scheuen Sie sich
nicht Ihren Untersucher zu fragen.

1.Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der durchgefuhrten Schieloperation?

sehr zufrieden
zufrieden

weder noch
unzufrieden

sehr unzufrieden

Veranderung nach der Schieloperation

2. Seit der Schieloperation kann ich Texte schneller erfassen.
Oja O nein O weil3 nicht

3. Seitdem sehe ich zeitweise doppelt.
O ja O nein O weil3 nicht

4. Am Ende des Tages sind meine Augen weniger mude.
O ja O nein O weil3 nicht

5. In Bezug auf mein AuReres fiihle ich mich seitdem sicherer.

Oja O nein O weil3 nicht
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Datenanhang

6. Seit der Schieloperation verschwimmen mir die Bilder vor den Augen.
Oja O nein O weil3 nicht

7. Meine Einstellung in Bezug auf mein Aussehen hat sich nach der Operation zum
Positiven verandert.

O ja O nein O weil3 nicht
8. Seitdem fallt mir kaum auf, dass mit meinen Augen etwas nicht stimmit.
Oja O nein O weil3 nicht
9. Ich bemerke Dinge zu spaét.
O ja O nein O weil3 nicht
10.Die Orientierung in fremder Umgebung fallt mir seitdem leichter.
O ja O nein O weil3 nicht

11.Seit der Operation fallt es mir leichter beim Autofahren andere Autos zu tberhol-
en.

Oja O nein O weil3 nicht

12. Nach der Operation bemerkte ich, dass mir das Lesen schneller Kopfschmerzen be-
reitet.

O ja O nein O weil3 nicht

13. Seit der Operation verstecke ich meine Augen nicht mehr hinter einer Brille.
Oja O nein O weil3 nicht

14 .Das Einschanken eines Getrankes in ein Glas féallt mir nach der Operatiom. leichte
Oja O nein O weil3 nicht

15. Nach der Operation wurde ich weniger auf meine Augen angesprochen.

O ja O nein O weil3 nicht
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Datenanhang

In fremder Umgebung finde ich mich seitdem besser zurecht.
Oja O nein O weil3 nicht

Seit der Operation Ubersehe ich gerne etwas.
O ja O nein O weil3 nicht

Die Hinweisschilder im Strafl3enverkehr erkenne ich seither friher.
Oja O nein O weil3 nicht

Das Lesen ermudet mich heute schneller als vor der Operation.
Oja O nein O weil3 nicht

Nach der Operation merkte ich, dass mich Andere weniger merkwulrdig anschauen.
O ja O nein O weil3 nicht

In fremder Gesellschaft fuhle ich mich seitdem unsicherer.
Oja O nein O weil3 nicht

Seit der Operation lese ich ofter lange Texte.
Oja O nein O weil3 nicht

Es fallt mir schwerer Dinge einfach aufzufangen.
O ja O nein O weil3 nicht

Andere beachten seitdem besonders auf meine Augen.

Oja O nein O weil3 nicht
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Legende der folgenden Tabellen

m
w

LA

RA

Hyp

Myop
Emme (E)
Asti

Anis
Bewegungs
Vollk
Unterkorr.
Duan

0s.

od.

K

Exc.

pos

DB

Lilo

Fz

II-St

mannlich
weiblich

linkes Auge
rechtes Auge
Hyperopie
Myopie
Emmetropie
Astigmatismus
Anisometropie
Bewegungseinschrankung
Vollkorrektur
Unterkorrektur
Duane Syndrom
ocular sinsinster
ocular dexter
nach Krimsky
Exclusion
positiv
Doppelbilder
Lichlokalisation
Fingerzahlen
Parallelstand

Exo
Eso

VD

Abd
Add
Schw.
Def.
KZH
Konsek
pr.Eso
pr.Exo
cong. Schiels
Sek.Def
Exo
Eso

VD

Abd
Add
Schw.
Def.
KZH

Exotropie

Esotropie

Vertikaldeviation

Abduktion

Adduktion

Schwéche

Defizit

Kopfzwangshaltung
Konsekutiv

nicht voroperierte Esotropie
nicht voroperierte Exotropie
congenitales Schielsyndrom
sekundére Deviation
Exotropie

Esotropie

Vertikaldeviation

Abduktion

Adduktion

Schwéche

Defizit

Kopfzwangshaltung



Patienten Angaben
Anisometropie Exo pr. Exotr. V-Phanomen zentral Strabismus
Myop./Astig (+)vd Konsek. LA-Hebeschw exzentrisch Strabismus
Hyper/Astig. Exo. pr. Exotr. frei fraglich relative
Myop Eso pr. Esotr. LA-Abdukschw fraglich Strabismus
Myop/Asti Exo pr. Exotr. frei fraglich Strabismus
Hyp Eso cong.Schiels. dez.V-Phan exzentrisch Strabismus
Hyp Eso cong.Schiels. x-Phanomen exzentrisch Strabismus
Emme Eso/+VD Konsek. V-Phan/DVD exzentrisch Strabismus
Myop/Asti Eso/-VD Konsek. V-Pha&nomen exzentrisch relative
Emme Eso cong.Schiels. beids.Abd-Def. exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Exo Konsek. LA-Add-Def exzentrisch Strabismus
Emme Exo Konsek. x-Phéanomen exzentrisch Strabismus
Myop Eso cong. Schiels. frei exzentrisch Strabismus
Myop/Asti Eso pr.Esotr. frei exzentrisch Strabismus
Anisometropie Eso cong.Schiels. V-Pha&nomen zentral Strabismus
Hyp/Asti Exo Duane-Syn.LA Abd/Add-Def. fraglich Strabismus
Anisometropie Exo pr.Exotr. frei zentral Strabismus
Myop/Asti Eso pr.Esotr. frei exzentrisch Strabismus
Emme Eso Konsek. frei exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Eso pr. Esotr. frei zentral Strabismus
Hyp Eso/-VD Konsek. RA rect sup.Parese exzentrisch cong.Katarakt
Anisometropi Eso/+VD cong.Schiels. LA Heb-Def fraglich Ptosis
Myop (-)vVvD Konsek. V-Phanomen zentral Strabismus
Emme Eso/+VD Konsek. Sursoaddukt.RA exzentrisch Strabismus
Emme Exo pr.Exotr. X-Ph&nomen exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Eso Konsek. frei fraglich Strabismus
Hyp Eso Konsek. beids Abd.Def exzentrisch Strabismus
Emme (-)vD Konsek. LA Senk-Def exzentrisch Ptosis
Emme Eso Konsek. dez A-Phanom exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Eso Konsek. RA Abd-Def exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Exo Konsek. LA Add-Def fraglich Strabismus
Emme Exo Konsek. frei exzentrisch Strabismus
Hyp/Asti Exo Konsek. Nystag/KZH zentral Strabismus
Hyp Eso/+VD Konsek. Add/Senk Def LA exzentrisch Strabismus
Emme Eso pr.Esotr. Abd-Def RA exzentrisch Strabismus
Hyp Exo Konsek. A-Phdnomen zentral Strabismus
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Patienten Oeration

raoDBsmltP Op-Indikat

Ztw.

Kosm

RuckI/Resek

keine

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Kosm

Rick/Resek

keine

Kosm

Rick/Resek

spontan bei Vollk.

Unterkorr.

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

Ztw.

Voll

Kosm

Ruckl.

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

Ztw.

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

spontan bei Vollk.

Unterkorr.

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Faden

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Bewegungsstorung

Ruckl/Resek

dez. .

Unterkorr.

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

keine

Voll

Kosm

Ruckl/Resek

keine
keine

Kosm

RUckl/Resek
RUckl/Resek

keine

Ruckl/Resek

keine

Rickl.

keine

Resek.

keine

Ruckl/Resek

keine

Ruckl/Resek

keine

Ruckl/Resek

keine

Resek.

keine

Ruckl/Resek

N:nicht stor.DB.

Ruckl/Resek

keine

Rickl/Wieder

keine

Ruckl/Resek

keine

Ruckl/Resek

keine

Ruckl/Resek

Ztw.

Ruckl/Resek

Ztw.

Unterkorr.

Ruckl/Resek
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F N F N

BAG DB |

F

N

Exo 0s.-25°

()22,5°

Q27

V-Phanomen

0,2/1,0

0,1/0,8

Exc.

E xc.

(+)VD 0s.8°

(1)0,5%t+VD12,5°

-)0,5%®t+VD12,5°

LA-Heb eschw

0,1/1,0

FZ/0,8

pos mit DB

pos mit DB

Exo 0s.-20°

()12,5%t+VD 3°

(1)15%t+VD2°

frei

D,2/1,0 Q

1/0,8p

Exc.

pos

Eso 0s.+25°

(+) 20°

(+)25°

LA-Abdukschw

D,05/1,0

D,05/1,0

Exc.

Exc.

Exo 0s.-20°

()15°

()15°

frei

FZz/1,0

Fz/0,9

Exc.

Exc.

Eso od.+20°

(+)10°

(+)22,5°

dez.V-Phan

D,05/1,0

0,1/1,0

E xc.

Exc.

Eso 0s.+15°

(+)20°

(+)22,5°

x-Ph&nomen

D,05/1,2

FZ/1,0p

Exc.

E xc.

Eso 0s.+10%t+VD15°

(+)8%t+VD12,5°

+)4%et+VD12,5°

V-P  han/DVD

0,1/0,8

Fz/0,7

Exc.

Exc.

Eso od.+45%t-VD5°

(+)45%t-VD10°

+)22,5%t -VD5°

V-P  hanomen

Lilo/0,9p

Lilo/0,7

Exc.

Exc.

so 0d.+22,5%t+VD2,5°

(+)20°

(+)22,5°

beids.Abd-Def.

0,1/1,0

0,125/1,0

Exc.

Exc.

Exo 0s.-30°

()30°

(0)30°

LA-Add-Def

Lilo/1,0p

Lilo/0,7

E xc.

Exc.

Exo 0s.-20°

()22,5°

()30°

x-Ph&nomen

0,1/1,2

FZ/1,0

Exc.

E xc.

Eso 0s.+10°

(+)10°

(+)10°

La Heb-Def

Lilo/1,2

FZ/1,0

Exc.

po s mit DB

Eso 0s.+15°

(+)20°

(+)10°

frei

D,05/0,9

D,05/0,8

Exc.

pos mit DB

Eso od.+40°

(+)20°

(+)22,5°

V-Phanomen

0,1/0,9

0,1/0,6

E xc.

Exc.

Exo 0s.-15°

()6°

()8°

Abd/Add-Def.

D,05/1,2

Exc.

Exc.

Exo od.-25°

(1)25°

()27

frei

0,1/1,0

0,1/1,0

Exc.

Exc.

Eso 0s.+20°

(+)22,5°

frei

0,1/0,8

0,1/0,8

Exc.

Exc.

Eso od.+15°

(+)15°

frei

 ilo/1,25

ilo/1,25

Exc.

Exc.

Eso 0s.+8°

Eso 0d.+20%t-VD12,5° |

+)8%t+VD1°
t+)17,5%t-VD12,5%4

frei
Rucknystsg

0,3/1,0
HDB/0,5P

0,3/1,0
HDB/0,9

EXxc.
EXxc.

E xc.
EXxc.

Eso 0s.+3%t +VD 20°

(+)4%t +VD 15°

(+)4%t+VD 15°

LA :Heb-Def

Lilo/1,2

Lilo/1,2

Exc.

Exc

(-)VD o0s.7°

(-)VD7°

(VD6°

V-Phéanom

0,3/1,2

0,3/1,2

pos.

pos.

Eso od.+15°et +VD 5°

() 7%t+VD2°

(+)8%t+VD1,5°

Sur soadd.Ra

0,1/1,0

0,1/1,0

Exc.

Exc

Exo os. -30°

(1)25°

(0)25°

X-Phénomen

Lilo/0,6

FZ/1,0

Exc.

E xc.

Eso od.+20°

(+)20°

(+)25°

frei

D,05/0,8

0,1/1,0

Exc.

Exc.

Eso os. +15°

(+)12,5°

(GIIAs

Abd-Def beids

Fz/1,2

Fz/0,8

E xc.

Exc.

(-)VD 0s.15°

(-)VD15°

()3%t-VD15°

Senk-Def LA

0,1/0, 9

0,1/0,9

Exc.

Exc.

Eso od.+20°

(+)20°

(+)20°

dez.A-Phan

D,05/0,8

D,04/0,8

E xc.

Exc.

Eso od.+20°

(+)10°

(+)12,5°

RA:Abd-Def

0,1/1,2

0,1/1,0

E xc.

Exc.

Exo 0s.-30°

(-)40°

(1)35°

LA:Add-Def

04/1,0pp

0,1/0,5

E xc.

Exc

Exo od.-30°

(1)35°

(1)35°

frei

D,1/1,2p

hos mit DB

bos mi t DB

Exo 0s.-35°

(-)20°

(1)30°

frei

0,2/0,6

0,2/0,4

Exc.

Exc

Eso 0s.+15°

(+)15%t+VD 3°

(+)15%t+VD3°

Abd/SenDefLA

- Z/1,2

FZ/1,0

Exc.

Exc

Eso od.+15°

Abd-Def RA

,3pp/1,0 (

Exc.

Exc

[
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Ex
Ex
36

6
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Exo od.-7°

A-Ph&dnomen

0,3/1,2

D 0s mit DB

pos mit DB
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[I-Stand

04

0)s°

V-Phanomen

0,3/0,9

Exc.

Exc.

[I-Stand

()2%t+VD1,5°

()1%t+VD1,5°

LA Heb-Def

0,1/ 1,0

Exc.

Exc.

[I-Stand

(+)2°

(+)2°

LA Abd-Def

0,2/1,0

pos

pos

Eso 0s.+5°

(+)3°

(+)5°

LA Add-Def

D,05/1,0

Exc.

Exc.

[I-Stand

(H)3°

(H)3°

frei

FZ/0,9

Exc.

Exc.

Eso od.+5°

(H)5°

(+)8°

RA Add-Def

(

,05/1,0p

Exc.

Exc.

[I-Stand

02°

I1-Stand

LA Add/Ra Abd-Def

0,05/0,9p

Exc.

Exc.

Eso 0s.+5%t+VD3°

(+)2%t+VD1,5°

(-)5%t+VD5°

LA Heb-De f

0,1/0,8

Exc.

pos

[I-Stand

()8

(0)8°

RA Heb/Add-Def

Lilo/0,8

Exc.

Exc.

Eso od.+2%t+VD2,5°

(-)3®t+VvD1,5

+)5%t+VD1,5°

RA S enk-Def

0,1/1,0

Exc.

Exc.

Eso 0s.+5°

(H)5°

(H)5°

LA Abd-Def

Lilo/0,7

Exc.

Exc.

Exo os. -7°

()8°

()7%t+VD1°

LA Heb-Def

0,1/1,2

Exc.

Exc.

Eso 0s.+4°

(H4°

()a°

frei

Lilo/1,2

0s mit DB [

os mit DB

Exo 0s.+10°

(+)2°

(H)5°

frei

0,1/0,8

Exc. 8

0s mit DB

[I-Stand

(-)2%t-vD2,5°

(-)2%t-vD2,5°

kein Phanomen

0,2/0,9pp

Exc.

Exc.

[I-Stand

0F

()6°

LA Abd/Add-Def

D,05/1,0p

Exc.

Exc.

Exo od.-7°

Q7

(1)10°

frei

,1/1,0pp

Exc.

Exc.

[I-Stand

(+)5°

RA Abd-Def

0,2p/1,0

Exc.

Exc.

Eso od.+3°

RA Add-Def/V-Phan

ilo/1,25

Exc.

Eso 0s.+8°

Exo od.-3et-VD10°

LA Abd-Def
V-Phan omen

0,3/1,0
Lilo/0,4

Lilo/0,6

Exc.

Eso 0s.+7%t+VD7°

[I-Stand

(+)3%et+VvVD2°

LA ADD Def

Lilo /1,0

Lilo/1,0

[I-Stand

(VD

I1-Stand

0,2/1,2

Eso od.+3°

(+)2%t+VD1,5°

+)3%®t+VD1,5°

frei

D,2/1,0

[I-Stand

(-)10°

(1)10°

Lilo /0,7

Fz/1,0

Eso od.+4°

(H)4°

(+)8%t +VD1°

Surso RA

,07/1,0

Exo 0s.-9

(09

(0)9°

Ra Add-Def

0,07/1,0

(-) VD os. 10°

(-)vD 8°

(VD 10°

Senk-Def LA

D,05/1,0

0,2/1,0

Eso 0d.+10°

(+)10°

(+)12°

frei

D,05/0,9

[I-Stand

(+)3°

() &

Abd-Def RA

0,1/1,0

Exo 0s.-7°

()8

()8°

HBW/1,0

FZ/0,7

Exo od. -4°

0F

()8°

frei

,1/1,0pp

Exo 0s.-7°

04

() 6°

RA rect Sup Def

0,1/0,8

Eso 0s.+3°

(+)5°

(GIIAs

Abd/Senk LA

1/15/1,0

Eso od.+3

(+)3°

Frei

0,2/1,2

[
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Ex
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Exo 0d.-4°

frei

0,3/1,2
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Exo os. -2°

(0)2°

(-)1° f

ei

0,05/1,0

D,025/1,0

Exc.

pos

(+)VD2°

(1)3%t+VD1,5°

-)2°et+VD1,5° LA

\ Heb-Def

0,08 /0,9

0,125/1,0

Exc.

Exc.

DB bei Stress

lIStand/Exo 0s.-10°

(-)10%t+VD3°

-)12,5%t+VD3° L4

\  Abd-Def

0,2/0,9

0,32/1,0

Exc.

Exc.

Eso 0s.+25°

(H2°

(+)10° f

ei

0,1/1,0

0,02/0,9

Exc.

Exc.

Exo 0s.-2°

01°

(-)2° f

ei

Fz/1,0

FZ/1,0

Exc.

Exc.

Eso od. +10°

(+)10°

(1)15° \

-Phanomen

0,05/1,0p

,063/1 ,25

Exc.

Exc.

Exo 0s.-2°

(0)2°

(-)2° L

A Abd-Def

0,25/1,25

0,02/1,0

Exc .

Exc.

Exo os. -3%t +VD10°

(+)3®t+vD10°

(-)5%t+VD10° LA

H eb-Def

0,1/0,9

0,02/1,0

Exc.

Exc.

Exo o0d.-5%t-VD1,5°

(1)5%t-VD 1,5°

-)5%€t+VD1,5° RA

Heb-Def

Lilo/1,0

Lilo/1,0

Exc.

Exc.

Eso od. +5%t+VD2,5°

(1)5%t+VD2,5°

[)7%et+VD 2,5°

RA/LA Senk-Def

0,1/1,25

0,125/1,25

Exc.

Exc.

Eso 0s.+10°

(H)5°

(+)6° 4

a Abd-Def

Lilo/0,6

Fz/0,7

Exc.

Exc.

Exo 0s.-15°

(+)6°

)15%t+VD 1,5° L

h Heb-Def

0,1/1,0 p

0,04/1,0

Exc.

Exc.

Eso 0s.+5°

(+)5°

e f

el

D,063/1,0p

0,02/1,0

os mit DB

pos mit DB

Exo 0s.-5%t-VD2°

(+)5°

()5%t-VD2°

frepi

0,05/1,0

G

,0 63/1,0

Exc.

pos

Exo 0d.-10711-St

(1)5%t-VD 3°

()6%t-VD3° y-

Phano men

0,16/1,0p

0,32/1,0p

Exc.

Exc.

Exo 0s.-25°

()8’

(-)3° L

A Abd/Add-Def

0,1/1,25

D,05/1 ,0p

Exc.

Exc.

Eso od.+5°

(H)2°

(+)6%€t+VvD1° fr

<]

0,1/1,0p

0

,04/0,9pp

pos

pos

selten

Eso 0s.+5°

7

(1)6° i

A Abd-Def (

,1-0,2p/0,6

0,1/0,8

Exc.

Exc.

Eso od.+7

RA Add-Def/V-Ph

Lilo/1,0

Lilo/0,7

Exc.

Exc.

|
[ 6
[ 8 |
[ 9 |

|1-Stand

a Heb-Def

0,4/1.0

0,4/1.0

oS mit DB

EXcC.
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