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Einleitung

1 Einleitung

y2Unter Strabismus versteht man die Fehlstellung eines Auges. Hierbei ist das fixierende
Auge auf das Sehobjekt gerichtet, das nicht fixierende (schielende) Auge weicht ab“
[77]. So lautet die Definition im Pschyrembel, dem medizinischen Nachschlagewerk,

unter dem Stichwort ,,Schielen®.

Diese Erkrankung ist in der mitteleuropadischen Gesellschaft keine Seltenheit, wenn
man bedenkt, dass 5,3 bis 7,4 % [24,35] der Menschen betroffen sind. Nach der Rich-
tung des abweichenden Auges unterscheidet man AulRen-, Innen- und Hoéhenschielen.
Der Strabismus divergens, bei Asiaten die haufigste Schielform, ist bei Kaukasiern sel-

tener als ein Innenschielen [24,45].

In dieser Arbeit werden die operativen Langzeitergebnisse von zwei grundsatzlich un-
terschiedlichen Schielformen untersucht, deren gemeinsames Kennzeichen ein Wech-
sel zwischen Parallelstand und manifestem Auflenschielen ist. Sowohl beim Strabismus
divergens intermittens als auch bei der dekompensierenden Exophorie wechseln Pha-
sen des Parallelstandes mit denen einer manifesten AuRenschielstellung ab. Beide
Schielformen unterscheiden sich jedoch im Hinblick auf ihre Sensorik, ihre Beschwer-

den, die sie beim Betroffenen auslésen und ihre Operationsindikationen.

Leider wird in der vorhandenen Literatur nicht immer strikt zwischen beiden Erkran-
kungen getrennt. So wird nicht selten, insbesondere im angloamerikanischen Schrift-
tum der Begriff ,intermittent exotropia” deskriptiv benutzt, um jede Form eines inter-
mittierenden AuRenschielens zu beschreiben. Nur in wenigen Arbeiten erfolgt eine
strikte Trennung zwischen beiden AuBenschielformen, was die Ergebnisse vieler Stu-
dien zu diesem Thema, insbesondere im Hinblick auf operative Langzeitergebnisse

wertlos macht [88].

Die erste Beschreibung veroffentlichte Albrecht von Grafe im Jahr 1857, wobei er je-
doch nicht zwischen beiden Erkrankungen differenzierte, sondern sie zusammenge-

fasst als ,,intercurrentes oder periodisches divergirendes Schielen” [34] bezeichnete.
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In den USA war es Burian [13,15], der in den 60er Jahren die genauen Unterschiede
zwischen beiden Krankheitsbildern beschrieb. In Deutschland erfolgte die strikte Tren-
nung beider Erkrankungen erstmals 1956 durch Jaentsch [46]. Diesem schloss sich eine

weitere Beschreibungen von Kriiger 1982 [59] an.

1.1 Klinisches Bild

Das intermittierende AuBenschielen und die dekompensierende Exophorie sollten also
streng voneinander unterschieden werden. Die Differenzierung ist moglich, da bei Pa-
tienten mit dekompensierender Exophorie in der Abweichphase spontan Diplopie auf-
tritt, wahrend von intermittierendem Auflenschielen Betroffene ein Auge supprimie-

ren oder Panoramasehen angeben [81].

1.1.1 Strabismus divergens intermittens

Unter dem Strabismus divergens intermittens versteht man eine periodisch manifeste
Exotropie. Die Verteilung von Parallelstands- und Abweichphase kann hierbei recht

unterschiedlich sein.

Das klinische Bild der intermittierenden Exotropie wurde von Jampolsky 1962 [47] fol-
gendermalien knapp zusammenfassend beschrieben: , Exodeviation mit Perioden von
manifestem Schielen ohne Diplopie abwechselnd mit Perioden von Kompensation mit

Binokularsehen.”

Die sensorischen Befunde bei dieser Erkrankung sind konvergenz- und stellungsabhan-
gig [42]. Sobald ein Auge in die Divergenz abweicht dndern sich die Korrespondenzver-
haltnisse. Normale Korrespondenzverhaltnisse, d.h. gleiche subjektive Raumwerte der
Retina auf denen sich das fixierte Objekt abbildet, liegen nur bei Parallelstand vor. In
der Abweichphase wird der Seheindruck dieses Auges entweder supprimiert oder es
herrscht sogenanntes Panoramasehen vor, d.h. der Seheindruck des abgewichenen
Auges wird in den binokularen Gesamteindruck integriert [85]. Die Suppression ist der
Grund, weshalb es nicht zur Wahrnehmung von Doppelbildern kommt. Die Patienten,
bei denen im Zustand des Schielens nicht Suppression, sondern Panoramasehen vor-

liegt, geben an, dass sich ihr Gesichtsfeld zur Seite des nach aulRen abweichenden Au-
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ges hin erweitert [92]. In Ausnahmefallen geben Patienten mit Strabismus divergens
intermittens auch Diplopie an. Dann wird das wahrgenommene Doppelbild nicht, wie
bei normaler Korrespondenz gekreuzt, sondern gleichnamig wahrgenommen, weshalb

man auch von paradoxer Diplopie spricht [88].

Im Gegensatz dazu liegt in der Kompensationsphase mit Parallelstand bifoveolare Fixa-
tion mit meist sehr guten Binokularfunktionen vor [43,92]. Bei manchen Patienten
kann wahrend der Abweichphase mit speziellen Tests anormale Korrespondenz und

wahrend der Parallelstandsphase normale Korrespondenz nachgewiesen werden [7].

Diese echte zweiphasische Sehweise gilt als spezifisches Grundcharakteristikum der
intermittierenden Exotropie und hilft das Krankheitsbild gegen andere wie z.B. die de-

kompensierende Exophorie abzugrenzen.

Die , Augenbewusstheit” kann bei diesen Patienten recht unterschiedlich sein. Die ei-
nen merken nicht, wenn ein Auge abweicht und nehmen davon nur Kenntnis, weil sie
von Personen in der Umgebung darauf aufmerksam gemacht werden. Die anderen
bemerken die Abweichung, kénnen darauf jedoch nicht einwirken und wieder andere

sind in der Lage willentlich Einfluss auf die Augenstellung zu nehmen [39,92].

Typische Phanomene fiir den Strabismus divergens intermittens sind die Dekompensa-
tion beim Blick in weite Ferne sowie die spontane Kompensation bei Stereoanforde-

rung.

Eine weitere Besonderheit ist die Blendempfindlichkeit. Kinder mit intermittierender
Exotropie kneifen bei relativ hellem Sonnenlicht ein Auge zu [90]. Bei diesem Phéano-
men spricht man von Photalgie [61]. Das Zukneifen erfolgt nicht zur Vermeidung von

Diplopie, sondern zum Schutz vor unerwiinschter binokularer Summation [16,88].

Die Dekompensation eines Schielens aus dem Parallelstand kann entweder spontan
erfolgen oder aber durch bestimmte Faktoren wie Mudigkeit und Krankheit getriggert
werden. Desweiteren tritt ein manifestes AuBenschielen haufiger auf, wenn der Pa-
tient in Tagtraume vertieft ist. Auch Alkohol und Sedativa fiihren zu verstarkter Mani-

festation [7,93].
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Der Manifestationszeitpunkt des Strabismus divergens intermittens ist bei einem Teil
der Patienten schon im ersten Lebensjahr. Bei einer noch grofReren Gruppe jedoch

lasst sich der Beginn auf das 2. bis 4. Lebensjahr und spater festlegen [42].

Zur Diagnostik und Beschreibung des intermittierenden AuBenschielens wird haufig die
Einteilung nach Burian verwendet [13]. Diese beruht auf den Uberlegungen von Duane
[25]. Grundlage hierfiir sind die im alternierenden Abdecktest gemessenen Schielwin-

kel bei Fernblick und Nahblick.

e Divergenzexzesstyp: Der Schielwinkel ist bei Fernblick um mindestens 7°

grofRer gemessen als bei Nahblick.

e Pseudodivergenzexzesstyp: Der Fernschielwinkel ist hierbei anfangs ebenfalls
um mindestens 7° grofRer als der Nahschielwinkel,
jedoch gleichen sich die Winkel nach diagnostischer

Okklusion an, indem der Nahwinkel zunimmt.

e  Basistyp: Der Schielwinkel flir Ferne und Nahe ist etwa gleich

groR.

e Konvergenzschwachetyp: Der im Nahbereich gemessene Schielwinkel ist um

mindestens 7° groBer als der Fernwinkel.

Der Hauptanteil der Patienten lasst sich in die Gruppen des Basis- und Pseudodiver-
genzexzesstypes einordnen. Divergenzexzess- und Konvergenzinsuffizienztyp sind sel-

tener [42].

Die Atiologie des Strabismus divergens intermittens ist noch nicht hinreichend geklart.
In den USA vertritt man die Theorie des Divergenzexzesses, indem man davon ausgeht,
dass es eine aktive Divergenz gibt, die pathologisch vermehrt ist [25,34]. In Europa
wird das Konzept einer aktiven Divergenz angezweifelt und ehr von einer Anomalie der

Ruhelage der Augenmuskeln gesprochen [8-9,34].

Die Divergenzexzesstheorie hilt eine aktiv innervierte Abweichung fiir die Ursache der
Exotropie, ihrer periodischen Manifestation als auch fir die Winkelzunahme beim Blick

in die Ferne [20]. Die Klassifikation von Duane, der nach klinischem Aspekt in Diver-
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genzexzesstyp, Neutraltyp und Konvergenzschwachetyp untergliederte, basiert auf

dieser These [25].

Dunnington stimmt Duane [25] zu, dass jedes divergierende Begleitschielen durch ein
Innervationsungleichgewicht entstehe, welches die wechselseitige Beziehung zwischen
aktiver Konvergenz und Divergenzmechanismus durcheinander bringt. Bei der Diver-
genz kame es zu einer zeitgleichen Kontraktion beider Musculi recti externi begleitet

von der gleichzeitigen Relaxation der Musculi recti interni [27].

Unter Divergenzexzess versteht Dunnington eine abnormal starke Tendenz der Augen
nach auRen, verursacht durch eine Uberstimulation eines postulierten Divergenzzent-
rums [27]. Aufgrund der hierbei zu starken Wirkung der beiden Musculi recti laterales
wird in den USA die beidseitige Riicklagerung der Musculi recti laterales als richtige
Therapie angesehen [20]. Die Schielwinkel fir die Ferne sind demzufolge groRer als die

fur die Nahe.

Die Konvergenzinsuffizienz hingegen zeigt sich in einer Unterfunktion der Konvergenz,
welche bei Nahfixation manifest wird. Man unterscheidet den akkommodativen Typ,
der z.B. bei einer unkorrigierten Myopie entsteht vom nicht-akkommodativen Typ, der
sehr unterschiedliche Ursachen (z.B. eine neurologische Erkrankung) haben kann. Da
sich die Musculi recti mediales im Nahblick anspannen und bei Fernfixation relaxieren
scheint hierfiir die Resektion eines oder beider Musculi recti mediales die richtige The-

rapie zu sein [27].

Im Elektromyogramm wurde diese Divergenzexzesstheorie von Adler [2] und Breinin
[11] bestatigt, die zeigten, dass die Abweichung aktiv innerviert ist. Hierbei sollte man
jedoch bedenken, dass bei jeder Augenbewegung die Augenmuskeln mehr oder weni-

ger innerviert sind [22].

Die in Europa verfochtene Theorie der Anomalie der Ruhelage geht auf Albrecht von
Grafe [34] zurlick. Hiernach werde die abnorme Ruhelage durch vermehrte akkomoda-

tive Konvergenz Gberwunden, welche wiederrum zur Myopie fithren misse.

Bielschowsky [8] stand der Existenz der aktiven Divergenz nicht abweisend gegeniiber,

zeigte jedoch auf, dass diese die mit Exodeviationen assoziierte anomale Ruhelage
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nicht bericksichtige, welche durch anatomische und mechanische Faktoren bedingt
sei. Diese Einflussfaktoren auf die anomale Ruhelage seien beispielsweise topographi-
sche und physikalische Bestandteile des extrabulbdren Gewebes, die Form und Dreh-

achse der Orbita, der interpupillare Abstand sowie die GrofRe des Augapfels [89].

Die meisten aktuellen Theorien (iber die Entstehung der Exodeviationen kombinieren
die Ideen von Duane und Bielschowsky. Sie verfolgen die Idee, dass die Ursache eine

Kombination von mechanischen und die Innervation betreffenden Faktoren ist [89].

1.1.2 Dekompensierende Exophorie

Unter Phorie versteht man die Vergenzstellung (=Winkel zwischen den Fixierlinien bei-
der Augen), die sich bei Aufhebung der Fusionsmoglichkeit (z.B. mit dem Abdecktest)
einstellt. Wenn trotz Aufhebung der Fusion sich die Fixierlinien in dem angeblickten
Fixierobjekt schneiden, spricht man von Orthophorie. Eine Abweichung nach auBen
wird als Exophorie bezeichnet [56].Exophorie ist also eine AuBenschielstellung, die erst

bei Aufhebung der Fusion z.B. durch Abdecken eines Auges manifest wird.

Den meisten Menschen mit Heterophorie (und das sind nach Literaturangaben immer-
hin ca. 70-80 % [10,50]) bereitet die Korrektur dieser phorischen Abweichung durch
Fusion keine Schwierigkeiten. Man spricht auch von einer kompensierten Phorie.
Wenn jedoch das Fusionsvermogen aus irgendeinem Grund nicht ausreicht, um den
Parallelstand aufrecht zu erhalten, dekompensiert die Phorie. In Ausnahmefallen kann
das Aufrechterhalten des Parallelstandes der Augen durch Fusion zu Beschwerden, wie
ziehende Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Erschépfung fiihren. Man bezeichnet diese
auch als asthenopische Beschwerden [48]. Hiervon sind jedoch nur wenige (ca. 10 %)

der heterophoren Patienten betroffen [50,70,72].

Dekompensiert bei einem Patienten mit Exophorie die Augenstellung, kommt es zur
Wahrnehmung von Doppelbildern, die immer gekreuzt sind, da normale Korrespon-

denz vorliegt. [22,81,89].
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Da sich die Dekompensation meist schleichend entwickelt, hat das Gehirn Zeit kom-
pensatorisch eine groRe Fusionsbreite auszubilden, welche vor allem fiir die Ferne gut

entwickelt ist [21-22].

Die asthenopischen Beschwerden [48,79] liber die Patienten klagen, entstehen durch
den Zwang, die Abweichung durch Verschmelzung der Bilder beider Augen zu Uber-
winden [56]. Diese kdnnen sehr vielgestaltig sein. Es kann beispielsweise zu gerdteten,
schweren, trockenen Augen, Schmerzen im, um oder hinter dem Auge, Kopfschmer-

zen, Ubelkeit, Unscharf-Sehen oder Tranen der Augen kommen [23].

Nach Duane [25] werden die Exophorien je nach Schielwinkel (Fernschielwinkel — Nah-

schielwinkel) wie folgt eingeteilt:

e Divergenzexzesstyp: Fernexophorie wird um mindestens 8° grofler ge-

messen als die Nahexophorie

e Basistyp: Fernexophorie gleich Nahexophorie innerhalb eines

Bereichs von 8°

e Konvergenzinsuffizienztyp: Fernexophorie wird um mindestens 8° kleiner ge-

messen als Nahexophorie

Die genaue Ursache, weshalb bei manchen Patienten eine Exophorie dekompensiert,

bei anderen nicht ist letztlich unklar [81].

1.2 Operative Behandlung

1.2.1 Strabismus divergens intermittens

Die konservative Therapie der intermittierenden Exotropie mit orthoptischer Behand-
lung, Refraktionskorrektur und Prismentherapie spielt in Deutschland eine unterge-

ordnete Rolle.

Operations-Indikationen bei Strabismus divergens intermittens sind ein stérender
Schielwinkel und eine Schielfrequenz, die die Qualitat der Binokularfunktionen beein-

trachtig [88].
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Viele Augendrzte operieren sobald fir mehr als 50 % der Wachzeit ein manifestes
Schielen besteht. Allerdings ist diese Zahl niemals in Studien genauer untersucht wor-
den. Unabhangig von der Schielfrequenz ist eine Verschlechterung des beidaugigen
Sehens eine Operations-Indikation. Als weiterer Faktor ist der drohende Verlust des
Binokularsehens zu nennen [29]. Abroms et al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass die
Qualitat des Binokularsehens nach einer Operation maligeblich von der Manifestati-
onshaufigkeit beeinflusst wird [1]. Zusatzliche Indikationen sind eine veranderte Seh-
weise bei manifestem Schielwinkel, die trotz fehlender Diplopie als stérend empfun-

den wird. [29].

Ziel der Operation ist die Beseitigung der Abweichung. Als mégliche Operationsverfah-
ren bei Strabismus divergens intermittens stehen die ein- oder beidseitige Riicklage-
rung des M. rectus lateralis, die ein- oder beidseitige Vorlagerung/Resektion des M.
rectus medialis sowie die kombinierte Divergenzoperation (M. rectus lateralis-

Ricklagerung und M. rectus medialis Faltung) zur Wahl.

Uber die Frage bei welchem Typ eines Strabismus divergens intermittens welche Ope-

ration am besten durchgefiihrt werden sollte, gehen die Meinungen auseinander.

Die Indikation fiir die einzelnen Operationsverfahren kann nach der Einteilung von Bu-

rian [13-15] gestellt werden [42,52]:
e Riicklagerung des M. rectus lateralis bei Divergenzexzess
e Beidseitige M. rectus medialis-Resektion bei Konvergenzinsuffizienz
e Kombinierte Divergenzoperation bei Basistyp

Demgegeniiber steht die Meinung von Kushner [62-63]. Dieser halt nicht einen Diver-
genzexzess fiir die Ursache, falls die gemessene Fern-Exotropie die Nah-Exotropie
Ubertrifft. Vielmehr sieht er den Grund hierfiir darin, dass der Patient einen starkeren
Konvergenz- oder Fusionsmechanismus besitzt, der die Augen in der Nahe zusammen-
halt. Diesen Mechanismus, der bei Messung des Nahschielwinkels nach monokularer
Okklusion nachweisbar wird, da hiernach der Nahschielwinkel grofRer gemessen wird,

beschreibt er als ,,tenacious proximal fusional“-Mechanismus (TPF).
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Kushner fihrt desweitern an, dass Patienten, die diesen TPF-Mechanismus nicht besit-
zen (Patienten mit intermittierender Exotropie vom Basis-Typ), schlechter mit einer
lateralen Rectus-Resektion fahren, als Patienten, die diesen Mechanismus besitzen
(Typ des simulierten Divergenzexzesses). Bei diesen Personen kdnnte eine einseitig
kombinierte Operation aufgrund des Spannungseffekts, der hierdurch verursacht wird,
ein besseres Ergebnis erbringen. Auf der anderen Seite erklart er, dass Patienten, die
den Nutzen des TPF-Mechanismus besitzen, mit jeder beliebigen Operation behandelt
werden konnen, je nach Praferenz des Operateurs. Seiner Meinung nach hat der relati-
ve Nutzen einer Operationsart gegenliber der anderen wenig mit deren unterschiedli-

cher Veranderung der Nah- oder Fernabweichung zu tun.

Laut Kaufmann [52] ist ein Vorteil der kombinierten Divergenzoperation, dass bei Be-
darf einer Revisionsoperation diese leicht am anderen vormals nicht-operierten Auge
durchgefiihrt werden kann. Desweiteren liegen die Vorteile in der hohen Effektivitat
und der guten Dosierbarkeit, die gegeniiber der postoperativen Inkomitanz abzuwagen

sind.

In dieser Arbeit wird das Langzeitergebnis nach operativer Korrektur bei Patienten mit
Strabismus divergens intermittens untersucht, die mit einer kombinierten Divergenz-

operation behandelt worden sind.

1.2.2 Dekompensierende Exophorie

Bei der Behandlung der Exophorie ist die erste und wichtigste MaRnahme der Aus-
gleich einer Refraktionsanomalie. Die Verschreibung der richtigen Korrektur lindert bei
vielen Patienten die Beschwerden. Kleinere Abweichungen kénnen mit Prismen be-
handelt werden, bei gréReren Abweichungen bietet sich eine operative Therapie an.
Orthoptische Schulungen, Myopisierung mit Kontaktlinsen oder andere MalBnahmen

wie Biofeedback spielen eine untergeordnete Rolle. [81,88].

Ist einmal die Entscheidung fiir eine Operation gefallen, gelten die gleichen operativen

Prinzipien wie beim Strabismus divergens intermittens.
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In der vorliegenden Arbeit wurden nur Personen mit dekompensierender Exophorie
eingeschlossen, bei denen eine kombinierte Divergenzoperation durchgefiihrt worden

ist.

1.2.3 Operationsverfahren — Kombinierte Divergenzoperation

Bei der kombinierten Divergenzoperation wird eine Musculus-rectus-lateralis-
Ricklagerung mit einer Verkiirzung des Musculus rectus medialis kombiniert. Es gibt
verschiedene Maoglichkeiten, um den M. rectus medialis zu verstarken, namlich die
Resektion, Faltung sowie Vorlagerung des Muskels. In der vorliegenden Arbeit erfolgte

die Verstarkung des Muskels mittels Faltung.

Um das Wirkprinzip hinter dieser Operationsmethode zu verstehen, stelle man sich
vor, man l6se das Auge am Kraftangriffspunkt von Agonist und Antagonist, drehe es in
die gewlnschte Parallelposition und nahe die Muskeln an der neuen Position wieder
an. Somit sind die Muskeln im Idealfall nach der Operation weder gedehnt noch ge-
spannt (Abb. 1). Die Drehmomente wurden also nicht verandert, sondern nur die Bul-

busstellung in der sie wirksam werden [51].

ol .

Schielstellung Riicklagerung des Agonisten Augenbewegung bis wieder
Gleichgewicht der Drehmomente --> Spannung vermindert Gleichgewicht der Drehmomente
Resektion des Antagonisten bei unveranderter
--> Spannung erhéht Muskelspannung besteht

Abb. 1: Wirkungsprinzip der kombinierten Operation, Abbildung modifiziert nach Kaufmann [51]

Dieses Prinzip ist weitgehend fiktiv, da Riickstellkrdfte wirken, die das Auge in die ur-
spriingliche Position zurlickzubewegen versuchen. Hierbei spricht man von der elasti-
schen Kraft der passiven orbitalen Gewebe. Diese Kraft setzt sich aus den elastischen

Kraften des Bandapparates und des N. opticus sowie den Drehmomenten der anderen
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Augenmuskeln zusammen. All diese Effekte missen durch eine zusatzliche Riicklage-
rung des einen und eine zusatzliche Verkiirzung des anderen Muskels tiberwunden
werden. Somit sind der Schielwinkel sowie die elastischen Riickstellkrafte bei der Ope-

rationsdosierung zu bericksichtigen [51].

1.3 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Langzeitergebnisse nach operativer Korrektur
bei Patienten mit Strabismus divergens intermittens und dekompensierender Exopho-
rie. Die Fragestellung nach den Langzeitergebnissen drangt sich deshalb auf, weil es in
beiden Gruppen nach operativer Behandlung eine hohe Rezidivrate von bis zu 30 %

gibt. Konkret sollen folgende Fragen beantwortet werden:

e Wie gestaltet sich die Langzeitwirkung nach der Operation in Bezug auf die

Schielwinkel im Fern-, Nah- und Seitblick?
e Verandert die Operation das Binokularsehen?
e Wie verhalt sich die Effektivitat des Eingriffes nach 3 Monaten?

e Konnen mogliche Einflussfaktoren auf die Effektivitat direkt postoperativ sowie

nach drei Monaten gefunden werden?

o Gibt es eventuell Faktoren, die mit ein Nachlassen des Operationseffektes er-

klaren konnten?

11
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Retrospektiv wurden die Daten von 180 Patienten ausgewertet, die in der Zeit vom
21.10.2003 bis 01.04.2008 in der Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde der Universi-
tat Wirzburg aufgrund eines Strabismus divergens intermittens oder einer dekompen-
sierenden Exophorie mit einer kombinierten Divergenzoperation behandelt worden

sind.

Bei den 173 in die Studie eingeschossen Personen, fanden sich 127 Patienten mit der
Diagnose Strabismus divergens intermittens sowie 46 Patienten mit dekompensieren-

der Exophorie.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden Patienten in die Studie aufgenommen, die im Zeitraum vom 21.10.2003 bis
31.04.2008 in der Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde in Wirzburg aufgrund eines
Strabismus divergens intermittens oder einer dekompensierenden Exophorie operiert
worden sind. Einschlusskriterium war, dass eine kombinierte Divergenzoperation

durchgefihrt worden ist.

Als Ausschlusskriterien galten eine beidseitige Operation (zehn Patienten), eine alleini-
ge M.-lateralis-Rlcklagerung (ein Patient) sowie eine alleinige M.-medialis-Faltung

(vier Patienten).

2.3 Untersuchungszeitpunkte

Die Patienten wurden am Tag vor der Operation, am Tag danach und drei Monate spa-

ter untersucht.
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2.4 Erhebung der Daten und statistische Auswertung

2.4.1 Untersuchungsmethoden

Bei den Patienten wurden die Schielwinkel gemessen sowie das Binokularsehen an-

hand von Bagolini-, Lang-, Titmus- und TNO-Test Gberprift.

2.4.1.1 Winkelmessung

Die Schielwinkel wurden mit dem alternierenden Prismencovertest in Primarposition
bei Nah- (ca. 30 cm) und Fernfixation (5 m) sowie beim Rechts- bzw. Linksblick in Fern-

fixation bestimmt.

Bei diesem Testverfahren wird eine Prismenleiste vor ein Auge gehalten und abwech-
selnd das rechte und linke Auge abgedeckt, sodass nie beide Augen gleichzeitig fixieren
kénnen. Hierdurch wird die Fusion aufgehoben. Die Basis des Prismas zeigt immer in
die der Abweichung entgegengesetzte Richtung. Man beobachtet, ob das gerade frei-
gegebene Auge unter dem Prima eine Einstellbewegung durchfiihrt und verandert je
nach Einstellrichtung von temporal oder nasal die Prismenstarke. Ist keine Einstellbe-
wegung mehr sichtbar, entspricht der Wert des vorgehaltenen Prismas dem Schielwin-

kel.

2.4.1.2 Bestimmung der Binokularfunktionen

Zur Bestimmung der Binokularfunktionen wurden der Lang-Stereotest, der Bagolini-

Lichtstreifentest, sowie der Titmus- bzw. TNO-Test herangezogen.

2.4.1.2.1 Bagolini-Lichtstreifentest

Beim Bagolini-Lichtstreifentest [4] wird das Simultansehen und grob die Korrespon-
denz gepriift. Der Patient blickt durch eine Brille mit Planglasern, die mit einer feinen
Parallelstreifung versehen sind. Am rechten Auge sind die Steifen in einem Winkel von
135°, am linken Auge mit 45° angeordnet. Betrachtet man nun eine punktférmige
Lichtquelle, sieht jedes Auge einen Lichtschweif. Der Lichtstreifen des linken Auges

verlauft von rechts oben nach links unten, der des rechten Auges von links oben nach
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rechts unten. Der Vorteil dieses Tests ist, dass die natirlichen Sehbedingungen nicht
verfalscht werden, da hiermit noch ein Visus von 1,0 moglich ist, und die Fusion nicht

unterbrochen wird.

Man prift nun bei Fixation einer kleinen Lichtquelle in 5 m sowie in 30-40 cm Abstand.

Bei der Auswertung sind mehrere Moglichkeiten vorhanden (Abb. 2):

e Sieht der Patient zwei Strahlen, die sich im Licht kreuzen, besteht, falls ein Pa-
rallelstand der Augen vorliegt, eine normale Korrespondenz. Ist eine Schielab-
weichung sichtbar oder wurde diese im alternierenden Abdecktest nachgewie-
sen, so handelt es sich um eine harmonisch anormale Korrespondenz.

e Wird von der getesteten Person nur ein Streifen wahrgenommen, so wird der
Seheindruck eines Auges exkludiert.

e Nimmt der Patient zwei Lichtstreifen wahr, von denen einer in der Nahe der
Lichtquelle unterbrochen ist, so liegt ein Fixierpunktskotom vor.

e Kreuzen sich die Lichtstreifen auBerhalb des Lichtpunktes und werden zwei

Lichtpunkte wahrgenommen, so handelt es sich um Diplopie.

XA WA X

Abb. 2: Befunde beim Lichtschweiftest nach Bagolini: a) normales Schweifkreuz (kann bei normaler und harmo-
nisch anormaler Korrespondenz angegeben werden); b) Exklusion rechts; c) Exklusion links; d) Schweifkreuz mit
zentraler Exklusion rechts; e) gekreuzte Diplopie (rechter Schweif nach links, linker nach rechts lokalisiert) [78]

2.4.1.2.2 Lang-Stereotest

Mit dem Lang-Stereotest [65] wird (iberpriift, ob Stereosehen fiir die Nahe vorhanden
ist. Der Test beruht auf dem Prinzip des Zylinder-Raster-Verfahrens von W. R. Hess
[41]. Hierbei werden beiden Augen zwei verschiedene Bilder durch ein System feiner,
vertikal parallel angeordneter Halbzylinder angeboten. Die Bildvorlage besteht aus
vielen schwarzen, zufallsweise verteilten Punkten auf weiRem Hintergrund (,,random
dot pattern” nach Julesz [49]), wobei Teilmengen der Punkte Figuren darstellen und in
beiden Halbbildern in horizontaler Richtung eine systematische Abweichung (Dispara-

tion) aufweisen [3].
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Der Test wird in einem Abstand von ca. 40 cm durchgefiihrt. Beim Lang-Stereotest |,
der in dieser Untersuchung herangezogen wurde, sind eine Katze mit einer Querdispa-
ritdat von 1200 Winkelsekunden, ein Stern mit 600 und ein Auto mit 550 Winkelsekun-
den zu sehen [65]. Der Vorteil dieses Tests ist, dass keine Brille getragen werden muss
und auch an den Augenbewegungen erkannt werden kann, ob die Figuren gesehen

werden.

2.4.1.2.3 Titmus-Test

Auch der Titmus-Test wird in einer Entfernung von 0,40 m durchgefihrt und funktio-
niert Giber die durch Polarisation mogliche Bildtrennung. Der Patient tragt eine Polari-
sationsbrille, die nur Licht einer bestimmten Schwingungsrichtung (Polarisationsebene)
durchlasst. Es handelt sich um eine ,,gekreuzte Polarisation”, das heil’t, dass die Polari-
sationsebene des zum rechten Auge durchgelassenen Lichtes genau senkrecht zu der
des linken Auges steht. Der Patient betrachtet nun eine entsprechend polarisierte Vor-
lage mit gekreuzt querdisparten Halbbildern. Der raumliche Seheindruck entsteht

durch die kortikale Bildverarbeitung, namlich die sensorische Fusion. [3]

Bei der Titmus-Fliege sind die Flligelspitzen 7,5 mm dispart und erscheinen unter einer
Disparitat von 3800 Sekunden. Weiterhin kann mit einer abgestuften Serie die feine
Tiefenwahrnehmung getestet werden. Jedes der 9 Quadrate enthélt 4 Kreise. Immer
nur einer der Kreise weist einen Disparationsgrad auf und erscheint erhéht, wenn
normale Fusion vorhanden ist. Hierdurch kann eine Tiefensehscharfe bis zu 40 Winkel-

sekunden gemessen werden.

2.4.1.2.4 TNO-Test

Der TNO-Test ist ein weiterer Stereotest fur den Nahblick. Die erforderliche Bildtren-
nung beruht hier auf dem Prinzip der Farbfilterhaploskopie. Der Patient trdgt eine Rot-
Griun-Brille und betrachtet ein Zufallsmuster aus roten und griinen Punkten (random
dot pattern). Teilmengen dieser Punkte bilden geometrische Figuren, die sich querdis-
parat auf der Netzhaut beider Augen abbilden. Hat der Patient Stereosehen, so er-
scheinen ihm bestimmte ,versteckte” Formen naher als der Hintergrund. Die Quer-

disparationen liegen beim TNO-Test zwischen 15 und 480 Bogensekunden [3].
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2.4.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen Statistica 8.0 sowie Micro-

soft Excel 2007.

Um auf Normalverteilung zu Uberprifen wurde der Shapiro-Wilk-Test angewendet.
Zum Vergleich zweier abhangiger Parameter benutzte man den Wilcoxon-Test fiir ge-
paarte Stichproben, falls keine Normalverteilung der Daten vorlag. Bei Normalvertei-

lung griff man auf den t-Test zurlick.

Um eine Regressionsanalyse durchzufiihren, wurde zuerst anhand der Varianzanalyse
getestet, ob die Gesamtheit der Regressoren auBer der Konstanten, einen signifikanten
Einfluss auf die ZielgroBe hat. Wenn bei dieser Varianzanalyse ein p-Wert erreicht
wurde, der das Signifikanzniveau von 0,05 Uberstieg, so konnte kein Einfluss aller
Regressoren zusammen nachgewiesen werden. Deshalb musste anstatt der Regres-

sionsanalyse eine Korrelationsanalyse folgen.

Es wurde der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient herangezogen, da die zu liberpri-
fenden Daten keine Normalverteilung aufwiesen. So konnte ein eventueller Zusam-

menhang zwischen zwei Datenreihen ermittelt werden.

Das Signifikanzniveau wurde allgemein fiir p=0,05 angenommen. Beim multiplen Tes-
ten wurde die sequentielle Bonferroni-Korrektur angewandt und somit das Signifi-

kanzniveau angeglichen.

2.5 Verwendete Operationstechnik — Kombinierte Divergenzoperation

Zuerst erfolgte die Hautdesinfektion mit Braunol. Man begann hierauf mit der Media-
lisrlicklagerung und er6ffnete die Bindehaut mit einem lateralen Turflligelschnitt. Es
wurde der Musculus rectus lateralis aufgesucht und mit 6.0 Safil angeschlungen. Da-
nach wurde er abgetrennt und neu an der Sklera fixiert. Die Weite der Riicklagerung
war vom prdoperativ gemessenen Schielwinkel abhangig. Hiernach wurde die Binde-

haut mit Vicryl Rapid 8.0 genaht.

Sodann schloss sich die Medialisfaltung an, wozu ein medialer Tirfllgelschnitt durch-

geflhrt wurde. Hier suchte man den Musculus rectus medialis auf und schlang diesen
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mit Safil 6.0 an. Es erfolgte eine Muskelfaltung wobei die gefaltete Strecke vom

Schielwinkel abhing. Die Bindehaut wurde ebenso mit Vicryl Rapid 8.0 verschlossen.

Am Ende der OP erfolgte eine Funduskopie in Mydriasis. Man gab Dexamytrex-

Augensalbe und verschloss das Auge mit einem Monokulus.
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3 Ergebnisse
3.1 Strabismus divergens intermittens

3.1.1 Allgemeine Einteilung

Die Patienten mit der Diagnose Strabismus divergens intermittens wurden unter dem
Gesichtspunkt Erst- oder Revisionsoperation aufgeteilt (Abb. 3). Acht Patienten wur-
den im untersuchten Zeitraum zweimal operiert, weshalb die Summe der Erst- und

Zweitoperationen grofler als 127 ist.

Strabismus divergens intermittens
127 Patienten

Erst-Operation Revisions-Operation
108 Patienten 27 Patienten

Abb. 3: Unterteilung der Strabismus-divergens-intermittens-Patienten nach Erst- und Revisionsoperation. Acht
Personen sind in beide Gruppen eingeteilt, da sie im Untersuchungszeitraum zweimal operiert wurden.

3.1.2 Manifestationszeitpunkt

Bei 108 der 127 Patienten waren Angaben zum Manifestationszeitpunkt des intermit-
tierenden Aullenschielens vermerkt. Bei der statistischen Auswertung ergibt sich ein
Median von 1,8 IQR 3,0 Jahren fiir das Alter bei Schielbeginn (Abb. 4). Der Modus liegt
bei 0,0 Jahren, d.h. bei 31 Patienten manifestierte sich der Strabismus direkt nach Ge-

burt.

Bei 85,0 % (= 92 Personen) der ausgewerteten Patienten ist das Schielen innerhalb der
ersten 4 Lebensjahre aufgetreten. Die Daten weisen keine Normalverteilung auf (Sha-

piro-Wilk-Test: W=0,376; p<0,001).
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Abb. 4: Alter der Patienten mit Strabismus divergens intermittens zum Zeitpunkt des Schielbeginns (n=108).

3.1.3 Erstoperation

3.1.3.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Die Altersverteilung (Abb. 5) der 108 erstoperierten Patienten weist einen Median von
8,3 Jahren und einen Interquartilsabstand (IQR) von 9,8 Jahren auf (=8,3; IQR 9,8 Jahre;
Mittelwert: 15,5 + 17,1 Jahre). 64 Patienten (entsprechend 59,3 %) waren zum Zeit-
punkt der Operation jlinger bzw. genau zehn Jahre alt. Der Jingste war 1,4 Jahre und
der Alteste 79,0 Jahre alt. Die Daten sind nicht normalverteilt (Shapiro-Wilk-Test,
W=0,699; p<0,001).

Die Gruppe besteht aus 51 mannlichen und 57 weiblichen Personen, entsprechend

47,2 % und 52,8 %.
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Abb. 5: Alterspyramide der Patienten mit intermittierendem AuBenschielen zum Zeitpunkt der Erstoperation
(n=108).

3.1.3.2 Praoperativer Fern-Nahschielwinkel-Unterschied

In 3.1.3.7 bzw. Abb. 11 und Abb. 12 wird genauer auf die praoperativen Schielwinkel
im Nah- und Fernblick eingegangen. An diesem Punkt soll der prdoperative Unter-
schied zwischen Fern- und Nahschielwinkel bei Patienten mit Strabismus divergens
intermittens, die zur Erstoperation erschienen sind, betrachtet werden. Hierbei er-
rechnet sich eine mittlere Differenz von +1,63° * 4,30°. Dies bedeutet, dass der Fern-

schielwinkel im Durchschnitt gréRer als der Nahschielwinkel gemessen wurde.
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Eine genaue Einteilung nach Burian, wie in 1.1.1 beschrieben, ist leider nicht moglich,
da bei der Auswertung der Patientenakten nicht definitiv zwischen vor bzw. nach dia-
gnostischer Okklusion gemessenen Werten unterschieden worden ist. Es wurde jeweils
nur der grolRte praoperativ gemessene Schielwinkel in die Auswertung einbezogen.

Aufgrund dieser Tatsache gliedern wir hier vereinfachend:
e Konvergenzinsuffizienztyp: Fern-Nahschielwinkel-Unterschied < -7°
e Basistyp: Fern-Nahschielwinkel-Unterschied zwischen -7° und +7°
e Divergenzexzesstyp: Fern-Nahschielwinkel-Unterschied > +7°

Es stellen sich vier Patienten vom Konvergenzinsuffizienztyp (= 3,7 %), 10 vom Diver-

genzexzesstyp (= 9,3 %) und 94 vom Basistyp (= 87,0 %) heraus (siehe Abb. 6).

16 Konvergenz- Basistyp Divergenz-

insuffizienztyp exzesstyp
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Abb. 6: Differenz der Fern- und Nahschielwinkel vor jeglicher Operation eines Strabismus divergens intermit-
tens (n=108).
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3.1.3.3 Binokularsehen vor operativer Behandlung

Um die Binokularfunktionen zu beurteilen wurden die in 2.4.1.2 beschriebenen Bino-

kular-Tests durchgefiihrt und die Patienten je nach Ergebnis in 5 Gruppen eingeteilt

(Tabelle 1).

Tabelle 1: Binokularfunktionen in Ordinalskala

0 | Exklusion bzw. Diplopie Im Bagolini-Test

1 | Simultansehen Bagolini Test positiv

2 | grobe Stereopsis Titmus-Fliege positiv

3 | feine Stereopsis Lang-, Titmus- oder TNO-Test > 100"
4 Random-Dot-Stereopsis Titmus- oder TNO-Test < 100"

Vor jeglicher operativer Behandlung der intermittierenden Exotropie wiesen 79 % der
Patienten eine feine bzw. Random-Dot-Stereopsis auf. Nur Exklusion bzw. Diplopie im
Bagolini-Test konnte bei 13 % der Untersuchten festgestellt werden (Abb. 7). Die Daten
sind nicht normalverteilt (Shapiro-Wilk-Test: W=0,738; p<0,001).
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Abb. 7: Verteilung des Binokularsehens vor operativer Behandlung eines Strabismus divergens intermittens
(n=100).
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3.1.3.4 Operationsindikation

Aussagen Uber die Operationsindikation bei Erstoperation konnten 71 der 116 ausge-
werteten Akten entnommen werden. Bei 26 Patienten wurde die Operation aufgrund
haufiger Dekompensation durchgefiihrt. 20 Patienten lieBen den Eingriff durchfiihren,
da sie durch das Schielen gestért waren bzw. es auffallig war. Kopfschmerzen waren
der Operationsgrund fir 12 Personen. Weitere Behandlungsgrundlagen umfassen den
Erhalt des Binokularsehens sowie eine zunehmende SchielwinkelvergréBerung (siehe

Abb. 8)
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Abb. 8: OP-Indikation bei Erstoperation des intermittierenden AuBenschielens (n=71).

3.1.3.5 Operiertes Auge

Es wurde 58 mal das rechte und 50 mal das linke Auge operiert.

3.1.3.6 Operations-Strecke

Die Gesamtoperationsstrecke der kombinierten Divergenzoperation entspricht der

Summe aus Ricklagerungs- und Faltungsstrecke.
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Die gesamte Operationsstrecke betragt im Mittel 9,7 £ 2,2 mm (Median 9,0 IQR 3,2),
die M.-lateralis-Riicklagerung 4,6 + 1,1 mm (5,0 IQR 2,0) und die M.-medialis-Faltung
5,1 +1,3 mm (5,0 IQR 2,0) (siehe Abb. 9).
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Abb. 9: Operationsstrecke: Gesamtstrecke der kombinierten Divergenzoperation (griin) und Unterteilung nach
Strecke der M.-lateralis-Riicklagerung (blau) und der M.-medialis-Faltung (rot) (jeweils n=108).

Abb. 10 zeigt die Operationsdosierungen die bei verschiedenen praoperativen Fern-
schielwinkeln angewandt wurden (blaue Punkte). Die Gerade stellt eine virtuelle Dosie-
rung von 1,5°/mm dar. Man erkennt, dass bei geringen Schielwinkeln diese Dosierung
gut eingehalten wurde. Je grofRer jedoch der praoperative Fernwinkel war, desto vor-
sichtiger wurde die Operation dosiert. Bei einem Schielwinkel (iber 30° plante man
schon im Voraus diesen durch zwei Operationen zu beheben. Die roten Punkte in der

Abbildung markieren das tatsdchliche Ergebnis, das sich direkt postoperativ einstellte.
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Abb. 10: Operationsdosierungen in Bezug auf den praoperativen Fernschielwinkel bei kombinierter Divergenz-
operation. Die OP-Strecke ergibt sich aus der Summe von Resektion und Riicklagerung. Die Gerade zeigt eine
Dosierung von 1,5°/mm an.

3.1.3.7 Schielwinkelveranderung

Die Schielwinkel wurden immer mit dem alternierenden Prismenabdecktest, am Tag
vor der OP (= pra OP), am Tag danach (= post OP |) und drei Monate nach der Opera-
tion (= post OP Il) gemessen. AulRenschielen wird durch ein negatives, Innenschielen

durch ein positives Vorzeichen des Schielwinkelwertes gekennzeichnet.

Beim Blick in die Ferne in Primarposition (Abb. 11) hat sich der Mittelwert von -17,0° +
5,3° (Median: -16,3°; IQR -6,6°) auf -1,4" £ 4,4° (-2,0°; IQR -4,0°) am Tag nach der Ope-
ration verkleinert. Der Drei-Monats-Wert zeigt eine WinkelvergroRerung auf -6,5° +
4,7° (-6,0°; IQR -7,0°) an. Somit hat drei Monate nach dem Eingriff der Operationseffekt
nachgelassen. Die direkt nach der Operation gemessenen Werte unterscheiden sich
von den Drei-Monats-Messwerten signifikant (Wilcoxon-Test fiir gepaarte Stichproben:
n=93; 7=7,63; p<0,001). Der Wilcoxon-Test kann durchgefiihrt werden, da die zugrun-

deliegenden Daten nicht normalverteilt sind.
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Abb. 11: Fernschielwinkel gemessen im alternierenden Abdecktest in Primdrposition vor (rot), einen Tag nach
kombinierter Divergenzoperation (griin) und 3 Monate spéter (blau) (n,:0p=108; ny0stopi=106; Nyostopn=95).

Fihrt man die gleichen Berechnungen bei Nahfixation (0,30 m) durch (Abb. 12), so er-
gibt sich vor der Operation ein mittlerer Schielwinkel von -18,6° + 6,6° (-18,0°; IQR
-8,0°). Direkt nach der kombinierten Divergenzoperation wurde im Schnitt ein Winkel
von -2,5° + 4,6° (-2,5°; IQR -4,5°) und drei Monate spater ein Wert von -5,7° + 5,4°
(-5,0%; IQR -7,0°) gemessen. Die Werte haben sich im postoperativen Verlauf signifikant

gedndert (Wilcoxon-Test: n=92; Z=5,59; p<0,001).
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Abb. 12: Nahschielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest in Primdrposition vor (rot), einen Tag
nach kombinierter Divergenzoperation (griin) und 3 Monate spater (blau) (n,:0p=108; Nyost0p=105; Npostop=95)-
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Desweitern wurden die Schielwinkel beim Seitblick in Fernfixation bestimmt. Um eine
bessere Aussagekraft dieser Werte zu erhalten, wird der Seitblick zuerst auf die Seite
des operierten Auges bezogen und anschlieffend in Richtung des nicht operierten Au-
ges. Hiernach fallen in die erste Gruppe Werte von Personen, die am linken Auge ope-

riert worden sind, aus dem Linksblick und bei rechts Operierten aus dem Rechtsblick.

Zuerst betrachten wir die Schielwinkel, die im Blick zur operierten Seite hin gemessen
worden sind (Tabelle 2). Praoperativ sind Werte von 100 Patienten in den Akten vor-
handen, einen Tag postoperativ von 60 und nach 3 Monaten Messungen von 73 Per-
sonen. Der Grund fir die fehlenden Messungen im Seitblick bei einigen Patienten sind
die postoperativen Beschwerden (Schmerzen), die eine zuverldssige Winkelmessung im
Seitblick nicht immer ermoglichen.

Tabelle 2: Schielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest beim Seitblick in Richtung des operier-

ten Auges (d.h. bei Operation am rechten Auge Werte aus der Messung im Rechtsblick, bei linksseitig Operierten
Werte aus der Messung im Linksblick).

Mittelwert Median
Pra OP ‘ 12,5°+57° -11,5° IQR -6,5°
Post OP | ‘ ¥2,7°£4,5° #2,5° IR -3,4°
Post OP I ‘ 2,8°+4,4° -1,5°IQR -6,3°

Im Vergleich dazu ergeben sich beim Blick zur nicht operierten Seite folgende Werte

(Tabelle 3):

Tabelle 3: Schielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest beim Seitblick in Richtung des nicht-
operierten Auges.

Mittelwert Median
Pra OP -12,4° +5,5° -11,5°1QR -8,0°
Post OP | -1,0°+4,8° 0,0° IQR -3,6°
Post OP Il -4,1°+4,3° -3,5°1QR -6,5°

Im folgenden Box-Plot (Abb. 13) vergleichen wir jeweils die Ergebnisse vor OP, am ers-
ten Tag post operationem und nach drei Monaten zwischen dem Blick in Richtung des
operierten Auges und entgegengesetzt. Fir die Berechnungen wurden jeweils alle ver-

fliigbaren Messungen berticksichtigt.
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Mit dem Shapiro-Wilks-Test wurde nachgewiesen, dass alle im Seitblick gemessenen
Daten nicht normalverteilt sind. Deshalb wird der Wilcoxon-Test flir gepaarte Stich-

proben angewandt, um auf Unterschiede zu Gberprifen.

Hierbei erkennt man, dass die Werte im Rechts- bzw. Linksblick vor der Operation nicht
signifikant unterschiedlich sind (Wilcoxon-Test fiir gepaarte Stichproben: n=99;

7=0,492; p=0,622).

Betrachtet man jedoch die Messungen nach der Operation, so ist in beiden Fallen (ei-
nen Tag post operationem und nach drei Monaten) ein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Blick in Richtung des operierten Auges und in die entgegengesetzte Rich-

tung auszumachen (post OP |: n=60; Z=5,054; p<0,001; post OP Il: n=72; Z=4,180;

p<0,001).
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Abb. 13: Box-Plot fiir multiple Variablen unterteilt in 3 Gruppen: prd OP, 1 Tag post OP (=post OP I) und drei
Monate nach Operation (=post OP Il). Der erste Box-Plot in jedem Abschnitt zeigt die SchielwinkelgroBe (°) in
Richtung des operierten Auges an und der zweite infolgedessen die SchielwinkelgréBe beim Blick zur anderen,
nicht operierten Seite.
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3.1.3.8 Operationsergebnisse

Da viele Studien eine Graduierung des OP-Erfolges vornehmen wird auch in dieser Ar-
beit eine Einteilung versucht, um die Ergebnisse besser mit anderen Autoren verglei-
chen zu kénnen. Dies stellt sich als schwierig und unzureichend heraus, da man Opera-
tionserfolg und — misserfolg nicht nur mit den postoperativ gemessenen Schielwinkeln
ausdriicken kann da viel mehr Faktoren wie beispielsweise die postoperative Kompen-
sation eine Rolle spielen. Um die Operationsergebnisse zu beurteilen, nehmen wir
dennoch folgende Einteilung vor (Tabelle 4):

Tabelle 4: Einteilung der Operationsergebnisse
Einteilung Definition

Gut Orthophorie oder —tropie mit Exo- oder Esophorie bis 5°
Zufriedenstellend Orthotropie mit Exo- oder Esophorie gréBer 5°, aber unter dem
praoperativen Wert

Schlecht Exotropie oder Schielwinkel wie praoperativ bzw. groRer
Uberkorrektur Esotropie

Im Folgenden sollen zuerst die Operationsergebnisse in Bezug auf die Fernschielwinkel
(Abb. 15), hierauf in Bezug auf die Nahschielwinkel (Abb. 16) genauer betrachtet wer-

den.

Es zeigt sich, dass am ersten postoperativen Tag bei 13 Personen eine konsekutive
Esotropie aufgetreten ist, wovon 11 die Wahrnehmung von Doppelbildern angaben.
Diese Patienten waren im Mittel 20,6 + 20,1 Jahre alt (Altersspanne von 3,1 bis 60,9
Jahre). Abb. 14 (blaue Punkte) zeigt die GroRRe der konsekutiven Esotropie fir die Ferne
(Srpostorr) in Bezug auf das Alter des Patienten (Alterop). Es besteht keine lineare Abhan-
gigkeit zwischen diesen beiden Werten (r=0,024; p=0,938; Sepostori= 5,912 + 0,004 x
Alterogp). Nach drei Monaten waren die Operationseffekte soweit ricklaufig, dass kei-
ner dieser Patienten mehr konstantes Innenschielen aufwies. Desweiteren gab im Ver-
lauf auch niemand Doppelbilder an, sodass wegen postoperativer persistierender

Diplopie keine Revisionsoperation erforderlich war.
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Abb. 14: Patienten mit konsekutiver Esotropie am ersten postoperativen Tag nach Erstbehandlung bei Strabis-
mus divergens intermittens. Veranschaulichung des postoperativen Schielwinkels in Bezug auf das Alter bei OP.

Ebenso zeigte sich bei den Patienten, bei denen nach der Operation eine Phorie bzw.
ein intermittierendes Schielen vorlag (Ergebnisgruppen ,,gut” und ,zufriedenstellend),
der abnehmende Effekt der Operation. Man kann verallgemeinernd sagen, dass direkt
postoperativ der Hauptteil der Patienten (ca. 75 %) im guten Ergebnisbereich zu finden
war, sich jedoch im Laufe von drei Monaten die Fernschielwinkel wieder weiter in die
Divergenz (in den zufriedenstellenden Bereich zwischen -5° und-10°) verschoben ha-

ben (Abb. 15).

80% - 75%
[ post OP |

70% -
M post OP I

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Uberkorrektur gut zufriedenstellend schlecht

Abb. 15: Operationsergebnisse im Fernblick nach Erstoperation eines Strabismus divergens intermittens am
ersten postoperativen Tag (post OP I, griin) sowie nach drei Monaten (post OP I, blau) (n,,5:0p1=106; Nposi0pn=95).
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Direkt nach dem operativen Eingriff fiel bei finf Patienten eine Exotropie auf, deren
Wert im Mittel -3,8” £ 5,6° betrug. Durch den nachlassenden Operationseffekt vergro-
Rerte sich auch diese Gruppe liber die Zeit. In der Verlaufsuntersuchung nach drei Mo-
naten fielen neun Patienten in die Gruppe mit schlechtem Operationsergebnis, wovon
acht Personen konstant nach auRen schielten (-7,1° + 3,5°) und ein Patient mit -14,5°

seinen praoperativ gemessenen Fernschielwinkel (-10°) Gbertraf.

Schaut man sich nun die Ergebnisse in Bezug auf die Nahschielwinkel (Abb. 16) an, fin-
det man ein ahnliches Ergebnis. Direkt postoperativ sind zehn Personen (entsprechend
10 %) Uberkorrigiert, das heiRt es liegt eine konsekutive Esotropie (bei sechs Patienten
mit Doppelbildern) vor. Diese Patienten sind im Mittel 17,2 £ 20,4 Jahre alt (Alters-
spanne: 4,5 - 60,9 Jahre). Es lasst sich kein linearer Zusammenhang (Abb. 14, rote
Punkte) zwischen den esotropen Schielwinkeln im Nahblick und dem Alter zum Opera-
tionszeitpunkt nachweisen (r=0,141; p=0,718; Snpostori = 3,559 + 0,016 x Altercp). In der
Kontrolluntersuchung nach drei Monaten hat auch hier der Effekt soweit nachgelas-
sen, dass kein Patient mehr bei Nahfixation im esotropen Bereich liegt und auch keine

Doppelbilder mehr angegeben werden.

87 % der Patienten schielten direkt nach der Operation weiterhin periodisch bzw. es
lag eine Phorie im Bereich bis -10" vor. Ein gutes Ergebnis, dies bedeutet einen Schiel-
winkel < 5°, ist bei 65 % der Operierten zu finden. Nach drei Monaten ldsst auch im
Nahblick die Operationseffektivitdt nach, sodass nun die Gruppen mit dem guten (51
%) sowie mit dem zufriedenstellenden Ergebnis (46 %) einen fast gleichgroRBen Teil der

latent bzw. periodisch Schielenden ausmacht.

Im Gegensatz zum Blick in die Ferne, findet man beim Nahblick weniger Personen mit
schlechtem Ergebnis. Hier kommt eine Exotropie nur dreimal mit einem Mittelwert
von -4,8" + 1,0° vor. Nach drei Monaten umfasst diese Gruppe wiederum drei Perso-
nen, wobei zwei exotrop sind (-5,0° + 4,2°) und einer seinen praoperativen Winkel von

-14° wieder erreicht hat.
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Abb. 16: Operationsergebnisse im Nahblick nach Erstoperation eines Strabismus divergens intermittens am
ersten postoperativen Tag (griin) sowie nach drei Monaten (blau) (np.s:0p1=105; Nyostopn=95)-

3.1.3.9 Anderung der Binokularfunktionen

Um die Binokularfunktionen zu beurteilen wurden die in 2.4.1.2 genannten Binokular-
Tests durchgefiihrt und die Patienten je nach Ergebnis in 5 Gruppen eingeteilt (Tabelle

1 zur besseren Veranschaulichung hier nochmals aufgefiihrt).

Tabelle 1: Binokularfunktionen in Ordinalskala

0 | Exklusion bzw. Diplopie Im Bagolini-Test

1 | Simultansehen Bagolini Test positiv

2 | grobe Stereopsis Titmus-Fliege positiv

3 | feine Stereopsis Lang-, Titmus- oder TNO-Test > 100"
4 | Random-Dot-Stereopsis Titmus- oder TNO-Test < 100"

Da direkt postoperativ ein Auge noch durch die Behandlung beeintrachtigt ist und so-
mit die Binokularfunktionen eventuell noch nicht wieder vollstandig vorhanden sind,
beschranken wir uns in dieser Untersuchung auf die Werte, die im Verlauf von drei

Monaten gemessen worden sind.

Um eine relevante Veranderung des Binokularsehens nach der Operation zu erkennen,
setzen wir fest, dass eine Anderung um mindestens zwei Stufen nach obiger Einteilung
vorliegen muss, da Hatt in ihrer Studie gezeigt hat, dass geringe Schwankungen des

Binokularsehens einer Person sogar innerhalb eines Tages moglich sind [40]. Somit
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kénnte eine Anderung um eine Stufe vor der OP und nach drei Monaten in die normale

Schwankungsbreite fallen.

Tabelle 5: Verdnderung der Binokularfunktionen einen Tag (post OP 1) bzw. 3 Monate (post OP Il) nach kombi-
nierter Divergenzoperation zur Behandlung eines Strabismus divergens intermittens.

Post OP Il
besser 7 (8 %)
unverdndert 76 (91 %)
schlechter 1(1%)

In 91 % der Falle haben sich die Binokularfunktionen durch die Operation nicht veran-
dert. Bei sieben Personen stellte sich eine Verbesserung ein (Tabelle 5, Abb. 17). Bei
einem acht-jahrigen Patienten, der praoperativ im TNO-Test ein Binokularsehen von
200" erreicht hatte, konnte im drei monatigen Abstand zur Operation nur noch Simul-
tansehen (positiver Bagolini-Test) festgestellt werden. Das sonstige Operationsergeb-
nis war mit einer Exophorie mit -1° fiir Ferne und Nahe mehr als zufriedenstellend. Bei
einer weiteren Verlaufsuntersuchung konnte der Junge den Titmus-Fliege-Test positiv

beantworten und zeigte somit wieder grobe Stereopsis (Gruppe 2).
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Abb. 17: Verdnderung des Binokularsehens durch die Operation gemessen nach 3 Monaten. Die GroBe der Punk-
te und die Zahlen daneben geben die Haufigkeit der gezeigten Veranderung an (n=84).
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3.1.3.10 Operations-Effektivitat

Die OP-Effektivitat setzt sich aus der durch die Operation erzielten Schielwinkelreduk-

tion und der Gesamtoperationsstrecke nach folgender Formel zusammen:

praoperativer Schielwinkel — postoperativer Schielwinkel

Effektivitat = -
ff Gesamtoperationsstrecke

Bei den Fernschielwinkeln ergibt sich eine mittlere Effektivitat von -1,6°/mm Opera-
tionsstrecke (+ 0,4°/mm) am ersten postoperativen Tag sowie von -1,1°/mm
(£ 0,5°/mm) nach drei Monaten (siehe Abb. 18). Fiur die direkt postoperative Fern-
schielwinkeleffektivitat zeigt der Shapiro-Wilk-Test keine Normalverteilung (p<0,001).
Die Daten nach drei Monaten sind normalverteilt (p=0,112). Nach dem Wilcoxon-Test
flir gepaarte Stichproben unterscheiden sich diese Werte signifikant (n=94; 7=7,561;
p<0,001). Somit hat der Operationseffekt im Verlauf der drei Monate um -0,47 +

0,47°/mm Operationsstrecke abgenommen.
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Abb. 18: Effektivitdt in Grad Fernschielwinkel pro mm Operationsstrecke am ersten postoperativen Tag (griin)
und nach 3 Monaten (blau) (n,o5:0p=107; Npogi0pi=96).

Wendet man dieselben Berechnungen auf die Nahschielwinkel an, so erhdlt man eine
mittlere Effektivitdt am ersten Tag nach der Operation von -1,7°/mm Operationsstre-
cke (x 0,5°/mm) sowie nach drei Monaten von -1,3°/mm (+ 0,5°/mm). Nach dem Shapi-
ro-Wilk-Test sind diese Daten normalverteilt (post OP I: p=0,180; post OP II: p=0,652),

weshalb der t-Test angewandt werden muss, um zu zeigen, dass auch diese Werte sich
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signifikant unterscheiden (n=92; t=-6,890; FG=91; p<0,001). Die Effektivitat hat im Lau-

fe des Beobachtungszeitraums um -0,30 + 0,41 °/mm Operationsstrecke abgenommen.

Beim Seitblick in Richtung des operierten Auges ergibt sich eine mittlere Effektivitat am
ersten postoperativen Tag von -1,5°/mm Operationsstrecke (+ 0,5°/mm) sowie nach 3
Monaten von -1,0°/mm (£0,5°/mm). Im Blick zur nicht operierten Seite betragen die
Mittelwerte der Effektivitat -1,1°/mm (£0,4°/mm) bzw. -0,8°/mm Operationsstrecke
(£0,5°/mm). Die post OP | gemessenen Werte zeigen eine Normalverteilung (Blick zur
OP-Seite: p=0,108; Blick zur nicht-OP-Seite: p=0,110), die nach drei Monaten gemesse-
nen hingegen nicht (Blick zur OP-Seite: p=0,020; Blick zur nicht-OP-Seite: p<0,001). Ein
signifikanter Unterschied liegt fir die Effektivitaten zwischen beiden Richtungen zum
gleichen Zeitpunkt (post OP I: t-Test: n=59; t=-5,824; FG=58; p<0,001; post OP II: Wil-
coxon-Test: n=71; Z=3,353; p<0,001) sowie zwischen einer Richtung zu verschiedenen
Zeitpunkten vor (jeweils Wilcoxon-Test: Blick zur operierten Seite: n=47; Z=5,265;

p<0,001; Blick zur nicht operierten Seite: n=47; Z=3,025; p=0,003).

Es zeigt sich fur die Ferne ein linearer Zusammenhang zwischen dem Schielwinkel S¢
nach drei Monaten sowie der Ab- bzw. Zunahme der Effektivitat Vgr in diesem Zeit-

raum (Abb. 19; r=0,4576; p<0,001; Vg=0,0419*S¢ - 0,2549).
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Abb. 19: Zusammenhang zwischen der Veranderung der OP-Effektivitdt bei Fernblick und dem nach 3 Monaten
gemessen Fernschielwinkel (r=0,4576; p<0,001; V=0,0419*S, - 0,2549).
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Ebenso verhdlt sich die Beziehung zwischen Nahschielwinkel Sy und Verdanderung der
Effektivitat Ven. Je mehr die Operationseffektivitat im Zeitraum von drei Monaten
nachgelassen hat, desto divergenter ist der gemessene Nahschielwinkel (r = 0,5675;

p <0,001; Ven= 0,0435*Sy - 0,0473) geworden (Abb. 20).
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Abb. 20: Beziehung zwischen der Veranderung der Operationseffektivitat fiir die Nahe und dem nach 3 Monaten
gemessenen Nahschielwinkel (r = 0,5675; p < 0,001; V¢\= 0,0435*S,, - 0,0473).

3.1.3.11 Einfliisse auf die Operationseffektivitat fiir Ferne und Ndhe

Wie in den oben stehenden Abbildungen Abb. 19 und Abb. 20 zu erkennen ist, lasst der
Operationseffekt in der Zeit zwischen der Operation und der Drei-Monats-
Untersuchung in unterschiedlichem MaRe nach. Aufgrund dieser Tatsache ist es inte-

ressant zu sehen, ob sich hierfir ein bestimmter Einflussfaktor ausmachen lasst.

Nach ersten Uberlegungen schien es sinnvoll, einen Zusammenhang zwischen der Ope-
rationseffektivitat flr die Ferne bzw. Nahe direkt postoperativ sowie nach drei Mona-

ten und folgenden Faktoren zu untersuchen:
e prdoperativer Schielwinkel
e Alter bei Diagnosestellung

e Alter zum Operationszeitpunkt
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e Schieldauer
e Operationsstrecke
e Binokularsehen vor der Operation

Beschaftigt man sich jedoch genauer mit diesen Faktoren, so ist zu bedenken, dass die
Schieldauer aus der Differenz zwischen Alter zum Operationszeitpunkt und Alter bei
Diagnosestellung entstanden ist. Aufgrund dieser Tatsache, sollte die Schieldauer nicht
zusammen mit den beiden anderen Faktoren, aus denen sie berechnet wird, zu Reg-

ressionsanalysen verwendet werden.

Desweitern ist zu liberlegen, wie die Operationseffektivitat errechnet wird. In dieser
Formel sind von den zu untersuchenden Einflussfaktoren der praoperative Schielwinkel
sowie die Operationsstrecke enthalten. Deshalb sollte man auch diese beiden Faktoren
nicht in die Regressionsanalyse einbeziehen, da aufgrund der Tatsache, wie sich die

Effektivitat errechnet, ein Zusammenhang notwendigerweise besteht.

Somit bleiben am Ende nur noch folgende drei Faktoren zu Uberprifen, ob sie einen

Einfluss auf die postoperative Effektivitat haben:
e Alter bei Diagnosestellung
e Alter zum Operationszeitpunkt
e Prdoperatives Binokularsehen

Hierbei stehen fiir Berechnungen in Bezug auf die Fernschielwinkel 95 bzw. auf die

Nahschielwinkel 92 vollstandige Datensatze zur Verfligung.

Zuerst soll ein moglicher Einflussfaktor auf die Fernschielwinkel-Effektivitaten analy-
siert werden. Da die Varianzanalysen in Bezug auf die Effektivitaten post OP | sowie Il
und die oben genannten moglichen Einflussfaktoren (Alter zum OP-Zeitpunkt bzw. bei
Schielbeginn und praoperatives Binokularsehen) keine Signifikanz zeigen (post OP I:
F=0,172 (3; 74), p=0,915; post OP II: F=1,891 (3,74), p=0,138)), darf hier keine Regres-
sionsanalyse durchgefiihrt werden. Daher wird auf die Korrelationsanalysen zurlickge-

griffen.
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Da die Daten, die die Effektivitdt eventuell beeinflussen, nicht normalverteilt sind (sie-
he S. 19, 18, 22), wird der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient verwendet. Direkt
nach der Operation zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Fern-
schielwinkel-Effektivitat und den zu untersuchenden moglichen Einflussfaktoren (siehe

Tabelle 6).

Tabelle 6: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitat in Bezug auf die Fernschielwinkel direkt post-
operativ und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens, Erstoperation).

Effektivitat Ferne post OP |

\ N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 94 -0,061 0,558
Alter bei Erstdiagnose \ 81 -0,008 0,944
Prioperatives Binokularsehen | 90 -0,134 0,209

Nach drei Monate hingegen, kann man erkennen, dass das Alter zum Operationszeit-

punkt eventuell einen Einfluss auf die Operationseffektivitat aufweist (Tabelle 7).

Tabelle 7: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitat in Bezug auf die Fernschielwinkel nach drei
Monaten und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens, Erstoperation).

Effektivitdt Ferne post OP Il

\ N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 94 -0,243 0,018
Alter bei Erstdiagnose \ 81 0,024 0,830
Praoperatives Binokularsehen \ 90 -0,031 0,773

Es zeigt sich ein negativer linearer Zusammenhang zwischen der Operationseffektivitat
bezogen auf den Schielwinkel im Fernblick nach drei Monaten (=Egpostopri) SOWie dem
Alter zum Operationszeitpunkt (=Alterop) (Regressionsgerade: Egpostorn = -0,0054 x
Alterop - 0,9966). Je dlter der Patient, desto weniger hat die Fernschielwinkeleffektivi-

tat nach drei Monaten nachgelassen (Abb. 21).
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Abb. 21: Scatterplot: Beziehung zwischen der Fernschielwinkeleffektivitat nach drei Monaten und dem Alter zum
Operationszeitpunkt.

Bei den Operationseffektivitaten in Bezug auf den Nahblick verhalt es sich ahnlich. Eine
Regressionsanalyse ist leider nicht moglich, da die Varianzanalysen bezogen auf die
Daten direkt postoperativ sowie nach drei Monaten und den zu untersuchenden Fak-
toren keine Signifikanz aufweisen (post OP I: F=0,647 (3, 74), p=0,587; post OP Il:
F=2,724 (3, 74), p=0,050). Aufgrund dessen wird auch hier auf die Spearman-

Rangkorrelation zurilickgegriffen.

Auf die Nahschielwinkel-Effektivitat direkt nach der Operation ldsst sich kein signifikan-

ter Einfluss der untersuchten Faktoren ermitteln (Tabelle 8).

Tabelle 8: Spearman-Rangkorrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die Nahschielwinkel direkt
postoperativ und verschiedenen méglichen Einflussfaktoren.

Effektivitat Ndhe post OP |

| N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 92 -0,100 0,344
Alter bei Erstdiagnose | 79 0,088 0,440
Praoperatives Binokularsehen 90 -0,166 0,117
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Wiederholt man die Berechnungen jedoch mit den nach drei Monaten aufgenomme-
nen Daten, so zeigt sich eine schwache negative Korrelation zwischen der Nah-

Effektivitat und dem Alter zum Operationszeitpunkt (rs=-0,240) (Tabelle 9).

Tabelle 9: Spearman-Rangkorrelation zwischen Operationseffektivitat in Bezug auf die Nahschielwinkel nach
drei Monaten und verschiedenen maglichen Einflussfaktoren.

Effektivitat Ndhe post OP Il

N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 92 -0,240 0,021
Alter bei Erstdiagnose 79 0,041 0,722
Praoperatives Binokularsehen 90 -0,184 0,083

Hier verhalt es sich ebenso wie beim Blick in die Ferne. Mit steigendem Alter hat die
Operationseffektivitat weniger nachgelassen (Regressionsgerade: Enpostopi=-0,0088 x

Alterop — 1,1851) (Abb. 22).
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Abb. 22: Scatterplot: Beziehung zwischen der Nahschielwinkeleffektivitat nach drei Monaten und dem Alter zum
Operationszeitpunkt.

3.1.4 Revisionsoperation

Bei den im untersuchten Zeitraum behandelten Patienten handelte es sich 27 Mal um
eine Revisionsoperation. Zwei Personen wurden insgesamt das dritte Mal operiert, die

restlichen 25 zum zweiten Mal.
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3.1.4.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Betrachtet man die Altersverteilung der Gruppe der 27 Patienten, die zu einer Revi-
sionsoperation gekommen sind (Abb. 23), errechnet sich ein Median von 12,0 IQR 23,6
Jahren (19,3 + 14,4 Jahre). Das Minimum liegt bei 5,1, das Maximum bei 52,8 Jahren.
Auch hier liegt keine Normalverteilung vor (Shapiro-Wilk-Test, W=0,821; p<0,001).

Bei Reversionsoperationen fallt die Verteilung zugunsten der weiblichen Personen aus.

Es ergeben sich Prozentsdtze von 25,9 % (= 7 Personen) und 74,1 % (= 20 Personen).

Weiblich Alter Mannlich

52-53

s0-51]
43-49]
46-47]
4a-a5]
a-a3]

40-m
38-39
36-37

34- 35“
32- 33“
30- 31“
28 - 29“

26 - 27“
24 - 25“
22- 23“
20- 21“
18- 19“
16 - 17“

14-15

12-13
10-11

o N A O ®
,oWwW o N

3 0 0 3

Abb. 23: Alterspyramide der Patienten mit intermittierendem AuBenschielen zum Zeitpunkt der Revisionsopera-
tion (n=27).

3.1.4.2 Zeitraum bis zur Revisionsoperation

Der Median der Zeit zwischen Erst- und Revisionsoperation betragt 3,4 Jahre (IQR 5,3
Jahre). 44 % (entsprechend 12 Personen) der Untersuchten wurden innerhalb der ers-

ten 2,5 Jahre ein weiteres Mal operiert (siehe Abb. 24).
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Abb. 24: Zeitraum zwischen den letzten beiden Operationen in Jahren (n=26).

3.1.4.3 Operationsindikation

Bei den Revisionsoperationen waren Kopfschmerzen der haufigste Operationsgrund
(acht Personen). Funf Patienten wurden behandelt, da sich der Schielwinkel wieder
vergroRert hatte. Drei Personen, weil sie das Schielen weiter stérte bzw. auffallig war

(Abb. 25). Hier lagen insgesamt Daten von 16 der 27 Patienten vor.
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Abb. 25: OP-Indikation bei Revisionsoperation des Strabismus divergens intermittens (n=16).
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3.1.4.4 Operiertes Auge

Es wurde 15 mal das rechte und 12 mal das linke Auge operiert.

3.1.4.5 Operationsstrecke

Die Gesamtoperationsstrecke bei Revisionsoperation aufgrund eines intermittierenden
Aulienschielens betragt 9,4 £ 1,8 mm (10,8 IQR -2,8 mm). Diese setzt sich aus einer
mittleren M.-lateralis-Rlcklagerung von 4,4 + 1,0 mm (4,5 IQR -1,0 mm) und einer M.-

medialis-Faltung von 5,0 £ 0,9 mm (5,0 IQR -2,0) zusammen (Abb. 26).
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Abb. 26: Operationsstrecken bei Revisionsoperation eines Strabismus divergens intermittens

3.1.4.6 Schielwinkelveranderungen

Bei detaillierter Betrachtung der Fernschielwinkel nach Revisionsoperation bei inter-
mittierendem AuRenschielen zeigt sich ein Median vor der Operation von -14,0° IQR
-5,5° (Mittelwert: -14,7° £ 3,5°), nach einem Tag von -2,0° IQR 6,0° (+0,2° £+ 4,7°) und
nach weiteren drei Monaten von -3,0° IQR -8,0° (-3,4° + 4,0°) (Abb. 27).
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Abb. 27: Entwicklung der Fernschielwinkel durch die Operation: Werte vor Operation (rot), Werte am ersten
postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=27; Npostopi=27; Nyostorn=20)

Die Messungen der Nahschielwinkel zeigen vor dem chirurgischen Eingriff einen Medi-
an von -18,0° IQR -4,8° (-18,0° + 4,5°), am Tag danach von -1,0° IQR -6,3" (-0,9° * 5,6°)
und nach drei Monaten von -3,0° IQR -10,1° (-4,7° + 6,0°) (Abb. 28).
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Abb. 28: Entwicklung der Nahschielwinkel durch die Operation: Werte vor Operation (rot), Werte am ersten
postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=27; Npostori=27; Nyostorn=20)

Beim Blick zur operierten Seite errechnet sich vor OP ein Median von -10,5" IQR -7,0°
(-10,5° + 4,8°), am Tag danach von +1,5° IQR -5,3° (+1,5° £ 5,5°) und nach drei Monaten
von 0° IQR -7,5° (+0,7° £ 5,3°) (Abb. 29).
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Abb. 29: Entwicklung der Schielwinkel im Blick zur operierten Seite durch die Operation: Werte vor Operation

(rot), Werte am ersten postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (ng:0p=27; Npostopi=16; Nposto-
=17)

Pll

Im Vergleich dazu liegt der Median des Schielwinkels beim Blick zur nicht operierten
Seite vor dem chirurgischen Eingriff bei -9,0° IQR -7,0° (-10,2° + 4,6°) einen Tag spater
bei 0,0° IQR -5,8" (-0,2° * 4,2°) und nach weiteren drei Monaten bei -1,0° IQR -8,0°
(-1,2° £ 5,9°) (Abb. 30).
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Abb. 30: Entwicklung der Schielwinkel im Blick zur nicht operierten Seite: Werte vor Operation (rot), Werte am
ersten postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=27; Nyost0pi=16; Npostopi=17)

45



Ergebnisse - Strabismus divergens intermittens - Revisionsoperation

3.1.4.7 Operationsergebnisse

Um die Operationsergebnisse beurteilen zu kdnnen, nehmen wir die Einteilung nach
Tabelle 4 vor. Zuerst veranschaulichen wir die Revisionsoperationsergebnisse im Fern-

blick (Abb. 31).

Direkt post operationem zeigten sieben Patienten eine konsekutive Esotropie (Mittel-
wert: 6,2° + 3,4°). Sechs dieser Personen gaben die Wahrnehmung von Diplopie an. Im
Verlauf waren die Uberkorrekturen riicklaufig, so dass nach drei Monaten keine Eso-

tropie mehr gemessen werden konnte.

Zwei Patienten schielten direkt nach der Operation fiir die Ferne konstant nach auf3en
mit einem Winkel von -3° bzw. -6°. Bei beiden bildete sich die Exotropie im Laufe der

Zeit zurick, sodass der Strabismus nach drei Monaten nur noch latent auftrat.

67 % der Behandelten waren nach dem chirurgischen Eingriff in die Gruppen ,,gut” und
,zufriedenstellend” einzugliedern (Mittelwert: -1,7° + 2,8°), da sie in der Ferne nicht
konstant schielten und sich der Schielwinkel verringert hatte. Nach drei Monaten wa-

ren alle Patienten diesen beiden Gruppierungen zuzuordnen (-3,4° + 4,0°).
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30% - 26%
20% -
o/ | 7%
10% %
0% 0%
0% T T 1
Uberkorrektur gut zufriedenstellend schlecht

Abb. 31: Operationsergebnisse im Fernblick nach Revisionsoperation eines Strabismus divergens intermittens am
ersten postoperativen Tag (post OP |, griin) sowie nach drei Monaten (post OP Il, blau)

Bei Betrachtung der Nahschielwinkel (Abb. 32) wird deutlich, dass im Anschluss an die
Operation sechs Patienten konstant nach innen schielten (Mittelwert: 5,6° + 4,6°), wo-

bei finf Personen Doppelbilder angaben. Auch hier, wie schon beim Blick in die Ferne,
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hat der Operationseffekt nach drei Monaten soweit nachgelassen, dass keine Uberkor-

rektur mehr vorhanden war.

Zwei Patienten wiesen nach dem chirurgischen Eingriff eine Exotropie von -3° bzw. -8’

auf, die sich jedoch im Verlauf in eine Exophorie wandelte.

Ein gutes bis zufriedenstellendes Operationsergebnis zeigten 81 % der Patienten direkt

postoperativ (-2,6" + 4,3°) sowie 100 % nach drei Monaten (-4,7° + 6,0°).
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Abb. 32: Operationsergebnisse im Nahblick nach Revisionsoperation eines Strabismus divergens intermittens
direkt postoperativ (griin) sowie nach drei Monaten (blau).

3.1.4.8 Anderung der Binokularfunktionen

Wie bereits in 3.1.3.9 beschrieben, werden die Ergebnisse der Binokulartests nach der
aus Tabelle 1 ersichtlichen Ordinalskala einer von fiinf moglichen Gruppen (0-4) zuge-
ordnet. Eine Veranderung um mindestens zwei Stufen nach oben bzw. unten wird als
Verbesserung bzw. Verschlechterung des Binokularsehens durch die Operation im Ver-

lauf von drei Monaten gewertet.

Bei Vergleich der Ergebnisse vor der Operation mit den Messungen nach drei Mona-
ten, zeigte ein Patient eine Verbesserung der Binokularfunktionen, die restlichen blie-
ben auf ihrem Niveau bestehen bzw. wiesen eine Schwankungsbreite von einer Stufe

auf (Abb. 33).
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Abb. 33: Veranderung des Binokularsehens durch die Revisionsoperation gemessen nach drei Monaten. Die
GroRe der Punkte und die Zahlen daneben geben die Haufigkeit der gezeigten Veranderung an (n=20)

3.1.4.9 Operations-Effektivitat

Die Operations-Effektivitat berechnen wir mit der in 3.1.3.10 angegebenen Formel.
Beim Blick in die Ferne ergibt sich eine mittlere Effektivitat direkt nach der Operation
von -1,59 + 0,46 sowie von -1,27 + 0,41 nach drei Monaten (Abb. 34). Die im Verlauf
von drei Monaten gemessenen Werte unterscheiden sich signifikant von den direkt

postoperativ gemessenen Werten (n=28; Z=2,875; p=0,004).
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Abb. 34: Effektivitdt in Grad Fernschielwinkel pro mm Operationsstrecke am ersten postoperativen Tag (griin;
n=27) sowie nach drei Monaten (blau; n=20) bei Revisionsoperation eines Strabismus divergens intermittens-
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Bei Betrachtung der Nahschielwinkel errechnet sich eine mittlere Effektivitat direkt
postoperativ von -1,79 + 0,53°/mm sowie von -1,41 + 0,57°/mm Operationsstrecke
nach dem dreimonatigen Beobachtungszeitraum (Abb. 35). Auch diese Werte zeigen
nach dem Wilcoxon-Test flir gepaarte Stichproben einen signifikanten Unterschied

(n=20; Z=2,616; p=0,009).
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Abb. 35: Effektivitat in Grad Nahschielwinkel pro mm Operationsstrecke am ersten postoperativen Tag (griin;
n=27) sowie nach drei Monaten (blau; n=20) bei Revisionsoperation eines Strabismus divergens intermittens.

3.1.4.10 Einfliisse auf die Operationseffektivitat fiir Ferne und Nihe

Aufgrund der Uberlegungen aus 3.1.3.11, soll auch hier ein Zusammenhang zwischen
der Operationseffektivitat direkt post operationem sowie nach drei Monaten und fol-

genden Faktoren untersucht werden:
e Alter zum Operationszeitpunkt
e Alter bei Erstdiagnose
e Prdoperatives Binokularsehen

Zuerst liegt das Augenmerk auf den Operationseffektivitaten, die auf Schielwinkelmes-
sungen im Fernblick beruhen. Um eine Regressionsanalyse durchzufihren wird zuerst
anhand der Varianzanalyse gepriift, ob alle Faktoren zusammen (ohne die Konstante)
einen Einfluss ausiiben. Dies ist nicht der Fall, da die Varianzanalyse keine Signifikanz
zeigt (post OP I: F=1,277 (3, 8), p=0,346; post OP II: F=0,561 (3,8), p=0,655). Aufgrund

dessen wird auf die Korrelationsanalyse zuriickgegriffen.
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Tabelle 10: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitdt in Bezug auf die direkt postoperativ gemesse-
nen Fernschielwinkel und verschiedenen maglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens, Revisi-
onsoperation).

Effektivitat Ferne post OP |

\ N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 20 0,308 0,187
Alter bei Erstdiagnose \ 12 0,372 0,234
Praoperatives Binokularsehen \ 20 -0,134 0,572

In Bezug auf die Fernschielwinkel kann direkt postoperativ sowie nach drei Monaten
kein signifikanter Einfluss der untersuchten Faktoren Alter bei Operation, Alter bei
Erstdiagnose sowie praoperatives Binokularsehen gefunden werden (Tabelle 10, Tabel-
le 11).

Tabelle 11: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitat in Bezug auf die drei Monate nach Operation

gemessenen Fernschielwinkel und verschiedenen maglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens,
Revisionsoperation).

Effektivitdt Ferne post OP Il

N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 20 -0,122 0,609
Alter bei Erstdiagnose 12 0,183 0,570
Praoperatives Binokularsehen 20 -0,283 0,227

Auch zwischen den Operationseffektivitaten die in Bezug auf die Nahschielwinkel er-
rechnet worden sind und den zu untersuchenden Einflussfaktoren lasst sich keine Reg-
ressionsanalyse durchfiihren, da die Varianzanalyse nicht signifikant ausfallt (post OP I:

F=0,755 (3, 8), p=0,550; post OP II: F=1,119 (3,8), p=0,397).

Bei Durchflihrung der Spearman-Korrelation lassen sich im Nahblick direkt nach der
Operation keine Korrelationen der untersuchten Faktoren mit der Operationseffektivi-
tat nachweisen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die direkt nach Operation gemes-

senen Nahschielwinkel und verschiedenen maglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens, Revi-
sionsoperation).

Effektivitat Ndhe post OP |

N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 20 0,165 0,488
Alter bei Erstdiagnose 12 0,098 0,763
Prdoperatives Binokularsehen 20 -0,261 0,266
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Dahingegen scheint die Effektivitdt nach drei Monaten bezogen auf den Nahblick von
den praoperativ gemessenen Binokularfunktionen beeinflusst zu werden. Es besteht

ein deutlicher negativer Zusammenhang mit ry = -0,547 (Tabelle 13).

Tabelle 13: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die drei Monate nach Operation
gemessenen Nahschielwinkel und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (Strabismus divergens intermittens,
Revisionsoperation).

Effektivitat Ndhe post OP Il

N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 20 0,188 0,427
Alter bei Erstdiagnose 12 -0,177 0,582
Praoperatives Binokularsehen 20 -0,547 0,012

Je besser das Binokularsehen vor Operation (=Byrs0p) War, desto weniger hat die Effek-
tivitat (=Erpostopn) im Laufe der drei Monate nachgelassen (Regressionsgerade: Egpostopil

= -0,2439 X Byrz0p - 0,7173) (Abb. 36).

0,0

Nahschielwinkeleffektivitdt post OP Il

0 1 2 3 4

prdoperative Binokularfunktionen

Abb. 36: Scatterplot: Einfluss der praoperativen Binokularfunktionen auf die Nahschielwinkeleffektivitat nach
drei Monaten.
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3.2 Dekompensierende Exophorie

3.2.1 Allgemeine Einteilung

Die Patienten mit dekompensierender Exophorie wurden in zwei Gruppen unter dem
Gesichtspunkt, ob es sich um eine Erst- oder Revisionsoperation handelt, eingeteilt.
Drei Patienten wurden im untersuchten Zeitraum zweimal operiert und sind somit in

beide Gruppen einzuordnen (Abb. 37).

dekompensierende Exophorie
46 Patienten

Erst- Operatlon Revisions- Operatlon
39 Patienten 10 Patienten

Abb. 37: Unterteilung der Patienten mit dekompensierender Exophorie unter dem Gesichtspunkt der Erst- bzw.
Revisionsoperation. Drei Patienten mussten sich zwei Operationen unterziehen und werden somit in beide Grup-
pen eingeteilt.

3.2.1.1 Manifestationszeitpunkt

Bei 24 der insgesamt 46 Patienten mit dekompensierender Exophorie lagen Daten zum
Manifestationszeitpunkt vor. Hier betrug der Median 22,0 Jahre (IQR 23,3 Jahre; Mit-
telwert 26,0 + 16,7 Jahre). Der jlingste Patient war bei Beginn der Erkrankung 7,0 Jah-
re, der alteste 64,0 Jahre alt (Abb. 38). Die Daten zeigen keine Normalverteilung (Sha-
piro-Wilk-Test: W=0,890; p=0,032).

Haufigkeit (Anzahl)
O L N W PH» UL OV

0 10 20 30 40 50 60 70
Alter bei Manifestation (Jahre)

Abb. 38: Alter bei Manifestation der dekompensierenden Exophorie (n=24).
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3.2.1.2 Prdoperativer Fern-Nahschielwinkel-Unterschied

Um die Einteilung der Exophorie nach Duane (1.1.2) vorzunehmen, ist es notig, die
Fern-Nahschielwinkel-Differenz naher zu betrachten. Aufgrund der in 3.2.2.4 darge-
stellten prdoperativen Schielwinkelmessungen ergibt sich, dass 33 Patienten dem Ba-
sistyp und 6 dem Divergenzexzesstyp zuzuordnen sind (Abb. 39). In die Gruppe der

Konvergenzinsuffizienz fallt aus dieser Patientengruppe niemand.
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Fern- Nahschielwinkel-Unterschied (Grad)

Abb. 39: Fern-Nahschielwinkel-Unterschied in Grad vor jeglicher operativer Behandlung einer dekompensieren-
den Exophorie (n=39).

3.2.1.3 Binokularsehen vor operativer Behandlung

Auch bei der Beurteilung des Binokularsehens vor jeglicher chirurgischer Behandlung
der Patienten mit dekompensierender Exophorie wurde die Einteilung nach Tabelle 1
vorgenommen. Hierbei zeigt sich, dass 94 % der Betroffenen feine bis Random-Dot-
Stereopsis vor der Operation aufwiesen (Abb. 40). Die Daten sind nicht normalverteilt

(Shapiro-Wilk-Test: W=0,697; p<0,001).
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25 +

20 A

15 -

Haufigkeit

Abb. 40: Verteilung des Binokularsehens bei Patienten mit dekompensierender Exophorie vor operativer Be-
handlung (n=31).

3.2.1.4 Operationsindikation

Bei allen Patienten wurde die Operation aufgrund von Doppelbildern und asthenopti-

schen Beschwerden indiziert.

3.2.2 Erstoperation

Die Gruppe der Erstoperierten mit der Diagnose dekompensierende Exophorie umfasst

39 Patienten.

3.2.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Bei den Patienten mit dekompensierender Exophorie liegt der Median der Altersvertei-
lung zum Zeitpunkt der Erstoperation bei 31,2 (IQR 38,3 Jahre) Jahren (Abb. 41, Mit-
telwert: 34,2 + 21,4 Jahre). Der Jliingste war zum Operationszeitpunkt 7,8 Jahre, der
dlteste 74,5 Jahre alt. Die Daten sind nicht normalverteilt (Shapiro-Wilk-Test, W=0,914;
p=0,006).
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Die Geschlechterverteilung der dekompensierende-Exophorie-Patienten zeigt 38,5 %
(entspricht 15) mannliche und 61,5 % (entspricht 24) weibliche Personen bei Erstope-

ration.

Weiblich Alter Mannlich

74-75
72-73]
70-71]
68-69 |
66-67 |
64-65|
62-63]
60-61|
58-59 |
56-57|
55|
-s3|
s
—a9|
-a7|
-as]
-a3]
~a]
39|
237
35
-33]
-]
-9
227
s
-2
-l
18-19
16-17
14-15]
12-13]
10-11]

o N B O
[ G RN}

NN RN NN®®WW®WWASRSSLSLSLSEGOOGO WV
ON PO X®ONPBPOM®®ONDOND®ON B

3 0 3

Abb. 41: Alterspyramide der Patienten mit dekompensierender Exophorie bei Erstoperation (n=39).

3.2.2.2 Operiertes Auge

Es wurden insgesamt 21 rechte und 18 linke Augen operiert.

3.2.2.3 Operationsstrecke

Da es sich auch hier um kombinierte Divergenzoperationen handelt, setzt sich jede
Operation aus einer M.-lateralis-Riicklagerung und einer M.-medialis-Faltung zusam-

men.
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Die Gesamtoperationsstrecke betrdgt im Mittel 8,3 + 2,6 mm (8,0 IQR 3,8 mm), die M.-
lateralis-Ricklagerung 3,9 £ 1,2 mm (4,0 IQR 2,0 mm) und die M.-medialis-Faltung
4,4+ 1,5mm (4,0 QR 2,0 mm) (Abb. 42).

B M.lateralis-Riicklagerung
B M. medialis-Faltung
[ gesamte OP-Strecke
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Abb. 42: Operationsstrecke bei dekompensierender Exophorie: Gesamtstrecke der kombinierten Divergenzope-
ration (griin; n=39), M.-lateralis-Riicklagerung (blau; n=39) und M.-medialis-Faltung (rot; n=39).

3.2.2.4 Schielwinkelverdanderung

Bei der Betrachtung der Schielwinkelveranderung wird wie in der Gruppe der Patien-
ten mit Strabismus divergens intermittens unterschieden zwischen Fernschielwinkel,

Nahschielwinkel und Schielwinkel im Seitblick zur operierten bzw. nicht operierten

Seite.

Beim Blick in die Ferne ergeben sich im alternierenden Prismenabdecktest vor der
Operation im Mittel Werte von -14,5° + 6,2° (Median = -13,0°, IQR = 7,5°), einen Tag
postoperativ -0,3° + 2,6° (0,0° IQR 2,5°) und nach drei Monaten -3,1° + 3,5° (-2,8° IQR
5,0°) (Abb. 43).
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Abb. 43: Fernschielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest: Werte vor der Operation (rot; n=39),
einen Tag nach der Operation (griin; n=39) und drei Monate spater (blau; n=32).

Untersucht man die Schielwinkel in Nahfixation so ergibt sich beim unbehandelten
Patienten ein Mittelwert von -18,4° + 7,1° (Median: -16,5° IQR 7,3°). Am ersten post-
operativen Tag betragt der mittlere Nahschielwinkel -3,3° £ 3,8 (-3,0° IQR 7,0°) und
nach drei Monaten -4,2° + 4,3° (-3,5° IQR 6,0°) (Abb. 44).
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Abb. 44: Nahschielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest in Primdrposition vor (rot; n=39),
einen Tag nach kombinierter Divergenzoperation (griin; n=39) und drei Monate spater (blau; n=32).
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Beim Blick zur Seite wird in Richtung des operierten Auges und entgegengesetzt unter-
schieden (Tabelle 14, Tabelle 15).
Tabelle 14: Schielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest beim Seitblick in Richtung des operier-

ten Auges (d.h. bei Operation am rechten Auge Werte aus der Messung im Rechtsblick, bei linksseitig Operierten
Werte aus der Messung im Linksblick).

Mittelwert Standard- Median Interquartils-
abweichung abstand
praoP (n=36) | -8,9° 7,1° -7° 5,2°
postOP | (n=23) \ +3,0° 4,7° +2,5° 8,0°
postOP Il (n=30) | +0,7° 4,3° 0,0° 3,5°

Tabelle 15: Schielwinkel gemessen im alternierenden Prismenabdecktest beim Seitblick in Richtung des nicht-
operierten Auges.

Mittelwert Standard- Median Interquartils-
abweichung abstand
praoP (n=36) | -9,0° 6,7° -9,0° 7,3°
postOP | (n=23) | 1,1° 3,5° 2,0° 5,0°
postOP Il (n=30) \ -2,6° 2,9° -2,5° 4,0°

Mit einem Box-Plot werden nun die Werte zwischen dem Blick zur operierten Seite und
entgegengesetzt verglichen. Der jeweils erste Box-Plot in jedem Abschnitt zeigt den
Schielwinkel im Blick zur operierten Seite, der jeweils zweite den Winkel im Blick zur

anderen Richtung (Abb. 45).

Hierbei zeigt sich, dass sich vor der Operation die Winkel nicht signifikant unterschei-
den (Wilcoxon-Test fir gepaarte Stichproben p=0,78). Nach der Operation ergeben
sich jedoch immer kleinere Winkel im Blick zur nicht-operierten Seite als zur operierten

Seite. Hier unterscheiden sich die Schielwinkel signifikant (jeweils p<0,01).

58



Ergebnisse - Dekompensierende Exophorie - Erstoperation
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Abb. 45: Box-Plot fiir multiple Variablen unterteilt in 3 Gruppen: pra OP, 1 Tag post OP (=post OP 1) und 3 Mona-
te nach Operation (=post OP Il). Der erste Box-Plot in jedem Abschnitt zeigt die SchielwinkelgroBe (°) in Richtung
des operierten Auges an und der zweite infolgedessen die Schielwinkelgroe beim Blick zur anderen, nicht ope-

rierten Seite.

3.2.2.5 Operationsergebnisse

Zur Beurteilung der Operationsergebnisse bei dekompensierender Exophorie wird die

gleiche Einteilung verwendet wie beim Strabismus divergens intermittens (Tabelle 4

hier zur besseren Anschaulichkeit nochmals aufgefiihrt).

Tabelle 4: Einteilung der Operationsergebnisse

Einteilung

Definition

Gut
Zufriedenstellend

Schlecht
Uberkorrektur

Orthophorie oder —tropie mit Exo- oder Esophorie bis 5°
Orthotropie mit Exo- oder Esophorie groRer 5°, aber unter dem

praoperativen Wert

Exotropie oder Schielwinkel wie praoperativ bzw. groRer

Esotropie

Zuerst veranschaulichen wir die gemessenen Werte beim Fernblick (Abb. 46), hierauf

beim Blick in die Nahe (Abb. 48).
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Abb. 46: Operationsergebnis im Fernblick nach kombinierter Divergenzoperation zur Behandlung einer dekom-
pensierenden Exophorie am ersten postoperativen Tag (post OP |; griin, n=39), sowie nach drei Monaten (post OP
I1; blau, n=32)

Direkt nach der Operation zeigten fiinf Patienten eine Uberkorrektur mit konsekutiver
Esotropie (Mittelwert: 3,9° + 0,7°), wobei vier dieser Patienten Doppelbilder angaben.
Diese waren im Mittel 42,8 + 12,2 Jahre alt (Abb. 47). Durch das Nachlassen des Opera-
tionseffektes Uber die Zeit ist nach drei Monaten nur noch ein Patient im konstant

esotropen Bereich mit 3°. Dieser gibt jedoch weiterhin Doppelbilder im Linksblick an,

die auch durch eine Revisionsoperation nicht komplett behoben werden konnten.
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Abb. 47: Patienten mit konsekutiver Esotropie am ersten post operativen Tag. Schielwinkel in Bezug auf das Alter
bei Operation.

Betrachtet man die Patienten, die nach der Operation im Fernblick nicht mehr oder
weiterhin latent schielen, jedoch ohne hierbei Symptome anzugeben, errechnet sich

eine Erfolgsquote von ca. 85 % direkt postoperativ innerhalb eines Spielraumes von 5°
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(Mittelwert: -0,8" + 2,1°). Bei der Nachuntersuchung nach drei Monaten kénnen 94 %
der Patienten in die Ergebnisgruppen ,gut” und ,zufriedenstellend” (Mittelwert: -3,3°
+ 3,2°) eingeteilt werden. Diese konnten durch die Behandlung von ihren Beschwerden

geheilt werden.

Jeweils ein Patient musste direkt nach der Operation bzw. nach drei Monaten in die
Gruppe mit schlechtem Ergebnis einsortiert werden, da er nun konstant schielte. Der
direkt nach der Operation noch exotrope Patient war nach drei Monaten exophor und
gab keine Symptome mehr an. Der andere Behandelte, der nach dem Beobachtungs-
zeitraum von drei Monaten exotrop geworden war, gab stérende Doppelbilder an und
musste deshalb nach ca. einem Jahr nachoperiert werden. Hiernach war die Diplopie

beseitigt und das Ergebnis sehr gut mit einer Exophorie von -1°.

Desweiteren wollen wir die Ergebnisse im Nahblick genauer unter die Lupe nehmen

(Abb. 48).
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Abb. 48: Operationsergebnis im Nahblick nach kombinierter Divergenzoperation zur Behandlung einer dekom-
pensierenden Exophorie am ersten postoperativen Tag (post OP I; griin, n=39), sowie nach drei Monaten (post OP
I1; blau, n=32)

Eine konsekutive Esotropie im Nahblick war direkt postoperativ bei zwei Personen zu
beobachten (Abb. 47). Beide zeigten ebenfalls im Fernblick diese Esotropie und beklag-
ten Doppelbilder. Wohingegen bei einem dieser Beiden nach drei Monaten die Esotro-
pie von 4° in eine Exophorie von -1 ibergegangen ist, zeigte der zweite Patient eine

Verstarkung von 5° auf 7,5°. Es handelt sich hierbei um denselben Patienten, der auch
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im Fernblick nach drei Monaten noch esotrop war und deshalb nachoperiert werden

musste.

92 % der Behandelten waren direkt postoperativ von ihren Symptomen befreit und
schielten im Nahblick nicht mehr manifest (Mittelwert: -3,5° + 3,3°). Bei der Nachun-

tersuchung konnten sogar 94 % in diese Gruppe einsortiert werden (-4,5° + 3,6°).

Dieselben Patienten die schon im Fernblick ein schlechtes Operationsergebnis aufge-

wiesen hatten, zeigten dies auch im Nahblick.

3.2.2.6 Anderung der Binokularfunktionen

Zur Beurteilung der Binokularfunktionen teilten wir die Patienten nach Ergebnis der
Binokular-Tests in finf Gruppen ein (Tabelle 1). Wir betrachten auch hier wie schon bei
der Auswertung der Patienten mit Strabismus divergens intermittens nur die Verdande-

rungen nach drei Monaten im Vergleich zu den praoperativen Messungen.

Tabelle 1: Binokularfunktionen in Ordinalskala

0 | Exklusion bzw. Diplopie Im Bagolini-Test

1 | Simultansehen Bagolini Test positiv

2 | grobe Stereopsis Titmus-Fliege positiv

3 | feine Stereopsis Lang-, Titmus- oder TNO-Test > 100"
4 | Random-Dot-Stereopsis Titmus- oder TNO-Test < 100"

Eine Veranderung der Gruppeneinteilung um zwei oder mehr Stufen wird als Verbesse-

rung oder Verschlechterung des Binokularsehens gewertet.

Tabelle 16: Veranderung der Binokularfunktionen durch kombinierte Divergenzoperation bei dekompensierender
Exophorie nach 3 Monaten (post OP ).

Post OP Il
besser \ 2 (7 %)
unverandert \ 25 (93 %)
schlechter \ 0 (0 %)

Bei der Erstoperation der dekompensierenden Exophorie zeigten zwei Personen eine
Verbesserung des Binokularsehens durch die Operation. 25 Patienten (entsprechend
93%) wiesen keine Veranderung auf. Eine Verschlechterung des Stereosehens ist bei

keinem Behandelnden zu beklagen (Tabelle 16).
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3.2.2.7 Patientenzufriedenheit

Bei der letzten Untersuchung wurden die Patienten gefragt, ob sie mit der Operation
zufrieden seien oder ob noch Beschwerden, wie Doppelbilder auftraten. Hierbei ergab
sich, dass 26 Patienten (= 76 %) keine Beschwerden mehr hatten und mit der Opera-
tion zufrieden waren. Bei sechs Personen (= 18 %) traten noch ab und zu Doppelbilder
auf und 2 (= 6 %) beklagten dauerhaft Doppelbilder im Seitblick. Bei diesen beiden Pa-
tienten lag nach der Operation eine konsekutive Esotropie beim Blick zur operierten

Seite vor.

3.2.2.8 Operationseffektivitat

Die Operationseffektivitat wird nach folgender Formel berechnet:

o praoperativer Schielwinkel — postoperativer Schielwinkel
Ef fektivitat =

Gesamtoperationsstrecke

Fir die gemessenen Fernschielwinkel ergibt sich am ersten postoperativen Tag eine
mittlere Effektivitat von -1,7° + 0,4°/mm Operationsstrecke (Median: -1,7°, IQR:
0,6°/mm) und drei Monate spater von -1,3° = 0,5°/mm (-1,4° IQR 0,6°) (Abb. 49). Die
einen Tag bzw. drei Monate nach der Operation gemessenen Werte unterscheiden

sich signifikant (Wilcoxon-Test fiir gepaarte Stichproben: n=32; Z=4,229; p<0,001).
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Abb. 49: Effektivitit in Grad Fernschielwinkel/mm Operationsstrecke gemessen am ersten postoperativen Tag
(griin; n=39) und nach drei Monaten (blau; n=32).
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Im Vergleich dazu hat sich die mittlere Effektivitdt durch die Operation bezogen auf die
Nahschielwinkel von -1,8" £ 0,5°/mm (-1,7° IQR 0,7°/mm) einen Tag nach der Opera-
tion auf -1,6° £+ 0,7°/mm Operationsstrecke (-1,7° * 0,9°/mm) nach drei Monaten ver-
andert (Abb. 50). Diese Werte zeigen keinen signifikanten Unterschied auf (Wilcoxon-

Test fur gepaarte Stichproben: n=32; 7Z=1,844; p=0,065).
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Abb. 50: Effektivitdt in Grad Nahschielwinkel/mm Operationsstrecke gemessen am ersten postoperativen Tag
(griin; n=39) und nach drei Monaten (blau; n=32).

Wendet man dieselben Berechnungen auf die im Seitblick gemessenen Schielwinkel
an, so ergibt sich am ersten Tag post operationem beim Blick in Richtung des operier-
ten Auges eine mittlere Effektivitat von -1,5 °*+ 1,4°/mm Operationsstrecke (Median:
-1,3°, IQR: -1,4°/mm) bzw. in die entgegengesetzte Richtung ein Wert von -1,0° +
1,0°/mm (-0,9° IQR 1,1°/mm). Nach drei Monaten hat sich der Mittelwert der Effektivi-
tat beim Blick zur operierten Seite auf -1,1° + 1,3°/mm (-0,8° IQR 0,8°/mm) und in die
andere Richtung auf -0,8° + 1,0°/mm (-0,6° + 0,9°/mm) verdndert. Die Werte unter-
scheiden sich jeweils signifikant (p=0,03 fir Messungen zur operierten Seit hin bzw.

p=0,02 zur nicht-operierten Seite).

3.2.2.9 Einfliisse auf die Operationseffektivitét fiir Ferne und Ndhe

Auch in der Gruppe der Patienten mit dekompensierender Exophorie soll der Versuch

unternommen werden, einen Einflussfaktor auf die Operationseffektivitat direkt post-
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operativ sowie nach drei Monaten zu finden. Nach den Uberlegungen aus 3.1.3.11 sind

die zu untersuchenden Faktoren:
e Alter zum Operationszeitpunkt
e Alter bei Erstdiagnose
e Prdoperatives Binokularsehen

Zur Auswertung stehen die kompletten Datensatze von 32 Patienten zur Verfligung.
Aufgrund der Tatsache, dass die Varianzanalyse fiir die Fernblickdaten keine Signifikanz
zeigt (post OP I: F=1,288 (3, 13), p=0,320; post OP II: F=1,093 (3, 13), p=0,387), wird die

Spearman-Korrelation herangezogen.

Hierbei zeigen sich keine signifikanten Einflisse der untersuchten Faktoren auf die
Operationseffektivitat bezogen auf den Fernblick sowohl direkt nach der Operation als
auch nach drei Monaten Verlaufszeit (Tabelle 17, Tabelle 18).

Tabelle 17: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die direkt nach Operation gemes-

senen Fernschielwinkel und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (dekompensierende Exophorie, Erstopera-
tion).

Effektivitat Ferne post OP |

| N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation |32 -0,004 0,981
Alter bei Erstdiagnose |19 -0,005 0,984
Praoperatives Binokularsehen | 29 0,030 0,877

Tabelle 18: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitdt in Bezug auf die drei Monate nach Operation
gemessenen Fernschielwinkel und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (dekompensierende Exophorie,
Erstoperation).

Effektivitat Ferne post OP Il

| N Spearman rg p-Wert
Alter bei Operation |32 -0,084 0,650
Alter bei Erstdiagnose |19 -0,032 0,897
Praoperatives Binokularsehen | 29 0,146 0,449

Desweiteren soll das Augenmerk auf den Effektivitaten liegen, die auf im Nahblick ge-
messenen Daten beruhen. Die auch hier durchgefiihrte Varianzanalyse ist nicht signifi-
kant (post OP I: F=0,959 (3, 13), p=0,441; post OP II: F=0,313 (3, 13), p=0,816). Demzu-

folge wird auf die Spearman-Korrelation zurlickgegriffen.
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Sowohl direkt post operationem als auch nach drei Monaten lassen sich keine signifi-
kanten Einflisse der untersuchten Faktoren Operationsalter, Alter bei Erstdiagnose

sowie praoperative Binokularfunktionen nachweisen (siehe Tabelle 19, Tabelle 20).

Tabelle 19: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die direkt nach Operation gemes-
senen Nahschielwinkel und verschiedenen maglichen Einflussfaktoren (dekompensierende Exophorie, Erstopera-
tion).

Effektivitat Ndhe post OP |

N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation 32 0,054 0,767
Alter bei Erstdiagnose 19 -0,057 0,816
Praoperatives Binokularsehen 29 0,252 0,186

Tabelle 20: Spearman-Korrelation zwischen Operationseffektivitit in Bezug auf die direkt nach Operation gemes-
senen Nahschielwinkel und verschiedenen moglichen Einflussfaktoren (dekompensierende Exophorie, Erstopera-
tion).

Effektivitat Ndhe post OP Il

| N Spearman rs p-Wert
Alter bei Operation |32 -0,117 0,523
Alter bei Erstdiagnose | 19 -0,116 0,638
Praoperatives Binokularsehen | 29 0,116 0,547
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3.2.3 Revisionsoperation

Bei zehn Patienten wurde eine Revisionsoperation durchgefiihrt. Bei dreien dieser Pa-
tienten hat im Untersuchungszeitraum auch die Erstoperation stattgefunden. Es han-

delt sich bei allen zehn Personen um eine Zweitoperation.

3.2.3.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Bei Revisionsoperation betrdgt der Alters-Median 18,3 (IQR 19,5 Jahre) Jahre (Mittel-
wert 22,8 + 12,0 Jahre).

Die Geschlechterverteilung der dekompensierende-Exophorie-Patienten zeigt eine

50/50 Verteilung bei Revisionsoperation.

3.2.3.2 Operiertes Auge

Es wurde 6 mal das rechte und 4 mal das linke Auge der Operation unterzogen.

3.2.3.3 Zeitraum bis zur Revisionsoperation

Es wird deutlich, dass sich funf Personen (=50%) innerhalb von fiunf Jahren (Abb. 51)
ein zweites Mal aufgrund von Doppelbildern oder Kopfschmerzen operieren lieRen.

Insgesamt betrug der Zeitraum bis zur erneuten Behandlung im Mittel 7,4 + 8,4 Jahre.
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Zeitraum bis zur Revisionsoperation (Jahre)

Abb. 51: Zeitraum zwischen Erst- und Zweitoperation bei dekompensierender Exophorie (n=10).
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3.2.3.4 Schielwinkelveranderungen

In der Gruppe der Patienten mit Revisionsoperation bei dekompensierende Exophorie
ist es schwierig verniinftige Ergebnisse zu bekommen, da die Gruppe insgesamt nur
zehn Personen umfasst, von denen zur Drei-Monats-Nachuntersuchung nur die Halfte

erschienen ist.
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Abb. 52: Entwicklung der Fernschielwinkel durch die Operation: Werte vor Operation (rot), Werte am ersten
postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=10; Nyost0p=10; Nyostopn=5)-

Beim Blick in die Ferne betragt der Median flr die Schielwinkel vor Operation -11,8°
IQR 2,9° (Mittelwert: -12,0° + 2,4°), sofort nach der Operation 0,0° IQR 5,1° (+ 0,7°
5,7°) und nach drei Monaten 0,0° IQR 1,0° (-2,0° + 3,9°) (Abb. 52).
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Abb. 53: Entwicklung der Nahschielwinkel durch die Operation: Werte vor Operation (rot), Werte am ersten
postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau) (n,:0p=10; Nyost0p=10; Npostopi=5)
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Bei Bestimmung der Nahschielwinkel findet sich vor Operation ein Median von -13,0°
IQR 6,8° (-13,5° * 3,8°), am ersten postoperativen Tag von -0,5° IQR 3,5° (-0,4° * 4,1°)
und nach drei Monaten von -1,0° IQR 2,5° (-1,8° + 3,9°) (Abb. 53).

Desweiteren wollen wir die Veranderung des Schielwinkels im Seitblick durch die Ope-
ration beurteilen. Hier liegt ebenfalls das Problem vor, dass vor der Operation die Wer-
te von zehn Patienten vorliegen, am ersten postoperativen Tag nur noch von sechs und
nach drei Monaten nur noch die Werte von vier Patienten. Dies schrankt die Beurtei-

lungsfahigkeit stark ein.

Es ergibt sich beim Blick zur operierten Seite ein Median von -7,5° IQR 5,5° (-7,4°
4,9°) vor der Operation, von +1,8° IQR 3,0° (+1,8° + 1,6°) am ersten Tag danach und von

+1,5° IQR 4,3° (+0,1° + 3,5°) nach drei Monaten (Abb. 54).
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Abb. 54: Entwicklung der Schielwinkel im Blick zur operierten Seite durch die Operation: Werte vor Operation
(rot), Werte am ersten postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=10; Nyostori=6; Npostori=4)

Im Blick zur nicht operierten Seite ergibt sich als Median ein Wert von -4,5° IQR 6,5°
(-4,7° £ 6,1°) vor der Operation, nach einem Tag von 0° IQR 4,0° (-1,2° + 3,8°) und nach
drei Monaten von 0° IQR 2,8° (-1,2° + 2,6°) (Abb. 55).
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Abb. 55: Entwicklung der Schielwinkel im Blick zur nicht operierten Seite durch die Operation: Werte vor Opera-

tion (rot), Werte am ersten postoperativen Tag (griin) und nach drei Monaten (blau). (n,:0p=10; Nyost0p1=6; Nposto-
:4)

Pll

3.2.3.5 Operationsergebnisse

Betrachtet man die Entwicklung der Fernschielwinkel (Abb. 56) direkt nach der Opera-
tion, so zeigt sich, dass bei 30 % eine konsekutive Esotropie vorlag. Bei der Nachunter-
suchung im Intervall von drei Monaten, konnte keine Esotropie mehr festgestellt wer-
den. Jedoch muss man hierzu auffiihren, dass nur die Halfte der operierten Patienten
zur Verlaufskontrolle erschienen ist. Beispielsweise ist der Patient, der direkt postope-

rativ eine Esotropie von 14° im Fernblick aufwies, nicht gekommen.

Die Ubrigen Patienten zeigten direkt postoperativ sowie nach drei Monaten eine Pho-
rie im Fernblick. Kein Behandelter musste in die Gruppe mit schlechtem Ergebnis ein-

geordnet werden.
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80% - [ post OP | 80%
M post OP I

70% 1 60%

60% -

50% -

10% - 0% 0% 0%

0% T T T 1
Uberkorrektur gut zufriedenstellend schlecht

Abb. 56: Operationsergebnisse im Fernblick nach Revisionsoperation einer dekompensierenden Exophorie am
ersten postoperativen Tag (post OP I, griin) sowie nach drei Monaten (post OP II, blau) (n,os:0p=10; Nposi0pi=5)-
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Bei den Nahschielwinkeln ist das Ergebnis (Abb. 57) dhnlich wie beim Blick in die Ferne.
Direkt postoperativ waren zwei Personen Uberkorrigiert, im Verlauf war dies bei bei-

den rucklaufig.

80 % der Behandelten schielten nach der Operation latent innerhalb eines Bereiches
von + 5° Grad. Nach drei Monaten waren alle Patienten im latenten Schielbereich von

0 bis -10° Grad zu finden.
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Abb. 57: Operationsergebnisse im Nahblick bei Revisionsoperation einer dekompensierenden Exophorie direkt
postoperativ sowie nach drei Monaten (nos:0p=10; Npostopi=5)-

3.2.3.6 Anderung der Binokularfunktionen

Wir nehmen bei den Patienten mit Revisionsoperation einer dekompensierenden
Exophorie dieselbe Einteilung vor wie schon bei Erstoperation in 3.2.2.6 beschrieben.
Es liegen nach drei Monaten nur Daten von vier Patienten vor, wobei sich das Binoku-

larsehen jeweils nicht verandert hat.

Aufgrund der geringen Datenanzahl lasst sich jedoch keine genaue Aussage Uber die
Veranderung des Binokularsehens durch Revisionsoperation bei dekompensierender

Exophorie machen.

3.2.3.7 Operationseffektivitat

Wegen der geringen Datenlage erscheint es nicht sinnvoll die Operationseffektivitadt zu

berechnen sowie Einflussfaktoren darauf zu untersuchen.
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4 Diskussion

4.1 Strabismus divergens intermittens

4.1.1 Erstoperation

Die kombinierte Divergenzoperation ist das Standardverfahren zur Behandlung des
Strabismus divergens intermittens in vielen europaischen Landern einschlielich der
Bundesrepublik [20]. Da Kinder mit intermittierender Exotropie nicht generell Sym-
ptome wie Asthenopie oder Doppelbilder angeben, sind der Nutzen der Operation die
Verbesserung der Augenstellung wahrend der Abweichphasen sowie die Stabilisie-

rung/Verbesserung der Binokularfunktionen und des Stereosehens [38].

4.1.1.1 Schielwinkelveranderung

In unserem Patientengut wurde die Operation mit dem Ziel dosiert, den praoperativen
Schielwinkel komplett zu korrigieren, jedoch ohne erwiinschte Uberkorrektur. Einige
Autoren vertreten die Meinung, eine initiale Uberkorrektur, die im Laufe der ersten
postoperativen Wochen nachldsst, wirde ein besseres Endergebnis bewirken
[37,53,57,60,67,73,80,84,89]. Andere hingegen halten eine geplante Uberkorrektur
nicht fur sinnvoll, da ihr Erfolg nicht bewiesen ist und die Gefahr einer langeren konse-
kutiven Esotropie mit ihren Folgen wie Verlust der Binokularfunktionen und Amblyo-

pie, insbesondere im Kindesalter bestehen [33,44,58,69,76,83,89,92].

Es ist bekannt [19,33,42,52,58,60,64,68-69,73,80,84,89,92], dass der Operationseffekt
mit der Zeit nachldsst und es zu einem Exo-Drift kommt. Als mogliche Erklarung hierfir
nennen Chia et al., dass der initiale Spannungseffekt zusatzlich zur medialen Rectus-
Resektion einen anfanglichen Erfolg bewirkt, die Inkomitanz im Horizontalblick jedoch
zu einem schrittweisen Verlust der Fusion und einem daraus folgenden Auswarts-

Weichen des Auges fihren kénnte [17].

Auch in unserer Patientengruppe haben sich die Schielwinkel innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von drei Monaten wieder in Richtung Exodeviation verandert. Waren

die Schielwinkel in Primarposition bei Fern- bzw. Nahfixation direkt postoperativ noch
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im Mittel bei -1,4° + 4,4° bzw. -2,5° + 4,5°, lies der Effekt innerhalb der drei Monate so

stark nach, dass diese hierauf wieder -6,5° + 4,7° bzw. -5,7° £ 5,4° betrugen.

Tabelle 21 vergleicht den Verlauf der Fern- und NahschielwinkelgréRe bei unseren Pa-
tienten mit denen bei Wang [91], Choi [19], Kordic [58], Chia [17], Graf [33], Kaufmann
[52], Lange [66] sowie Bruppacher [12]. Werte in Prismendioptrien wurden der
Veranschaulichkeit halber in Grad umgerechnet [31]. Man erkennt bei allen Autoren

die Tendenz des Auswartsweichens im postoperativen Verlauf.

Tabelle 21: Vergleich der Fern- und Nahschielwinkel praoperativ, direkt postoperativ sowie im Verlauf bei ver-
schiedenen Autoren.

Einschran- Alter bei
Anzahl Fernschielwinkel (°) Nahschielwinkel (°)
kungen OP (Jahre)
Pra OP Post OP | Post OP Il Pra OP Post OP | Post OP Il
) Npraop=108
Eigene noo=106 | 1558171 | 17,053 -1,444,4 -6,5+4,7 -18,6+6,6 -2,544,5 -5,745,4
postoPI=
Ergebnisse
Npostori=95
Post OP Il
Wang 2013 47 8,1+2,5 -18,745,3 +1,5+3,6 -0,9+3,7 -23,5+4,0 +0,5+2,9 -0,5+4,1
13,549,2 Mo
post OP Il
Choi 2012 73 7,212,3 -17,0£2,0 +4,7+3,8 -2,745,0 -17,3+3,7 +3,4+4,4 -3,3+6,0
6 Mo
6xdek. Exoph.
Kordic 2009 11xkonst .Exo, a 19 -18,8 -0,2 2,8
24xStr.div.int.
postOP II
Chia 2006 54 8,3£2,9 -21,9+3,7 +0,7+4,7 -4,48,3 0,141
1Jahr
postOP |
Graf 2001 89 6,6 -15,7+4,2 +0,2+4,7 -4,8+5,3 -14,945,6 +1,3+5,0 -2,945,5
1 Wo.
postOP |
Kaufmann 1wo 50 -15,5 +0,3 3,3 16,7 +0,3 3,5
1994 postOP II
3-6 Mo
Str.div.int. &
Lange 1993 72 -17,8+8,3 -1,7+4,3 -5,9+7,2 -19,5+¢7,9 -3,145,0 -5,9+7,2
dek. Exo.
postOP I
Bruppacher 6 Mo. 169 15 51
1978 70% komb.
Div-OP
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Als Nebenwirkung der kombinierten Operation kennt man eine postoperative Inkomi-
tanz. Diese ist durch die starkere Wirkung der Operation in Blickrichtung zur Seite des
riickgelagerten Muskels verursacht und kann zu Diplopie im Seitblick fihren. Dort ist

der Schielwinkel ohnehin oft geringer ist als in Primarposition [52,89].

Bei unseren Patienten zeigte sich direkt postoperativ ein Winkelunterschied von 3,7°
(+2,7° bei Blick in Richtung operiertes Auge bzw. -1,0° bei Blick in Richtung nicht-
operiertes Auge) bzw. 1,3° (-2,8° bzw. -4,1°) nach drei Monaten beim Seitblick in Rich-
tung des operierten bzw. nicht operierten Auges. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit
den Ergebnissen von Graf et al. [33], die eine postoperative horizontale Inkomitanz von

im Mittel 2° anfuhrten.

Eine etwas groRere Inkomitanz ergab sich bei der Auswertung von Kaufmann 1994
[52]. In dessen Patientengruppe betrug der Unterschied 4,9° (4,9° bzw. 0°) innerhalb
der ersten postoperativen Woche. Auch bei ihm lieR die Inkomitanz jedoch im Laufe
des Beobachtungszeitraums von drei bis sechs Monaten nach, war hiernach aber wei-
terhin nachweisbar. In diesem Punkt konnte Kaufmann des Weiteren keinen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen dem AusmalR der Inkomitanz und der Riicklagerungsstre-

cke finden.

Dieser Winkelunterschied kann im Einzelfall erheblich stéren, wenn Doppelbilder im
Seitblick auftreten. Dies war bei einer 45 jahrigen Patientin aus unserem Kollektiv der
Fall. Die prdoperativen Schielwinkel waren mit -8° in beide Seit-Richtungen deutlich
geringer als die im Fern- (-12°) bzw. Nahblick (-21°). Direkt nach der Operation zeigte
sich eine konsekutive Esotropie von +8° fiir den Blick zur operierten (rechts) bzw. +3°
zur nicht-operierten Seite. Im Verlauf von drei Monaten lieR der Operationseffekt zwar
nach, es blieben jedoch esotrope Winkel von +3,5° bzw. +1° bestehen. Bei einer Kon-
trolluntersuchung 13 Monate nach Operation hatte sich der Schielwinkel im Rechts-
blick sogar wieder auf +9° erweitert, sodass die Patientin weiterhin tiber Doppelbilder

im Rechtsblick klagt.
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4.1.1.2 Operations-Ergebnisse

Die Operations-Ergebnisse unterscheiden sich bei verschiedenen Autoren. In Tabelle
22 sind die Erfolgsraten nach kombinierter Divergenzoperation bei Wang [91], Choi
[19], Lim [68], Chia [17], Ekdawi [28], Fiorelli [30], Lee [67], Kushner [63] sowie unsere

eigenen Ergebnisse zum Vergleich zusammengestellt.

Tabelle 22: Erfolgsraten nach kombinierter Divergenzoperation als Erstoperation eines Strabismus divergens
intermittens

n Anmerkungen Beobachtungs- Fernschielwinkel Nahschielwinkel
zeitraum Kons. Erfolg Exopho- Kons. Erfolg Exopho-
Eso- Phorie rie >5° Eso- Phorie rie >5°
tropie 0-5° tropie 0-5°
Eigene 95 3 Monate 0% 38% 62% 0% 50% 50%
Ergebnisse
Wang, 47 Basistyp 14,849,5 8% 85% 6%
2013 Erfolg: Phorie +3 bis Monate
_5°
Choi, 2012 73 Erfolg Phorie 6 Monate 8% 70% 22%
+2,8°bis -5°; Uber- 2 Jahre 7% 44% 44%
korrektur >+2,8°
Lim, 2011 489 1 Jahr 0% 58% 42%
Ekdawi, 33 leichte Uberkorrek- 7,8 Jahre 58%
2009 tur erwiinscht
Fiorelli, 66 Nur Basis-Typ 1 Jahr 2% 77% 21%
2007 Erfolg: Ortho- oder
gut komp. Phorie
Chia, 2006 54 Divergenzexzess- 1 Jahr 13% 74% 13%
und Basistyp
leichte Uberkorrek-
tur erwiinscht
Lee, 2001 57 Basistyp, Pseudodi- 1 Jahr 10% 60% 30%
vergenzexzess-Typ
Uberkorrektur
erwiinscht
Kushner, 17 Basistyp 1Jahr 6% 82% 12%
1998

Da es keine allgemeingliltige Operations-Erfolgs-Definition gibt [18], die bei allen Stu-

dien Verwendung findet, haben wir versucht verallgemeinernd die Ergebnisse in kon-
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sekutive Esotropie, Erfolg (Orthophorie, Eso- oder Exophorie 5° bis -5°) sowie Exopho-
rie iber -5° einzuteilen, da diese oder eine ahnliche Einteilung bei den meisten Auto-
ren Verwendung findet. Ergebnisse hierfliir waren aus den Studien der oben genannten

Verfasser ablesbar.

Man sollte hierbei einschrankend bedenken, dass eine Einteilung nur nach postopera-
tiven Schielwinkeln schwierig und unzureichend ist, da man Operationserfolg und
-misserfolg nicht nur mit den postoperativ gemessenen Schielwinkeln ausdriicken kann
da viel mehr Faktoren wie beispielsweise die postoperative Kompensation eine Rolle
spielen. Man stelle sich beispielsweise einen Patienten vor, der prdoperativ einen
Schielwinkel von -10 Grad hatte, direkt postoperativ parallel stand und drei Monate
spater -8 schielt, aber wesentlich besser kompensieren kann als vor dem Eingriff. Am
ehesten wiirde man den Operationserfolg mit einem entsprechenden Fragebogen tber

Patientenzufriedenheit feststellen konnen. Dies konnte Umfang weiterer Studien sein.

Die Erfolgsraten erstrecken sich zwischen Werten von 58 - 85 % nach einem Beobach-
tungszeitraum von 1 bis 7,8 Jahren. Choi, Chia, Fiorelli, Lee, Wang sowie Kushner ha-
ben Patienten mit konsekutiver Esotropie zu beklagen. Die Rate fiir das Auftreten die-
ses Ereignisses liegt zwischen 2 und 13 %. Vergleicht man nun unsere Ergebnisse mit
diesen Daten, so fallt zu allererst die geringe Erfolgsrate von nur 38 % auf. Hierbei soll-
te man beachten, dass bei unseren Patienten keine konsekutiven Esotropien nach ei-
nem Zeitraum von drei Monaten vorhanden waren. Die ,nicht-Erfolgreichen” 62 %
fallen vollstandig auf Patienten mit einer Exophorie bzw. intermittierenden Exotropie
von Uber -5°. Dies ist nicht erstaunlich, da bekannter Weise der Operationseffekt post-
operativ nachldsst und wir keine Uberkorrekturen wiinschten. Das nicht-Vorhanden-
Sein von konsekutiven Esotropien in unserer Gruppe wurde also wohl damit erkauft,
dass die Mehrheit der Patienten wieder in die Exostellung rutscht und eventuell Revi-

sionsoperationen notig werden.

Noch einmal zum Vergleich mit den anderen Autoren. Lee, Ekadwi sowie Chia strebten
eine leichte postoperative Uberkorrektur an. In den Arbeiten der fiinf anderen Autoren

Choi, Lim, Fiorelli, Wang sowie Kushner, sind keine Angaben zu finden, ob eine Uber-
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korrektur erwiinscht war oder nicht. Dies konnte die hohere Erfolgsrate sowie das Auf-

treten der konsekutiven Esotropien erklaren.

Eine weitere Einschrankung unseres Vergleichs ist, dass Fiorelli, Wang sowie Kushner
nur Patienten mit Strabismus divergens intermittens vom Basistyp in ihre Studie einge-
schlossen haben. Chia und Lee betrachteten Patienten vom Basis- sowie (Pseudo-) Di-
vergenzexzesstyp. Lim, Ekdawi, Chiu und wir bertcksichtigten alle Klassen des intermit-
tierenden Auflenschielens. Die Tatsache, dass in den Studien, die nur Patienten vom
Basistyp einbezogen haben, hohere Erfolgsraten (77, 82 bzw. 85%) nach einem Jahr zu
verzeichnen waren, kénnte die Meinung bestatigen, dass diese Patienten mit Basistyp
nach der Einteilung von Burian [13] mit einer kombinierten Divergenzoperation sehr

gut behandelt sind und diese Therapie beibehalten werden sollten [42,52].

Die Gefahr bei jeder Operation ist eine Uberkorrektur mit konsekutiver Esotropie. Die
moglichen Folgen hierbei sind Diplopie, der Verlust des Stereosehens oder Entwicklung
einer Amblyopie [38]. Diese konsekutive Esotropie ist besonders bei Kleinkindern ge-

flrchtet und sollte unbedingt vermieden werden [89].

In unserem Patientengut war bei keinem Patienten nach der Beobachtungszeit von
drei Monaten eine konsekutive Esotropie zu beklagen. Direkt postoperativ zeigten 13
Patienten im Fern- sowie 10 Patienten im Nahblick ein manifestes Innenschielen. Wir
konnen auch die Beobachtung von Park [74] bestatigen, dass das Alter bei Operation
die Inzidenz dieser Esotropie nicht beeinflusst (Abb. 14). Auch Dunlap [26] fand keinen
Einfluss des Alters zum OP-Zeitpunkt auf das Auftreten einer eventuellen Uberkorrek-
tur. In seiner Studie war die Revisionsrate wegen postoperativer Uberkorrektur bei

Patienten, die jiinger als 5 Jahre alt waren, grosser.

Graf [33] untersuchte die Frage nach einer postoperativen Uberkorrektur und fand im
eigenen Patientengut nur eine geringe Gefahrdung der Binokularfunktionen durch eine
konsekutive Esotropie, falls wegen Nachlassen des Operationseffektes keine Uberkor-
rektur angestrebt wurde. Grafs Patientengut umfasste unter anderem neun Kinder
unter drei Jahren, von denen bei keinem nach den beobachteten drei Monaten ein

konstantes Innenschielen existierte.
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Die Patienten, bei denen der Operationseffekt soweit riicklaufig war, dass eine Revisi-

onsoperation notig wurde, werden im Abschnitt 4.1.2 behandelt.

4.1.1.3 Anderung der Binokularfunktionen

Die meisten Patienten mit intermittierender Exotropie haben ein normales Fusions-
vermogen mit Stereosehen von 40“ im kompensierten Zustand, jedoch Suppression
ohne Stereosehen in Schielstellung [22,42,61]. Wir haben uns nun die Frage gestellt,
inwieweit die Binokularfunktionen durch die Operation verandert werden. Hierzu fiihr-
te von Noorden [89] an, dass die Wiederherstellung guter Binokularfunktionen bei in-
termittierend Exotropen eine Herausforderung darstellt, die durch eine Operation

nicht immer befriedigend gel6st werden kann.

Diesbeziiglich stellen wir unsere Ergebnissen denen von Graf [33] in Tabelle 23 gegen-
Uber. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen haben wir die Angaben von Graf
etwas angepasst. Hierzu fassten wir jeweils die Anderung des Binokularsehens um eine
Stufe zusammen, sodass nun die Ergebnisse mit Verdanderung um zwei Stufen vorlie-
gen, wie sie in unserer Studie Verwendung fanden. Da sich unsere Einteilung der Bin-
okularfunktionen (Tabelle 1) an der von Graf orientiert hat, ist eine Gegenliberstellung
gut moglich. Man erkennt, dass sich die Resultate dhneln. Bei 8 bzw. 11 % der Patien-
ten verbesserten sich die Binokularfunktionen nach kombinierter Divergenz-Operation.
Bei 1 bzw. 5 % verschlechterten sie sich, der GroRteil blieb unverandert. Auch bei Ba-
ker [5] zeigte sich bei dem Grofteil der Fille keine Veranderung der Binokularfunktio-

nen durch chirurgische Behandlung.

Tabelle 23: Vergleichende Darstellung der Veranderung der Binokularfunktionen nach kombinierter Divergenz-
operation nach einem Beobachtungszeitraum von drei Monaten.

n Verbesserung Gleich Verschlechterung
Eigene Ergebnisse 84 8% 91 % 1%
Graf, 2001 (Umrechnung auf 95 11% 84 % 5%
Verdnderung um 2 Stufen)

In unserer Patientengruppe verschlechterte sich das Stereosehen eines Patienten

durch die Operation. Hierbei handelte es sich um einen 8-jahrigen Jungen, der praope-
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rativ im TNO-Test ein Ergebnis von 200" erreichte. Nach drei Monaten war nur noch
Simultansehen nachweisbar (positiver Bagolini-Test). Das sonstige Operationsergebnis
war mit einer Exophorie von -1° flir Ferne sowie Nahe mehr als zufriedenstellend. Bei
einer Verlaufsuntersuchung konnte der Patienten den Titmus-Fliege-Test wieder posi-
tiv beantworten und zeigte somit wieder grobe Stereopsis. Dieses Beispiel zeigt, wie
fragwiirdig es sein kann, die Glite der Binokularfunktionen mit einer einzigen Untersu-

chung zu bestimmen.

Graf [33] hat desweitern die Binokularfunktionen in Bezug auf das postoperative Er-
gebnis der Augenstellung untersucht. Hierbei ergaben sich keine Unterschiede zwi-
schen der Gruppe der Patienten mit konsekutiver Esotropie nach Operation und der
ohne. Er fiihrt jedoch an, dass bei den vier Kindern, die postoperativ eine manifeste
Esotropie fiir beide Entfernungen (Nahe sowie Ferne) aufwiesen, sich die Binokular-
funktionen durch die Operation verschlechterten. In der Folgezeit kam es bei den bei-
den Patienten dieser Gruppe, die zu Verlaufsuntersuchungen erschienen sind, wieder
zu einer Verbesserung des Stereosehens [33]. Zu dieser Sachlage kénnen wir keine
Angaben machen, da bei uns kein Patient nach dem Beobachtungszeitraum von drei

Monaten esotrop war.

Im Gegensatz zu unseren Untersuchungen konnten Saxena et al. [83] 2010 eine Ver-
besserung der Binokularfunktionen fiir Ferne und Ndhe nach Operation eines Strabis-
mus divergens intermittens nachweisen. Das Stereosehen fir die Ndahe verbesserte
sich bei deren Patienten von praoperativ 180 auf 90 nach drei Monaten postopera-
tiv. Saxena legte des Weiteren dar, dass das Erreichen normaler Binokularfunktionen
nach chirurgischer Behandlung von der praoperativen Funktion dessen abzuhdngen
scheint. Einschrankend muss erwdhnt werden, dass in dessen Studiengruppe nur 50 %
der Patienten mit einer kombinierten Divergenzoperation behandelt worden sind so-
wie nur intermittierend Exotrope vom Basistyp eingeschlossen wurden. Auch in der
Patientengruppe von Kruse et al. [60] verbesserte sich das Binokularsehen postopera-

tiv in vielen Fallen.

In der Arbeit von Sharma et al. [86] wurde dargelegt, dass das Stereosehen fiir die Na-

he sich zwar durch eine Operation signifikant verbesserte, jedoch immer noch in einem
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schlechteren Bereich war als bei der Referenzgruppe. Als mogliche Erklarung hierfir
fUhrten sie an, dass sich ihre Patienten eventuell in einem spateren Stadium der Er-

krankung befanden.

In der Arbeit von Morrison [71] verlor kein Kind mit sehr guten praoperativen Binoku-
larfunktionen sein Stereosehen durch eine bilaterale Resektion des Musculus rectus
medialis. Morrison bestatigte, dass eine persistierende Esotropie im postoperativen
Verlauf haufig zu einem Verlust des Stereosehens flihrt. Persistierende postoperative
Uberkorrekturen traten hiufiger bei Patienten mit schlechten prioperativen Binoku-

larfunktionen auf als bei Patienten mit guten praoperativen Binokularfunktionen.

Laut Sharma [86] beeintrachtigt eine intermittierende Exotropie das Stereosehen fiir
die Ferne starker und friiher als fiir die Nahe, da die Abweichung haufig zuerst fiir den
Fernblick und erst spater bei Nahblick manifest wird. Sharma pladiert deshalb fir eine
Bestimmung der Binokularfunktionen auch bei Fernblick, um so rechtzeitig eine Opera-
tionsindikation stellen zu kénnen. Auch Stathacopoulos et al. [87], pladieren fir eine

Bericksichtigung der Binokularfunktionen fiir die Ferne bei der OP-Indikation.

Die Konsequenz dieser Argumentation bedeutet jedoch, dass jeder Patient mit sehr
guten Binokularfunktionen bei Nahblick und fehlenden Beschwerden bei einem Diver-
genzexzess und reduziertem Fern-Stereosehen sofort operiert werden misste. Dieser

Sichtweise kdnnen wir uns nicht anschlieRen.

4.1.1.4 Operations-Effektivitat

Ein weiterer Punkt mit dem wir uns genauer beschaftigen wollen ist die Operationsef-

fektivitat. Diese wurde nach der Formel in 3.1.3.10 berechnet.

Bei unseren Patienten wurde eine Operationsdosierung von 1,5°/mm Operationsstre-
cke angestrebt. Abb. 10 zeigt, dass bei groReren praoperativen Fernschielwinkeln vor-
sichtiger dosiert wurde als bei kleineren Winkeln. Dieses Vorgehen entspricht auch
dem von Kordic [58]. Dieser gibt erklarend an, dass bei groReren Winkeln eine starkere
Vordehnung der Muskeln herrsche und somit der operative Wirkungsgrad hoher sei als

bei kleineren Winkeln. Bei aggressiverem Vorgehen und starkerer Dosierung ergabe
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sich wieder das oben genannte Problem mit vermehrtem Auftreten einer konsekutiven

Esotropie.

Tabelle 24 zeigt einen Vergleich der Operationseffektivitdten bei verschiedenen Auto-
ren. In unserem Patientengut ergab sich bei Betrachtung der Fernschielwinkel eine
mittlere Effektivitat von -1,6°/mm direkt postoperativ sowie von -1,1°/mm Operations-
strecke nach drei Monaten. Ein dhnliches Ergebnis zeigten auch die Untersuchungen
von Graf [33] mit -1,8°/mm bzw. -1,2°/mm. Die Effektivitat flr die Nahschielwinkel hat
bei uns sowie bei Graf im Beobachtungszeitraum weniger abgenommen, namlich von
-1,7°/mm auf -1,3°/mm bzw. -1,8°/mm auf -1,3°/mm. Wir stimmen mit Graf tberein,
dass eine gewisse Steigerung der Operationsdosierung sicherlich nitzlich ware, um die
Anzahl der divergenten Restschielwinkel zu reduzieren, dies jedoch notgedrungen mit

einer groBeren Menge konsekutiver Esotropien einherginge.

Ebenso zeigte sich in der Arbeit von Kaufmann 1994 [52] ein Rickgang der Operations-
effektivitat fir Ferne bzw. Ndhe von -1,6°/mm bzw. -1,7°/mm auf jeweils -1,3°/mm bei

Patienten mit Strabismus divergens intermittens sowie dekompensierender Exophorie.

Tabelle 24: Vergleich der Operationseffektivititen in Primarposition fiir Ndhe und Ferne sowie im Seitblick bei

verschiedenen Autoren (Graf und Kaufmann post OP | nach einer Woche).

Effektivitat Ferne Effektivitdt Nahe Blick zur OP-Seite Blick zur nicht OP-
(°/mm) (°/mm) (°/mm) Seite (°/mm)

Post OP| PostOPIl | PostOPIl PostOPIl | PostOPI PostOPIl | PostOPI PostOPII

Eigene -1,6¢0,4  -1,1¢0,5 | -1,7¢0,5  -1,3+0,5 | -1,5¢0,5  -1,0+0,5 | -1,1+0,4  -0,8%0,5
Ergebnisse

Graf 2001 -1,8+0,6 -1,2+0,6 -1,8+0,7 -1,3+0,8 -1,9+0,7 -1,2+0,6 -1,4+0,6 -0,9+0,6
Kaufmann, -1,6 -1,3 -1,7 -1,3

1994

Auch Lange und de Decker [66] nahmen sich diesem Thema an. In ihrer Untersuchung
von intermittierend schielenden Patienten erreichten sie nach kombinierter Divergenz-
operation eine Effektivitat von -1,5°/mm Operationsstrecke. Sie flihren des Weiteren
an, dass die Effektivitdt im Laufe der Zeit nachlieR. In ihrer Gruppe habe diese vor al-
lem bei den Patienten mit groRtem sowie denen mit kleinsten Schielwinkeln am starks-

ten nachgelassen. Genaue Zahlen werden jedoch nicht genannt.
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Vergleicht man die Werte, die sich aus Messungen im Seitblick ergeben, erkennt man,
dass die Effektivitat flr den Schielwinkel im Blick zur operierten Seite deutlich groRRer
ausfallt als im Blick zur nicht operierten Seite (-1,5°/mm bzw. -1,1°/mm). Im Verlauf
der drei Monate lieR der Effekt auf der operierten Seite zwar starker nach als auf der
Gegenseite, der Unterschied war jedoch immer noch merkbar (-1,0°/mm bzw.

-0,8°/mm). Auch diese Erkenntnis findet sich in sehr dhnlicher Art bei Graf [33] wieder.

4.1.1.5 Einfliisse auf die Operationseffektivitat fiir Ferne und Ndhe

Da, wie in den vorangegangen Kapiteln dargestellt, die Operationseffektivitat im Laufe
der postoperativen Zeit nachlasst, besteht nun die Frage, ob Einflussfaktoren gefunden

werden konnen, die dies verursachen oder beglinstigen.

In dieser Arbeit untersuchten wir eventuelle Einfliisse der Faktoren Alter bei Diagnose-
stellung, Alter bei Operation sowie prdoperatives Binokularsehen. Wir unterlielen in
diesem Zusammenhang eine Betrachtung der Faktoren praoperativer Schielwinkel,
Schieldauer sowie Operationsstrecke, wie sie bei anderen Autoren Verwendung fand.
Hierzu fiihrte die Uberlegung, dass die Faktoren prioperativer Schielwinkel sowie Ope-
rationsstrecke in die Berechnungsformel der Operationseffektivitat wie in 3.1.3.10 an-
gegeben, einbezogen sind. Somit sollte eine gewisse Abhangigkeit notwendigerweise
gegeben sein. Zum Ausschluss des Faktors Schieldauer brachte uns die Tatsache, dass
dieser durch die Differenz von Alter bei OP sowie Alter bei Diagnosestellung errechnet
wird. Somit wiirden wir den Einfluss voneinander abhangiger Faktoren untersuchen,

was nicht sinnvoll ist.

Wir fanden heraus, dass das Alter bei Operation einen signifikanten negativen Einfluss
auf die Operationseffektivitdit nach drei Monaten sowohl fir die Nah- (Enyes:tOPy =
-0,0088 x Alterop — 1,1851; r; = -0,240; p = 0,021) als auch fiir die Fernschielwinkel
(Eepostorn = -0,0054 x Altergp - 0,9966; rs = -0,243; p = 0,018) zu haben scheint. Je alter
der Patient zum Operationszeitpunkt, desto weniger lieB der Operationseffekt nach

drei Monaten nach. Die Uibrigen Parameter zeigten keinen signifikanten Einfluss.
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Den Einfluss des Alters bei Operation auf das Ergebnis beschrieben auch Lim et al. [68]
in einer neueren Studie. Je alter ein Patient bei Operation war, desto weniger liel? der
Operationseffekt im postoperativen Verlauf nach. Lim et al deuteten ihr Ergebnis wie
folgt: (1) Bei hoherem Alter kdnnte eine erhohte Stabilitat des Schielwinkels bestehen,
da der Winkel meist mit der Zeit zunimmt und so eventuell schon seinen ,Hochst-
stand” erreicht hat, der dann korrigiert wird. (2) Desweitern kdnnten Patienten, die
erst spater zur Operation erscheinen, eine leichtere Auspragung der Erkrankung ha-
ben. (3) AuBerdem konnten altere Patienten verglichen mit jingeren eine bessere Fu-
sionsfahigkeit sowie Stereosehen haben. Dies ware von Vorteil, da allgemein ange-
nommen wird, dass bessere praoperative Binokularfunktionen haufiger mit einem er-

folgreichen Operationsergebnis einhergehen.

Lim et al. konnten neben einem Unterschied des Alters bei Operation zwischen der
Gruppe mit Operationserfolg und der mit Schielwinkelnachlass auch das Alter bei
Schielbeginn sowie den direkt nach Operation gemessenen Schielwinkel als einfluss-
nehmende Faktoren darstellen. Ahnlich wie im vorangehenden Absatz beschrieben,
scheint das Alter bei Schielbeginn das Ergebnis mitzugestalten. Je dlter der Patient bei
Diagnose, desto weniger hat der Schielwinkel nach Operation nachgelassen. Die Au-
genstellung direkt postoperativ beeinflusst desweiten das Ergebnis im Verlauf. Ist diese
im Erfolgsbereich, ist auch die Wahrscheinlichkeit groRRer, dass sie im Verlauf der Zeit

in diesem Bereich bleibt.

Im Gegensatz hierzu zeigte Ekdawi 2009 [28] in seiner Untersuchung, dass eine erfolg-
reiche postoperative Augenstellung nicht durch das Alter bei Operation beeinflusst
werde. Ebenso wirden die Schieldauer, der prdaoperative Fernschielwinkel, das Stereo-
sehen sowie die Operationsart das Ergebnis nicht signifikant beeinflussen. Als einzigen
Faktor, der eine Wirkung auf das Resultat habe, nennt er den Beobachtungszeitraum
(p=0,016). Je langer dieser sei, desto mehr nehme der Schielwinkel wieder in Richtung
Exodeviation zu. In diesem einen Punkt stimmen ihm auch Lim et al. [68] und Choi [19]
bei. Je langer deren Beobachtungszeitraum wurde, desto mehr wichen die Fernschiel-

winkel bei den Gruppen mit Operationserfolg sowie Nachlass des Erfolgs auseinander.
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Auch Koo [57] konnte keinen signifikanten Einfluss des Alters bei Operation auf das
Ergebnis nachweisen. Als einzigen Faktor, der auf das Resultat einzuwirken scheint,
nennt er den direkt nach chirurgischer Behandlung gemessenen Schielwinkel
(p=0,000). Dieser beeinflusse signifikant das Ergebnis nach einem Jahr. Seiner Meinung
nach wiirde eine Uberkorrektur von einigen Grad direkt postoperativ das Ergebnis po-
sitiv beeinflussen, da es den auftretenden Exodrift ausgleiche. Einschrankend muss
erwdhnt werden, dass diese Studie mit unserer nur bedingt vergleichbar ist, da hier
nur bei 30% der Patienten eine kombinierte Divergenzoperation durchgefiihrt wurde,

der Rest wurde mit bilateraler Rectus-Resektion behandelt.

Ebenfalls bei Chia et al. [17] zeigte sich keine Beziehung zwischen dem Alter bei Opera-
tion und dem Endergebnis. Diese verglichen das Outcome zwischen Patienten ver-
schiedener Altersgruppe (< 5 Jahre, 5-8 Jahre, 8-16 Jahre). Im Gegensatz zu dieser Stu-

die, waren bei uns Patienten jeden Alters eingeschlossen, nicht ausschliefRlich Kinder.

Desweiteren konnte Wang [91] keinen Einfluss des Alters bei Operation oder der pra-
operativen Abweichung auf die Erfolgsquote nach dem Beobachtungszeitraum nach-

weisen.

Gezer [32] untersuchte 2004 die Einfliisse auf die Operationseffektivitat bei Patienten
mit Exotropie, wovon 89% mit kombinierter Divergenzoperation behandelt worden
sind. In seiner Studie wiesen 39,5 % der Patienten einen divergierenden Strabismus
vom intermittierenden Typ auf, der Rest schielte konstant. Er konnte darstellen, dass
der praoperative Schielwinkel wohl den gréf3ten Effekt auf die Operationseffektivitat
auslibt (p<0,001). Desweitern seien die GrolRe der Operationsstrecke sowie ein mogli-
cher Refraktionsfehler in Richtung Myopie beteiligt. Auch er konnte keinen Einfluss des

Alters bei OP auf das Ergebnis nachweisen.

Auch bei der Untersuchung von Lee [67] ergab sich als Resultat, dass der Operationser-
folg nicht vom Alter bei Operation abzuhangen scheint. Er widerspricht jedoch Gezer
[32] in der Ansicht, dass der praoperative Schielwinkel das Ergebnis beeinflusst. Als

einzig positiven Faktor fand er wie auch Koo [57] den Schielwinkel, der am ersten
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postoperativen Tag gemessen wurde. Bei ihm erreichten Patienten mit einer Uberkor-

rektur von 1-20 PD am ersten Tag nach der Operation das beste Langzeitergebnis.

In der Arbeit von Graf [33] wird ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen dem
praoperativen Schielwinkel sowie der Operationseffektivitat (Ferne: r=0,27; p=0,0028;
Nahe: r=0,35; p=0,0001) beschrieben. Die auBerdem nachweisbare geringere Korrela-
tion zwischen dem Alter zum Operationszeitpunkt und der Nahwinkel-Effektivitat
(r=0,19, p=0,028) erklart er sich durch den gleichzeitigen Zusammenhang zwischen

dem Alter und dem praoperativen Schielwinkel.

Auch Koklanis [55] hat sich 2009 diesem Thema angenommen. In ihrer Studie konnte
kein Faktor gefunden werden, der das Endergebnis bei Behandlung eines Strabismus
divergens intermittens beeinflusst. Von den in Tabelle 25 aufgefiihrten Faktoren unter-
suchte sie das Alter bei Diagnosestellung sowie bei Operation, die GroRRe des praopera-
tiven Schielwinkels, die Binokularfunktionen fiir die Nahe sowie die postoperative Stel-

lung.

Tabelle 25 zeigt zusammenfassend die untersuchten Einflussfaktoren auf das Opera-
tionsergebnis bei verschiedenen Autoren sowie deren Ergebnis. AbschlieRend lasst sich
hierzu sagen, dass der von uns gefundene negativ signifikante Einfluss des Alter bei
Operation auf die Operationseffektivitat von den meisten anderen Autoren nicht bes-
tatigt werden konnte [17,28,32,57,67,91]. Allein Lim et al. [68] konnten unserem Er-
gebnis voll und ganz zustimmen. Auch diese zeigten, dass ein héheres Alter bei Opera-
tion sich positiv auf die postoperativ erreichbaren Schielwinkel auszuwirken scheint. Je
alter ein Patient, desto weniger driftete das Auge im postoperativen Verlauf in die
Exostellung. Desweitern stimmte Graf [33] unserem Ergebnis teilweise zu. Dieser fiihr-
te jedoch einschrankend an, dass dies wohl mit dem mit dem Alter ansteigenden pra-
operativen Schielwinkel zusammenhange, der in diesem Zusammenhang den grofReren

Einfluss bewirke.

Letztlich bleibt unklar, warum in einigen Studien — wie auch in der vorliegenden Arbeit

— das Alter zum Operationszeitpunkt einen Einfluss auf die Stabilitdt des postoperati-
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ven Ergebnisses hat und warum diese Gegebenheit in anderen Studien nicht bestatigt

werden kann.

Unabhangig davon scheinen der praoperative Schielwinkel [32-33] wie auch der Winkel
am ersten postoperativen Tag [57,67-68] eine Bedeutung fiir das Operationsergebnis
zu haben. Desweitern beschreiben Lim [68], Choi [19] und Ekdawi [28] den Beobach-
tungszeitraum als Einflussfaktor. Je langer dieser werde, desto starker lasse der Opera-
tionseffekt nach und um so mehr gehe das Auge wieder in die Auswartsstellung zu-

ruck.

Tabelle 25: Einfluss verschiedener Faktoren auf das Operationsergebnis bei unterschiedlichen Autoren

Prdoperati- Alter bei Zeit von Beobach- Winkel am
Einflussfaktoren ver Schiel- Alter bei OP Diagnose- Diagnose bis | Stereosehen tungs- 1.postop
winkel stellung opP zeitraum Tag
Eigene Signif. neg. Kein signif. Kein signif.
Ergebnisse Einfluss Einfluss Einfluss
Wang, 2013 Kein signif. Kein signif. - - - - -
Einfluss Einfluss
Choi, 2012 Kein signif. Kein signif. Kein signif. Kein signif. - Signif. Kein signif.
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
Lim, 2011 Kein signif. Signif. neg. Signif. neg. - - Signif. Singnif.
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
Ekadwi, 2009 Kein signif. Kein signif. - Kein signif. Kein signif. Signif. -
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
Koklanis, 2009 Kein signif. Kein signif Kein signif. . Kein signif. - Kein signif.
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
Koo, 2006 - Kein signif Kein signif. - - - Signif.
Einfluss Einfluss Einfluss
Chia, 2006 Kein signif. Kein signif.
Einfluss Einfluss
Gezer, 2004 Signif. Kein signif. Kein signif - Kein signif. - -
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
Lee, 2001 Kein signif. Kein signif. - - - Signif.
Einfluss Einfluss Einfluss
Graf, 2001 Signif. gering signif. = o - -
Einfluss Einfluss

86



Diskussion - Strabismus divergens intermittens - Revisionsoperation

4.1.2 Revisionsoperation

Haufig bringt eine einzige Operation bei Strabismus divergens intermittens kein ausrei-
chend befriedigendes Langzeitergebnis, da der Effekt mit der Zeit nachlasst und eine
erneute Behandlung nétig wird. Die Re-Operationsraten variieren in der Literatur zwi-

schen 11 % und 60 % [19,28,30,32,60,75,80,82] abhadngig vom Beobachtungszeitraum.

Von unseren 127 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 27 Personen wegen
eines Strabismus divergens intermittens nicht zum ersten Mal operiert. Bei acht (7 %)
Patienten lagen Erst- sowie Revisionsoperation im untersuchten Zeitraum von 4,5 Jah-
ren. Der mittlere Abstand zwischen Erst- und Revisionsoperation betrug 8,2 + 10,3 Jah-

re.

Eine dhnliche Dauer zwischen Erst- und Zweitoperation gaben Pineles et al. [75] mit 7,4
+ 8 Jahre in ihrer Studie an. Deren Untersuchungszeitraum (bertraf den unseren mit
28 Jahren (1970 - 1998) und einem Mindest-Follow-Up von zehn Jahren. Des Weiteren
mussten sich in ihrer Gruppe 60 % einer erneuten chirurgischen Behandlung unterzie-
hen, was darauf schlieRen lasst, dass bei ansteigendem Beobachtungszeitraum auch
die Rate der Revisionsoperationen zunimmt. Bei Pineles et al. wurden drei Patienten
3x, drei Patienten 4x sowie ein Patient sogar 5x insgesamt operiert. Bei uns erhielten

zwei Personen drei Operationen, der Rest zwei.

Kim [54] untersuchte 20 Patienten, die aufgrund eines Strabismus divergens intermit-
tens mit einer kombinierten Divergenzoperation behandelt worden sind. Diese erhiel-
ten aufgrund einer erneuten Exodeviation von -13,4° £ 1,7° flr die Ferne eine weitere
Operation mit der gleichen Methode am anderen Auge nach durchschnittlich 4,0 + 2,0

Jahren.

4.1.2.1 Griinde fiir Revisionsoperation

In unserem Patientenkollektiv wurden die Patienten aufgrund eines Rezidivs der mani-
festen Abweichung oder eines Rezidivs asthenopischer Beschwerden ein weiteres Mal

operiert. Eine konsekutive Esotropie war nie der Grund fir eine Revision. Pineles et al.
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[75] fihren als Indikationen Doppelbilder, fortschreitenden Verlust des Stereosehens,

konsekutive Esotropie von mehr als 10 PD sowie erneutes Auftreten der Exotropie an.

Bei Ekdawi [28] wurden 17 % der Patienten aufgrund einer konsekutiven Esotropie, die
restlichen 83 % wegen eines erneuten Exodrifts nach durchschnittlich acht Jahren ope-
riert. Neun Personen mit divergenten Restwinkeln sowie zwei Uberkorrigierte Patien-

ten mussten sich bei Kruse et al. [60] einer erneuten Operation unterziehen.

In der Arbeit von Choi [19] wird eine Revisionsoperationsrate von 2,7 % (2 Patienten)
aufgrund konsekutiver Esotropie nach 10 bzw. 19 Monaten beschrieben. Bei 28,8 %
der Patienten erfolgte eine zweite Operation aufgrund erneuter Exodeviation nach

durchschnittlich 3,7+1,6 Jahren nach kombinierter Divergenzoperation.

4.1.2.2 Schielwinkelveranderung

Betrachtet man die Veranderung der Schielwinkel durch die Operation, so ergibt sich in
unserer Patientengruppe eine Verbesserung von -14,7° + 3,5° bzw. -18,0° + 4,5° (Fern-
bzw. Nahwinkel) auf +0,2° + 4,7° bzw. -0,9° + 5,6° direkt nach Behandlung sowie von
-3,4° £ 4,0° bzw. -4,7° £ 6,0° nach der Beobachtungszeit von drei Monaten. Man er-
kennt einen geringeren Exodrift als bei den erstoperierten Patienten (-6,5° + 4,7° bzw.

-5,7°+5,4°).

In der Studie von Kim [54] stellte sich eine postoperative Uberkorrektur von durch-
schnittlich +2,4° + 2,9° am ersten postoperativen Tag heraus. Nach 3 Monaten lag der
Schielwinkel bei -0,7° + 1,9°. In diese Gruppe waren nur Patienten eingeschlossen, die
eine zweite kombinierte Divergenzoperation am anderen Auge aufgrund eines erneu-

ten Exodrifts erhielten.

Auch Kruse et al. [60] beschreiben in ihrer Arbeit die Tendenz zu divergenten Schiel-
winkeln nach Revisionsoperation. Genaue Zahlen sind ihren Daten leider nicht zu ent-

nehmen.

Tabelle 26 vergleicht unsere Schielwinkel mit den Werten von Kim.
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Tabelle 26: Vergleich unserer Schielwinkel fiir Ferne- und Ndhe praoperativ sowie im postoperativen Verlauf mit
den Werten von Kim

Anzahl Alter bei OP Fernschielwinkel (°) Nahschielwinkel (°)
(Jahre) Pra OP Post OP | Post OP II Pra OP Post OP | Post OP Il
Noraop=27
Eigene Ergebnisse Npostor=27 -14,7+3,5 +0,2+4,7 -3,4+4,0 -18,0+4,5 -0,945,6 -4,7+6,0
Npostopn=20
Kim, 2013 20 8,4+2.7 -13,5+1,7 +2,442,9 -0,741,9 -13,3+2,0

Weitere Studien mit genauen Ergebnissen nach kombinierter Divergenzoperation zur
Revision eines Strabismus divergens intermittens konnten leider nicht gefunden wer-
den. Es ware interessant zu sehen, wie sich der Langzeitverlauf dieser Patienten entwi-

ckelt. Dies sollte in zukiinftigen Studien untersucht werden.

4.1.2.3 Operations-Ergebnisse

In unserer Gruppe befanden sich drei Monate nach Operation 65 bzw. 60 % der Patien-
ten bei der Schielwinkelmessung fir Ferne bzw. Nahe im Bereich eines guten Ergebnis-
ses mit einer Phorie zwischen +5° und -5°. Konsekutive Esotropien waren nicht zu be-
klagen. Der restliche Teil der Patienten wies im Verlauf erneut einen Exodrift tiber -5°

auf.

Die Studie von Hahm [36] 2005 bestatigt unsere Ergebnisse. Auch bei diesem zeigt der
Hauptteil der Patienten einen guten Erfolg mit 71 %. Die restlichen 29 % veranderten
sich wieder in Richtung Auswartsstellung. Ein dahnliches Ergebnis erhielten Kim et al.

[54] mit einer Erfolgsrate von 85 % nach 3 Monaten und 65 % beim End-Follow-Up.

Tabelle 27 zeigt vergleichend die Ergebnisse der verschiedenen Autoren nach Revi-

sionsoperation eines Strabismus divergens intermittens.
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Tabelle 27: Ergebnisse nach kombinierter Divergenzoperation als Revisionsoperation eines Strabismus divergens
intermittens bei verschiedenen Autoren

n Beobachtungs- Fernschielwinkel Nahschielwinkel
zeitraum Kons. Eso- Erfolg Exophorie Kons. Eso- Erfolg Exophorie
tropie Phorie >5° tropie Phorie >5°
0-5° 0-5°

Eigene Ergebnisse 20 3 Monate 0% 65 % 35% 0% 60 % 40 %
Kia, 2013 20 3 Monate 85 %

30,5+26,8 65 %

Monate

Hahm, 2005 58 18 Monate 0% 71% 29 %
Gezer, 2004 25 55% 45 %

Nun wollen wir die Ergebnisse der Patienten, die zur Revisionsoperation gekommen
sind, mit denen der Erstoperierten vergleichen. Hierbei fallt auf, dass es zu einem ge-
ringeren Exodrift nach Zweitoperation zu kommen scheint. Unsere Zahlen zeigen bei
Erstoperation 38 % bzw. 50 % (Fern- bzw. Nahschielwinkel) der Operierten im Erfolgs-
bereich, bei Revisionsoperation jedoch 65 % bzw. 60 %. Ebendieses Ergebnis konnte
auch Hahm [36] zeigen. In der Untersuchung von Gezer [32] offenbarte sich kein so
deutlicher aber dennoch ein sichtbarer Unterschied mit 49 % Erfolg nach Erst- sowie 55

% nach Zweitoperation.

Es lasst sich verallgemeinernd sagen, dass das erneute Abweichen in die Exostellung

bei Revisionsoperation weniger ausgepragt zu sein scheint als bei Erstoperation.

4.1.2.4 Anderung der Binokularfunktionen

Die Binokularfunktionen danderten sich in unserem Patientengut kaum. 95% der Patien-
ten zeigten vor sowie nach Operation das gleiche Ergebnis. Die Binokularfunktionen
wurden wie schon bei der Untersuchung der Patienten nach Erstoperation nach der
Einteilung in Tabelle 1 klassifiziert. Eine Veranderung um zwei Stufen zahlte als Verbes-
serung bzw. Verschlechterung. Bei einem Patienten (5 %) kam es postoperativ zu einer

Verbesserung.

Kim et al. [54] konnten in ihrem Patientengut eine Verbesserung des Binokularsehens

nach erneuter kombinierter Divergenzoperation nachweisen. Hier wurde jedoch nur
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zwischen Stereofunktionen besser als 100" und darunter unterschieden. Postoperativ
zeigten 47,1% der Patienten eine Verbesserung. Einschrankend lasst sich anfiihren,
dass nur bei kooperativen Personen die Binokularfunktionen getestet werden konnten.

Dies waren in diesem Fall nur 7 Personen bei der letzten Kontrolluntersuchung.

Die Datenlage in Bezug auf die Binokularfunktionen nach Revisionsoperation ist sehr
gering. Daher scheint eine Untersuchung dieser nach Sekundaroperation einer inter-
mittierenden Exotropie sinnvoll, um unser Ergebnis zu bestatigen bzw. zu revidieren

und den Langzeitverlauf darzustellen.

4.1.2.5 Operations-Effektivitat

Wie schon bei den erstoperierten Patienten betrachten wir nun die Operationseffekti-
vitdten der ein weiteres Mal operierten Patienten, berechnet nach der Formel aus
3.1.3.10. Die Effektivitat flr Ferne bzw. Nahe anderte sich von direkt postoperativ -1,6°
+0,5° bzw. -1,8° £ 0,5° auf -1,3° + 0,4° bzw. -1,4° + 0,6° nach drei Monaten. Vergleicht
man diese Werte mit denen nach Erstoperation (-1,6° + 0,4° auf -1,1° £ 0,5° bzw. -1,7°
+ 0,5° auf -1,3° + 0,5°), so erkennt man, dass die Effektivitat vor allem fiir die Ferne

nach Re-Operation weniger nachgelassen hat als nach Erstoperation.

In der Arbeit von Bedrossian [6] sind zwar keine genauen Angaben Uber die Opera-
tionseffektivitdt bei Revisionsoperation enthalten, jedoch konnte er darlegen, dass
eine Sekundaroperation mit einer gréReren Winkelkorrektur einhergeht als eine Erst-

operation. Somit musste also die Effektivitat groRer sein.

4.1.2.6 Einflusse auf die Operationseffektivitat fiir Ferne und Nahe

In unserer Arbeit wurden die Einfliisse des Alters bei Diagnosestellung sowie bei Ope-
ration und des Stereosehens auf die Effektivitat untersucht. Als einzig signifikantes
Ergebnis zeigte sich ein negativer Einfluss des praoperativen Stereosehens auf die Ope-
rationseffektivitat. Je besser das Binokularsehen vor Operation, desto weniger hat die

Operationseffektivitat im Laufe der Zeit nachgelassen.
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Als Risikofaktoren fiir ein schlechtes Ergebnis nach einer weiteren Operation nennen
Pineles et al. [75] eine Unterkorrektur am ersten postoperativen Tag sowie eine latera-
le Inkomitanz. Er verglich hierzu verschiedene Faktoren in der Gruppe der Patienten
mit einer bzw. mehreren Operationen. In seiner Arbeit sind 33% der erneut operierten

Patienten mit kombinierter Divergenzoperation behandelt worden.

In der Arbeit von Hahm [36] stellte sich als einzig signifikanter Einflussfaktor flr post-
operativen Erfolg der gemessene Schielwinkel eine Woche nach Operation heraus. Im
Laufe des Beobachtungszeitraums lieR der Operationseffekt desweitern ebenso wie

bei Erstoperationen nach, jedoch in einem kleineren AusmalR3.

Tabelle 28 zeigt noch einmal zusammenfassend die Einflussfaktoren auf das Ergebnis

nach Revisionsoperation bei verschiedenen Autoren.

Tabelle 28: Zusammenstellung der Einflussfaktoren auf das Operationsergebnis nach Revisionsoperation eines
Strabismus divergens intermittens bei verschiedenen Autoren

Einflussfakto- Prdoperati- Alter bei OP Alter bei Stereosehen Beobach- Winkel am Laterale
ren ver Schiel- Diagnose- tungs- 1.postop Tag Inkomitanz
winkel stellung zeitraum
Eigene - Kein signif Kein signif. Signif. neg. - - -
Ergebnisse Einfluss Einfluss Einfluss fiir
Nahwinkel
(p=0,012)
Pineles, 2010 Kein signif. - Kein signif. - - Signif. Signif.
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
(p=0,006) (p=0,0008)
Hahm, 2005 Kein signif. Kein signif. - - Signif. Signif. -
Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
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4.2 Dekompensierende Exophorie

In der englischsprachigen Literatur wird haufig nicht genau zwischen Strabismus diver-
gens intermittens und dekompensierender Exophorie unterschieden. Beides wird ger-
ne zusammenfassend als ,intermittent exotropia” bezeichnet. Aus diesem Grund ist

das Zitieren anderer Arbeiten nur einschrankend moéglich.

4.2.1 Erstoperation

Eine kombinierte Divergenzoperation als erste chirurgische Behandlung erhielten 39

Patienten im von uns untersuchten Zeitraum.

4.2.1.1 Schielwinkelveranderung

In unserer Studie nahmen die Schielwinkel von durchschnittlich -14,5° + 6,2° bzw.
-18,4° + 7,1° fur Ferne bzw. Nahe auf -0,3° + 2,6° bzw. -3,3° + 3,8° durch die Operation
ab. Im Verlauf der drei Beobachtungsmonate kam es, wie schon bei den Patienten mit
Strabismus divergens intermittens, zu einer erneuten Winkelzunahme auf -3,1° £ 3,5°

bzw. -4,2° £+ 4,3°.

Auch Kaufmann [52] zeigte ein dhnliches Ergebnis. Bei ihm lieR der Operationseffekt im
postoperativen Verlauf von drei bis sechs Monaten um =3° nach. Tabelle 29 vergleicht
die Fern- sowie Nahschielwinkel Kaufmanns mit unseren eigenen Ergebnissen. Direkt
postoperativ ergeben sich bei Kaufmann leicht positive Schielwinkel und somit im Ver-

gleich zu unseren Ergebnissen etwas geringer exotrope Werte nach drei Monaten.

Tabelle 29: Vergleich unserer Schielwinkel fiir Ferne- und Nahe praoperativ sowie im postoperativen Verlauf mit
den Werten von Kaufmann.

Anzahl Alter bei OP Fernschielwinkel (°) Nahschielwinkel (°)
(Jahre) Pra OP Post OP | Post OP Il Pra OP Post OP | Post OP II
Nprsop=39
Eigene Ergebnisse Noostor=39 34,2+21,4 -14,5+6,2 -0,3+2,6 -3,1+3,5 -18,4+7,1 -3,3+3,8 -4,2+4,3
Npostopn=32
Kaufmann, 1994 53 -13,9 +0,8 -2,7 -15,8 +0,2 -3,4
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4.2.1.2 Operations-Ergebnisse

Drei Monate nach Operation befanden sich die Fernschielwinkel von 72 % der Patien-
ten in einem eso- bzw. exophoren Bereich zwischen +5° und -5°. Bei einem Patienten
lag eine konsekutive Esotropie mit +3° vor. Dieser gab im Verlauf weiterhin Doppelbil-
der im Linksblick an, die auch durch eine Revisionsoperation nicht komplett behoben

werden konnten.

Lange und de Decker [66] untersuchten in ihrer Arbeit zwei verschiedene Operations-
arten sowohl bei Strabismus divergens intermittens als auch bei dekompensierender
Exophorie. Hierbei stellte sich heraus, dass bei mit bilateraler Resektion des M. rectus
medialis behandelten Patienten die Operations-Erfolgs-Gruppe (-5° bis +5°) bei
Exophorie-Patienten um 5 % groRBer war als bei Patienten mit Strabismus divergens
intermittens. Desweiteren empfahlen die Autoren die Durchfiihrung einer kombinier-
ten Divergenzoperation bei Patienten mit dekompensierender Exophorie und einem

Schielwinkel zwischen 10 und 20 Grad.

4.2.1.3 Patientenzufriedenheit

Nach drei Monaten wurde eine Befragung der Patienten durchgefiihrt, inwieweit sie
mit der Operation zufrieden seien und ob noch Beschwerden wie beispielsweise Dop-
pelbilder bestiinden. Hier zeigten sich 78 % ohne Beschwerden und zufrieden mit dem
Ergebnis. Bei 18 % kame es noch gelegentlich zu Doppeltsehen. Zwei Patienten beklag-
ten Diplopie beim Seitblick. Hierbei handelte es sich um die beiden Patienten mit kon-

sekutiver Esotropie beim Blick zur operierten Seite.

4.2.1.4 Anderung der Binokularfunktionen

Von unseren Patienten lagen bei 27 Informationen (iber das Binokularsehen fiir die
Nihe praoperativ sowie drei Monate nach Operation vor. 93 % zeigten keine Anderung
dieses Wertes, bei 7 % der Behandelten stellte sich eine Besserung um 2 Stufen nach
der Einteilung aus Tabelle 1 ein. In der Literatur konnten keine Untersuchungen zu die-

sem Tatbestand gefunden werden. Wir empfehlen daher in weiteren Studien die Ver-
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anderung der Binokularfunktionen flir Ferne sowie Nahe nach Operation bei Patienten

mit dekompensierender Exophorie genauer zu untersuchen.

4.2.1.5 Operations-Effektivitat

Tabelle 30 macht deutlich, dass die Operationseffektivitdt flr die Ferne in unserem
Patientengut von direkt postoperativ -1,7° + 0,4°/mm auf -1,3° £0,5°/mm Operations-
strecke nachgelassen hat. Somit liegt unser Ergebnis im Bereich dessen von Kaufmann
[52], der 1994 ein Nachlassen der Operationseffektivitat im postoperativen Verlauf von
Anfangswerten zwischen 1,6°-1,7°/mm direkt nach Operation auf nur noch 1,3°/mm

nachwies.

Tabelle 30: Operationseffektivitdt nach kombinierter Divergenzoperation einer dekompensierender Exophorie bei
Kaufmann sowie in unserer eigenen Arbeit.

Effektivitdt Ferne Effektivitdt Nahe Blick zur OP-Seite Blick zur nicht OP-
(°/mm) (°/mm) (°/mm) Seite (°/mm)
Post OP | Post OP Il Post OP | Post OP Il Post OP | Post OP I Post OP | Post OP Il
Eigene Ergebnisse -1,7+0,4 -1,3+0,5 -1,8+0,5 -1,6+0,7 -1,5+1,4 -1,1+1,3 -1,0+1,0 -0,8+1,0
Kaufmann, 1994 -1,6 -1,3

In weiteren Untersuchungen sollte genauer auf den Verlauf der Operationseffektivita-
ten in Bezug auf die Schielwinkel gemessen in Primarposition fiir Nahe sowie beim

Seitblick eingegangen werden.

4.2.1.6 Einflusse auf die Operationseffektivitat fiir Ferne und Nidhe

Wir konnten keine Einflisse auf die Operationseffektivitat nach kombinierter Diver-
genzoperation einer dekompensierenden Exophorie nachweisen. Alter bei OP sowie
bei Diagnosestellung erwiesen sich ebenso wie das prdoperative Binokularsehen als
nicht einflussnehmend. In der aktuellen Literatur konnten keine Arbeiten tber die Ver-
anderung der Effektivitat nach Operation einer dekompensierenden Exophorie gefun-
den werden. Dieses Thema sollte in weiteren Studien behandelt werden, um unsere

Ergebnisse bestatigen bzw. revidieren zu kénnen.
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4.2.2 Revisionsoperation

Zehn Patienten wurden im Beobachtungszeitraum von 4,5 Jahren mit einer kombinier-
ten Divergenzoperation als Revisionsoperation behandelt. Bei drei (7,7%) der erstope-
rierten Patienten fanden Erst- sowie Zweitoperation im untersuchten Zeitraum statt.
Da von diesen zehn Patienten nur die Halfte zur Drei-Monats-Kontrolle erschienen ist,
verfligen wir nur iber eine sehr geringe Datenmenge. Daher sind genaue Aussagen nur

begrenzt moglich.

Die Revisionsoperationsrate wurde in der Arbeit von Rissmann [80] mit 20 % angeben.
Hierbei fielen 13% auf erneute Exodeviationen sowie 7 % auf eine konsekutive Esotro-
pie. Er erwahnt desweitern, dass die Haufigkeit einer erneuten Operation bei Patienten
mit dekompensierender Exotropie signifikant niedriger ausfallt als bei Patienten mit
Strabismus divergens intermittens. Hierzu flihrt er zugleich einschrankend an, dass alle
auller einem Patienten mit dekompensierender Exotropie im Alter iber 6 Jahren ope-
riert worden sind. Dies konnte einen Einfluss haben, da in seiner Untersuchung die
Revisionsoperationsrate bei jingeren Patienten hoher auszufallen scheint als bei alte-

ren.

4.2.2.1 Zeitraum bis zur Revisionsoperation

Der Zeitraum bis zur erneuten Operation betrug im Mittel 7,4 £ 8,4 Jahre. Langzeitstu-
dien mit Beobachtungsraumen von 30 Jahren und mehr wiirden wahrscheinlich héhere

Reoperationsraten liefern.

4.2.2.2 Schielwinkelveranderung

Die Schielwinkel flir Ferne- bzw. Nahe anderten sich durch die Operation von praope-
rativ -12,0° + 2,4° bzw. -13,5° + 3,8° auf +0,7° + 5,7° bzw. -0,4° + 4,1° direkt postopera-
tiv. Nach drei Monaten liel? der Effekt etwas, jedoch nicht so stark wie bei Erstopera-
tion (siehe 3.2.2.4), auf -2,0° + 5,7° bzw. -1,8° + 3,9° nach. Die geringe Anzahl von Pa-
tienten vor allem derer, die zur Drei-Monats-Untersuchung gekommen sind, schrankt
die Aussagekraft stark ein. Es sollte in nachfolgenden Studien mit gréBeren Patienten-

zahlen nochmals auf dieses Thema eingegangen werden.
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4.2.2.3 Operations-Ergebnisse

In unserer Patientengruppe bestand direkt nach Operation bei 30 % der Patienten eine
konsekutive Esotropie. Bei der Nachuntersuchung im Intervall von drei Monaten lieR
sich kein konstantes Innenschielen mehr feststellen und 80% der Behandelten befan-
den sich in der Gruppe mit Operationserfolg. Hierzu muss man jedoch einschrankend
anfiihren, dass beispielsweise der Patient, der direkt postoperative eine Esotropie von

+14° beklagte, nicht zur Kontrolluntersuchung erschienen ist.

Auch hierzu konnten in der Literatur keine genauen Angaben gefunden werden. Es
ware interessant in einer groBeren Patientengruppe zu untersuchen, ob die kombinier-
te Divergenzoperation als Revisionsoperation einer dekompensierenden Exophorie
schwerer zu dosieren ist. Dies konnte ein moglicher Grund dafiir sein, dass es haufiger
zu unerwiinschten Uberkorrekturen kommt. Desweiteren wire interessant, wie sich

diese im Langzeitverlauf verhalten.

4.2.2.4 Anderung der Binokularfunktionen

In Bezug auf die Binokularfunktionen fiir die Ndhe gab es in unserer Patientengruppe

keine Veranderung.

4.2.2.5 Operations-Effektivitat

Wir unterlieBen eine Berechnung der Operationseffektivitat sowie moglicher Einfluss-

faktoren aufgrund der geringen Datenlage.
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5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden die operativen Langzeitergebnisse von zwei unterschiedlichen
Schielformen untersucht, deren gemeinsames Kennzeichen ein Wechsel zwischen Pa-
rallelstand und manifestem AuBenschielen ist. Sowohl beim Strabismus divergens in-
termittens als auch bei der dekompensierenden Exophorie wechseln Phasen des Paral-
lelstandes mit denen einer manifesten AuBenschielstellung ab. Beide Schielformen
unterscheiden sich jedoch im Hinblick auf ihre Sensorik, ihre Beschwerden, die sie

beim Betroffenen auslésen, und ihre Operationsindikationen.

In der Zeit von 2003 bis 2008 wurden 123 kombinierte Divergenzoperationen aufgrund
eines Strabismus divergens intermittens (108 Erst-, 27 Revisionsoperationen) sowie 46
aufgrund einer dekompensierenden Exophorie (39 Erst-, 10 Revisionsoperationen) an
der Universitats-Augenklinik Wirzburg durchgefiihrt. Zur Verlaufsbeurteilung wurden
die Schielwinkel in Primarposition bei Nah- (30 cm) und Fernfixation (5 m) sowie im
Seitblick mit dem alternierenden Prismenabdecktest praoperativ, am ersten postope-
rativen Tag sowie nach drei Monaten bestimmt. Desweiteren wurden die Binokular-

funktionen gemessen.

Unmittelbar postoperativ lagen die Schielwinkel von 75 % der Patienten mit Strabis-
mus divergens intermittens im Erfolgsbereich (Orthotropie, Exo- oder Esophorie von
bis zu 5 °). Nach drei Monaten kam es zu einem deutlichen Nachlassen des Opera-
tionseffektes und somit zu einer Erfolgsquote von nur noch 38 %. Bei den Uibrigen Pa-
tienten kam es in der Regel zwar auch zu einer deutlichen Schielwinkelreduktion, aller-

dings waren die Langzeitabweichungen entweder bei Fern- oder Nahblick groRer als 5°.

Am ersten postoperativen Tag bestand bei dreizehn Patienten eine konsekutive
Esotropie, also eine manifeste Uberkorrektur, die bei elf Personen zu Doppelbildern
flhrte. Durch den postoperativen Exodrift wies nach drei Monaten kein Patient mehr
konstantes Innenschielen auf. Die Augenstellung verdanderte sich im Mittel um -4,8° in

Richtung Divergenz.

Da auch in anderen Arbeiten ein Nachlassen des Operationseffektes beschrieben wird,

stellte sich die Frage nach diesbeziiglichen Einflussfaktoren. Zwischen der Operations-
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effektivitat fir Ferne sowie Ndahe nach drei Monaten und dem Alter zum Operations-
zeitpunkt zeigte sich in unserer Arbeit ein signifikanter negativ linearer Zusammen-
hang. Je dlter der Patient bei OP, desto weniger hat die Effektivitdt nach drei Monaten

nachgelassen.

27 unserer Patienten erschienen zur Revisionsoperation bei Strabismus divergens in-
termittens. Der Zeitraum zwischen Erst- und Revisionsoperation betrug im Mittel 8,2
Jahre. Am ersten postoperativen Tag lagen die Ergebnisse von 65 % der Patienten im
definierten Erfolgsbereich. Es kam zu einem geringen Nachlassen des Operationseffek-
tes als bei Erstoperation im Verlauf der 3 Monate, sodass sich hiernach noch 60% in

diesem Bereich befanden.

Die bei sieben Personen direkt nach Operation aufgetretene konsekutive Esotropie
war bei allen soweit riicklaufig, dass sie nach drei Monaten nicht mehr nachweisbar

war.

Das Nachlassen der Effektivitdat des Revisions-Eingriffs im Verlauf zeigten auch die Ar-
beiten anderer Autoren. Bei unseren Korrelationsanalysen konnten wir keinen Einfluss-
faktor auf die Operationseffektivitat in Bezug auf die Fernschielwinkel finden. Dahin-
gegen scheint die Effektivitat nach drei Monaten bezogen auf den Nahblick von den
prdoperativ gemessenen Binokularfunktionen beeintrachtigt zu werden. Es besteht ein
deutlich negativer Zusammenhang. Je besser das Binokularsehen vor Operation war,

desto weniger hat die Effektivitat im Laufe der Zeit nachgelassen.

Einer Erstoperation aufgrund dekompensierender Exophorie unterzogen sich 39 Pa-
tienten. Betrachtet man die Patienten, die nach der Operation im Fernblick nicht mehr
oder weiterhin latent schielten, jedoch ohne hierbei Symptome anzugeben, errechnet
sich eine Erfolgsquote von ca. 85 % direkt postoperativ innerhalb eines Spielraumes
von * 5°. Bei der Untersuchung nach drei Monaten konnten noch 72 % der Patienten in

diese Gruppe eingeteilt werden.

Direkt nach der Operation zeigten fiinf Patienten eine Uberkorrektur mit konsekutiver
Esotropie fur die Ferne, wobei vier dieser Patienten Doppelbilder beklagten. Durch das

Nachlassen des Operationseffektes liber die Zeit lag nach drei Monaten nur noch ein
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Zusammenfassung

Patient im konstant esotropen Bereich mit +3°. Dieser gab jedoch weiterhin Doppelbil-
der im Linksblick an, die auch durch eine Revisionsoperation nicht komplett behoben

werden konnten. Ahnlich verhielten sich die Ergebnisse beim Blick in die N3he.

Auch bei diesen Patienten kam es zu einem Nachlassen des Operationseffektes liber
die Zeit, jedoch weniger als bei den Patienten mit Strabismus divergens intermittens.
Beim Versuch herauszufinden, was die Operationseffektivitat beeinflusst, konnten kei-

ne signifikanten Faktoren gefunden werden.

Zehn Patienten erschienen zur Revisionsoperation bei dekompensierender Exophorie.
Bei der Halfte dieser Personen fand die Operation innerhalb von fiinf Jahren nach Erst-
eingriff statt. Da nur fiinf Patienten zur Drei-Monats-Nachuntersuchung erschienen, ist

es nicht moglich aussagekraftige Ergebnisse zu ziehen.

Die vorliegende Arbeit bestatigt zum Teil bereits bekannte Ergebnisse. Die kombinierte
Divergenzoperation ist eine Methode, die eine dekompensierende Exophorie und ei-
nen Strabismus divergens intermittens deutlich verbessern kann. Das Nachlassen des
OP-Effektes stellt jedoch nach wie vor eine Herausforderung dar, die bei vielen Patien-
ten eine Revisionsoperation erforderlich macht. Die eigentliche Ursache hierflr bleibt
ungeklart, auch wenn die vorliegende Arbeit einen stabilisierenden Effekt des Alters

zum OP-Zeitpunkt auf die Operationseffektivitat nachweist.
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