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1  EINLEITUNG

1.1. Strabismus

In Mitteleuropa betrdgt nach epidemiologischen Arbeiten die Schielhdufigkeit 5,3 bis 7,4%
(De Decker und Tessmer 1973, Haase und Miihlig 1979) und zéhlt damit zu den

bedeutendsten Augenerkrankungen.

Uber die Atiologie des Strabismus finden sich in der Literatur zahlreiche Arbeiten, wobei die
Hereditdt als besonderes Erkrankungsrisiko schon lange bekannt ist. So berichtete bereits
Hippokrates (460-377 v. Chr.) von seiner Beobachtung, dass ,,Schielende von Schielenden
gezeugt werden® (Lang 1995). Crone und Velzeboer (1956) ermittelten bei einer familidren
Vorbelastung ein Risiko von 50-60%, Freigang (1986) von 41% sowie Paul und Hardage
(1994) ein Risiko zwischen 13-65% gegeniiber etwa 5% der Schieler ohne familidre
Belastung (Abrahamsson et al. 1999). Weitere Studien (Cantolino und v Noorden 1969,
Francois 1985, Maumenee et al. 1986) weisen auf einen multifaktoriellen Vererbmodus hin,
welcher insbesondere bei kongenitaler Esotropie und beim Mikrostrabismus als gesichert gilt.
Richter (1967) verdeutlichte in diesem Zusammenhang, dass die flir die Pathogenese des
Strabismus so wichtigen Funktionsstérungen wie Heterophorie, sensorische Anomalien und
Refraktionsfehler keine sekunddren Anpassungsvorginge an die Stellungsanomalie sind,
sondern als eigenstindige Merkmale im Rahmen des Strabismuskomplexes vererbt werden.
Ingram et al. (1979, 1991) beschrieben ebenfalls ein erhohtes Risiko bei Refraktions-
anomalien, insbesondere bei Hyperopien von iiber 3,5 dpt. Bei anderen Autoren finden sich
Risikogrenzen zwischen 2,5-4,0 dpt (Haase et al. 1994). Abrahamsson et al. (1999) wiesen
dariiber hinaus darauf hin, dass sich das Risiko, an einem Strabismus zu erkranken, im Falle
einer vorliegenden Kombination aus einer Hyperopie iiber 3 dpt und einer bestehenden
familidren Belastung nochmals verdoppelt.

Doden und Protonarius (1960) und Holland (1965) zeigten weiterhin exogene Faktoren als
Ursache wie Geburtskomplikationen (Inzidenz >55% (Kalbe et al. 1979) bei Kindern mit
Zerebralparese), Traumata und Infektionskrankheiten in den ersten Lebensjahren auf, die auch
von anderen Autoren bestitigt werden (Unger 1957, Strebel et al. 1998, Pennefather et al.
2002).



Des Weiteren konnen auch Funktionsminderungen des Auges durch Verletzungen, Tumoren,
Netzhauterkrankungen oder eine Katarakt in jedem Lebensalter zu einem sekundiren

Strabismus fithren (De Decker 1995, Kaufmann 1995).

1.2. Operative Schielbehandlung des Begleitschielens

In der Augenheilkunde finden sich erste Berichte iiber erfolgreiche Augenmuskeloperationen
seit Mitte des 19. Jahrhunderts: 1842 wurde von J.F. Dieffenbach eine Myotomie am M.
rectus medialis, die von ihm drei Jahre zuvor durchgefiihrt wurde, beschrieben. Analog
folgten F. Cunier (1839) sowie W.E. Duffin (1840) mit erfolgreichen Myotomien an
Augenmuskeln. Danach verbreitete sich die Methode der operativen Korrektur bei
Schielerkrankungen sehr schnell, zunédchst in Mitteleuropa und England, anschlieBend auch

auf dem amerikanischen Kontinent (von Noorden 1990).

Auch heute noch ist bei den meisten Schielpatienten eine Augenmuskeloperation erforderlich
(Dawson et al. 2001a, 2001b). Uber die Zeitwahl des Eingriffs finden sich zahlreiche
unterschiedliche Auffassungen, wobei Autoren in der angloamerikanischen Literatur in den
letzten 30 Jahren fiir eine Friithoperation plddierten (Gale 1972, Tayler 1963, 1972). Im
europdischen Raum wird hingegen zumeist erst nach dem 2. Lebensjahr operiert, iiberwiegend
in einem Alter von 4-6 Jahren, um eine bessere Winkelstabilitit und auch eine hdohere
Kooperationsfahigkeit des Kindes zu erhalten. Des Weiteren ist in diesem Alter eine
anndhernd normale GroB3e des Bulbus und der Orbita zu erwarten, welche von Bedeutung fiir
die Operationsdosierung ist (De Decker 1995). Den Anhdngern der Frithoperation wird
entgegengehalten, dass die von ihnen beschriebene bessere Prognose erreichbarer
Binokularfunktionen nie bewiesen werden konnte (von Noorden et al. 1972, Esser et al.
1981). Indikationen zur Friih- und Sofortoperation bestehen nur in Ausnahmeféllen wie z.B.
bei einer intermittierenden Exotropie, Spétschielern oder zerebralparetischen Schielkindern
(Kalbe et al. 1979). Eine prospektive, europdische, multizentrische Langzeitstudie, in die auch
die Ergebnisse der Augenklinik des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf einflieBen,
untersucht derzeitig diese kontroverse Auffassung beziiglich Friithoperation versus

Spétoperation (Kolling 1995).



1.3. Zielsetzung und Risiken der Augenmuskeloperation

Die operative Schielbehandlung soll eine moglichst stabile, normale Augenstellung und
Augenbeweglichkeit sowie ein beschwerdefreies, praktisch brauchbares beiddugiges

Einfachsehen im Gebrauchsblickfeld schaffen (Riissmann 1988).

Nach einem vorherigen Ausgleich einer Refraktionsanomalie sowie Heilung einer
bestechenden Amblyopie bzw. therapeutisch nicht mehr zugénglichen Defektheilung wird
durch die operative Korrektur der Augenstellung dabei oftmals erst die Vorraussetzung fiir ein
funktionsfahiges Binokularsehen und damit die Basis fiir eine dauerhafte Amblyopie-

Prophylaxe erreicht (De Decker 1995).

Nach einer Augenmuskeloperation wird lediglich in 5-20% der Félle eine funktionelle
Heilung mit vollstindigem Binokularsehen erzielt, wobei fiir Patienten mit einem spdten
Schielbeginn eine gute Prognose als gesichert gilt (Leithduser 1983, De Decker 1995,
Kaufmann 1995, Bau 1997). Im Gegensatz zum Begleitschielen ermoéglicht ein spiter
Schielbeginn eine Zeit der Normalentwicklung binokularer Funktionen, in der
sensomotorische Reflexmuster erworben werden, die fiir eine Restitio ad integrum nach einer
Operation von Bedeutung sind (Deller und Brack 1969, Arnott und Calcutt 1970, Esser et al.
1981). Daher kann nach einer Operation beim Begleitschielen allenfalls ein subnormales
Binokukularsehen erreicht werden (De Decker und Haase 1976). Haufig bleibt jedoch ein

konsekutiver Mikrostrabismus mit anomaler Fusion zuriick (von Noorden 1983).

Trotz grofler Fortschritte der einzelnen Operationsmethoden besteht bis heute bei jeder
Augenmuskeloperation das Problem, dass das Ergebnis nach einer Operation im Einzelfall
immer noch nicht mit ausreichender Sicherheit vorhersagbar ist und auch nach Jahren noch

Rezidive auftreten kdnnen (De Decker 1995, Kaufmann 1995).

Die Standardabweichung der Effekte von Augenmuskeloperationen liegen dabei je nach
Operationstechnik um 3-6° (Kaufimann 1995). Die Ursache derartiger Uber- oder
Unterkorrekturen, die in 10-25% der Fille (Kiiper und Promesberger 1989, Kaufmann 1995)

eine Revision erforderlich machen, sind als sensorische Anpassungsvorginge des visuellen



Systems zu verstehen, die nach Augenmuskeloperationen als unvermeidbare Folge
mangelnder Berechenbarkeit hdufig zu finden sind. Von Noorden (1990) hélt die Dosis-
Effekt-Beziehung deshalb fiir "notoriously unpredictable". Daher wird in der Regel die
Dosierung angestrebt, die die groBte Wahrscheinlichkeit bietet, den Schielwinkel zu
beseitigen (Kaufmann 1995). Eine bestehende Korrelation zwischen dem prioperativen
Schielwinkel und dem Operationseffekt ist hierbei bekannt und zeigt eine grofere

Schielwinkelreduktion mit zunehmendem Ausgangswinkel (Kaufmann 1995, Bau 1997).

Da es sich bei Augenmuskeloperationen in der Regel um elektive Eingriffe am gesunden
Auge handelt, muss die Suche nach der langfristig effektivsten und risikodrmsten
Operationsmethode weiter im Mittelpunkt stehen, um fiir die betroffenen Patienten ein

optimales Ergebnis erzielen zu kénnen.

1.4. Physikalische Grundlage einer Augenmuskeloperation an den Horizontalmotoren

Beim Schielen handelt es sich um eine Storung des Gleichgewichts der angreifenden
Drehmomente am Bulbus, deren Ursache in pathologischen Verdnderungen des Hebelarmes,

der Zugrichtung oder der Muskelkraft selbst begriindet ist.

Die Horizontalmotoren stehen als Muskelpaar in einem solchen Gleichgewicht. Unter
pathologischen Umstidnden ist die operative Verstirkung der Muskelwirkung notwendig,
wenn der Antagonist eine erhohte elastische Spannung oder eine verminderte kontraktile
Entspannung aufweist und somit kein normales Gleichgewicht bestehen kann. Grundsétzlich
kann der Muskelansatz zur Verstirkung der Muskelwirkung vorgelagert oder/und der Muskel
gekiirzt werden (Heilmann und Paton 1985, Kampik und Grehn 2002). Letztere Verkiirzung
kann durch Faltung oder Resektion der Muskelsehne erfolgen (zur Operationstechnik vgl.
2.2.). In aller Regel wird dieser Eingriff je nach Grof3e des Ausgangswinkels kombiniert mit
einer Riicklagerung des Antagonisten durchgefiihrt (kombinierte Konvergenz- oder
Divergenz-OP). Die kombinierte Operation bewirkt eine echte Stellungsdnderung des
Bulbus ohne Verinderung der Muskelkraft, wobei ein Gleichgewicht der am Bulbus
angreifenden Drehmomente ohne Schielwinkel angestrebt wird. Mit dieser Methode werden

der Nah- und Fernschielwinkel etwa in demselben AusmaB reduziert. Bei Schielwinkeln tiber



20-22°, die eine Gesamtoperationsstrecke von mehr als 12 mm erfordern, wird zusétzlich am
2. Auge operiert - zumeist geniigt dort ein Eingriff an einem Muskel - um Einschriankungen
des monokularen Blickfeldes oder Inkomitanzen entgegenzuwirken (Kaufimann 1995,

Riissmann 1988).

1.5. Problembehandlung

Die Verkiirzung gerader Augenmuskeln durch eine Faltung konnte sich lange Zeit nicht
etablieren, obgleich dieses Verfahren bereits Ende des 19. Jahrhunderts bekannt war
(Noyes 1874). Griinde hierflir lagen im begrenzten Ausmall der Winkelkorrektur und den
weniger stabilen Effekten. Ebenso wurden von vielen Operateuren storende Bindehaut-

vorwOlbungen durch Muskelverdickungen gefiirchtet (Kiiper 1964).

Erst in den 1960er Jahren wurde durch Kiipers Modifikation einer von Du Pont (Du Pont,
G.Z.: Sliding Tenon Tuck. In: Strabismus, 1955, zitiert nach Kiiper 1964) beschriebenen
Falttechnik die Verstidrkung gerader Augenmuskeln durch eine Faltung im deutschsprachigen
Raum gebriuchlicher. Die Nachteile, die iiberwiegend auf eine unzureichende Fixation des
Muskels zuriickzufiihren waren, sollten nach Kiiper durch eine feste sklerale Verankerung des
Faltkopfes in Hohe des Muskelansatzes vermieden werden. Als wesentliche Vorraussetzung
fiir die Dauerhaftigkeit der Falte wies er dariiber hinaus auf eine saubere Priparation der
Sklera an der Nahtfixationsstelle hin (Kiiper und Promesberger 1988). Kiiper und
Promesberger (1988, 1989), Boergen et al. (1990), Wright (1991), Morris (1997)
unterstrichen zudem die Vorteile der Faltung, die im wesentlichen in einer gefd3schonenderen
Technik sowie einer fast atraumatischen Revision (Kiiper und Gildemeister 1977, Kiiper
1988) innerhalb der ersten postoperativen Woche bestehen, da gegeniiber einer Resektion
kein Muskelgewebe entfernt wird. Zudem wird vom Patienten Priméroperation und

Friihrevision zumeist als ein Operationskomplex gewertet.

Die Diskussion iiber Faltungen und deren Vorbehalte ist jedoch immer noch nicht
abgeschlossen: Riissmann schrieb 1988: "Ahnliche Effekte wie eine Resektion erzielt man
natilirlich auch mit der Faltung, [...]. Der Eingriff ist an den geraden Augenmuskeln wenig

gebrduchlich und besonderen Umstinden - wie der Revision nach Tenotomien -



vorbehalten.”“. Zwei Jahre spiter ersetzte er Resektionen jedoch auch zunehmend durch

Faltungen (Riissmann 1990).

An der Hamburger Universitits-Augenklinik wurden Faltungen ebenfalls zundchst
ausschlieBlich und aus trophischen Uberlegungen in der Revisions-Chirurgie durchgefiihrt.
Aufgrund der Erfahrung dauerhafter Operationseffekte wurden jedoch Faltungen bald immer
hiufiger, mit Ausnahme von kleinen Verkiirzungsstrecken in Verbindung mit Vertikal-
versetzung oder Revisionen, durchgefiihrt. Bei Revisionen dieser Faltungen sahen wir dabei
jedoch mehrfach ein Zuriickliegen des Muskels hinter seinem physiologischen Ansatz. Diese
Beobachtung bestitigte auch de Decker (1998). In einem Briefwechsel an Dr. Paul schreibt er:
"[...] habe ich die Interni dargestellt und gefunden, dass diese um 3 mm hinter dem
natiirlichen Ansatz lagen, also 8,5 mm vom Limbus entfernt. Dies ist sehr seltsam, nachdem
angeblich nur zweimal gefaltet worden war. Unter Beriicksichtigung der Qualifikation des
Erstoperateurs war der Vernarbungsgrad ganz unerheblich, es ist aber doch gewissermallen zu
einer Kontinuitdtstrennung gekommen [...]". Dariiber hinaus entstand bei uns auch klinisch
hiufig der Eindruck, dass der langfristige Operationseffekt nach einer Faltung stirker als nach

einer Resektion nachlisst.

Als mogliche Ursache eines nachlassenden Effektes nach einer Faltung nehmen wir daher an,
dass es sich um postoperative sklerale Verwachsungen der Muskelfalte handelt, die zu einer
Reduktion der Abrollstrecke fiihren und den Muskelansatz im Sinne einer Riicklagerung
nachteilig verlagern. Kiiper und Promesberger (1989) sprechen in diesem Zusammenhang
auch von einer regelrechten ,,Verbackung®“ zwischen Perimysium, Muskelfaszie sowie der
Sklera im Bereich der Falte. Dadurch wird die innere Verschieblichkeit dieses in sich mobilen
Verbundsystems streckenweise aufgehoben; die Sehneninsertion bleibt nicht linear, sondern
flichenhaft. De Decker (1983) bezeichnet diese Situation als akzidentelle Faden-

Operation, da der Einfluss auf die Abrollstrecke einer jenen entspricht.

Eine retrospektive Untersuchung bei 91 Patienten von Berger et al. (1996) bestitigte diesen
klinischen Eindruck nicht und zeigte vergleichbare Wirkungsgrade kombinierter Faltungs-

und Resektions-Operationen an den Horizontalmotoren. Als nachteilig erwies sich jedoch,



dass lediglich ein Beobachtungszeitraum iiber 3 Monate erfasst wurde und 10% der Patienten

den letzten Termin nicht wahrnahmen.

Da es zu diesem Thema bisher kaum neuere Publikationen oder Langzeitstudien gibt, soll in
der vorliegenden Untersuchung die Schielwinkelreduktion von Patienten mit resezierenden
und gefalteten Verfahren im Rahmen einer kombinierten Operation an den Horizontalmotoren

nach Ablauf eines mehrjéhrigen postoperativen Intervalls analysiert werden.



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1. Patientenauswahl

In den Jahren 1995-1996 wurde eine prospektive vergleichende Studie (Berger et al. 1997) an
91 Patienten in der Augenklinik des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt,
die randomisiert eine Faltung oder Resektion in Verbindung mit einer Schwichung des
Antagonisten erhielten. Hierbei handelte es sich um Patienten mit primédren Strabismus
concomitans convergens oder divergens (mit oder ohne zusitzliche Vertikaldeviation), die

erstmalig an den Horizontalmotoren operiert wurden.

Als Ausschlusskriterien galten: - Konsekutiver Strabismus nach Voroperation
- Strabismus secundarius
- Strabismus incomitans
- Reiner Strabismus vertikalis
- Mikrostrabismus

- Voroperation

Die Zusammensetzung der beiden Gruppen war hinsichtlich der Diagnosen, pridoperativen

Schielwinkel sowie der Altersverteilung gleich.

Diese Patienten wurden im Zeitraum von Januar bis Mai 2002 erneut zur Verlaufskontrolle

einbestellt, wobei insgesamt 59 (64.8%) von 91 erwarteten Patienten der Einladung folgten.

Folgende Operationen waren an diesen Patienten 1995-1996 durchgefiihrt worden:

19 kombinierte Riicklagerungs-Resektions-Operationen,
30 kombinierte Riicklagerungs-Faltungs-Operationen,
6 kombinierte Faltungen oder Resektionen mit einer Fadengiirtel-Operation
des Antagonisten (jeweils 3 Patienten in jeder Gruppe),
2 isolierte Resektionen und

2 isolierte Faltungen.



Fiir die Auswertung der Operationsergebnisse nach 5 Jahren war es notwendig, folgende

weitere Ausschlusskriterien zu definieren:

- Erfolgte Nachoperation im Beobachtungszeitraum
- kombinierte Fadengiirtel-Operation

- Ausgangswinkel >30°

In der Nachuntersuchung fanden sich 6 Patienten (6.6%) die im postoperativen
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren nachoperiert wurden. Ein Langzeiteffekt der
Erstoperation konnte demnach nicht mehr ermittelt werden und fiihrte zum Ausschluss.
Weiterhin zeigte sich im Rahmen der Auswertung, dass 6 Patienten (10.0%) eine Fadengiirtel-
Operation in Verbindung mit einer Faltung oder Resektion erhalten hatten, die zu grofen
Abweichungen der Ergebnisse fiihrten. Urspriinglich waren 15 Patienten (16.5%) unter dem
Gesichtspunkt einer Mittelung der Einfliisse bei Betrachtung grof3erer Patientenzahlen (n=91)
in die damalige Studie von Berger et al. (1997) eingeschlossen worden.

Zwei weitere Patienten, die eine Faltung erhalten hatten, wurden von unserer Auswertung
ausgeschlossen, da sie Ausgangswinkeln >30° aufwiesen und es keine Patienten mit einem

solchen Ausgangswinkel nach einer Resektion gab.

Danach konnten insgesamt 46 Patientendaten (50.5%) fiir die Auswertung der
Langzeitergebnisse beriicksichtigt werden. Davon hatten 19 Patienten (20.8%) eine Resektion

sowie 27 Patienten (29.7%) eine Faltung vor 5 Jahren erhalten.



2.2. Operationstechnik

Da fiir alle Eingriffe an den dufleren Augenmuskeln im Laufe der Zeit zahlreiche Varianten
beschrieben wurden, sollen hier die Verfahren so vorgestellt werden, wie sie seinerzeit in der

Augenklinik des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wurden:

2.2.1. Faltung an geraden Augenmuskeln

Die Bindehaut6ffnung erfolgt mit einem tiirfliigelartigen Limbusschnitt. Nach Praparation des
Tenondaches am Muskelansatz und der Inzision des intermuskuldren Septums wird der
Muskel auf einen Schielhaken aufgeladen. Scharfes Losen des Septum intermusculare von
beiden Muskelrdndern verhindert das Vorziehen von Bindegewebsanteilen mit der
Muskelverkiirzung. In dem Ansatzabstand, der der beabsichtigten Faltungsstrecke entspricht,
werden 2 6x0 Vicryl-Faden vorgelegt und am Muskelrand geknotet, wobei ca. 1/4 der
Muskelbreite gefasst wird. Diese faltenbildenden Néhte, an denen der Kopf der Falte hiangt,
werden anschlieBend in der sauber priparierten Sklera vor dem Muskelansatz verankert. Als
Widerlager, iiber das der Muskel gefaltet wird, dient ein diinner Spatel (z.B. Irisspatel oder
ein modifizierter, leicht gebogener Falthaken), der eine problemlose Fixierung der
Muskelfalte ermoglicht. Hangt bei sehr kleinen oder sehr groB3en Faltungsstrecken die Falte in

der Ansatzmitte durch, kann zusétzlich eine Mittelnaht gelegt werden.

2.2.2. Resektion an geraden Augenmuskeln

Die Bindehautoffnung, die Freilegung des Muskels und das Vorlegen der beiden Néhte in den
Muskelrdndern, entsprechend der gewiinschten Resektionsstrecke erfolgen in identischer
Weise wie bei der Faltung. Nach Koagulation werden anschlieBend Muskel bzw. Sehne
ansatzwirts, unter Belassung eines etwa 0.5 mm breiten Gewebestreifens, durchschnitten und
auch das am Ansatz verbliebene Sehnenstiick abgetrennt. Danach wird der Muskel wieder in
der alten Ansatzstelle fixiert. Ist der Muskel mit zwei Randndhten nicht ausreichend adaptiert,
konnen Dehiszenzen mit einer zusétzlichen Naht oder mittels eines fortlaufenden Faden

verschlossen werden.
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2.2.3. Operationsdosierung

Die Grundlage der Dosierung bildete der mit dem alternierenden Abdecktest gemessene

Prismenwinkel (vgl. 2.3.4.).

Die Dosierungen erfolgten fiir die Faltungen und Resektionen gleichermafBen wie folgt:

Eso- bzw. Exotropie Gesamt-OP-Strecke

(Grad) (mm)
8 55
9 6.5
10 8.0
12 9.0
15 10.0
20 12.0
25 13.5
30 15.0
40 18.0

Tabelle 1. Dosierungsschema fiir kombinierte
Augenmuskeloperationen am UKE Hamburg

Dabei wurde die Gesamtoperationsstrecke in der Regel im Verhéltnis 1:1 auf den zu faltenden

bzw. resezierenden und den riickzulagernden Muskel verteilt. Bei Ausgangswinkeln, die

grofer als 20-22° waren, wurde zusétzlich ein Muskel am 2. Auge riickgelagert und die

Gesamtoperationsstrecke somit auf insgesamt 3 Muskeln verteilt.

11



2.3. Untersuchungsmethoden

Neben der Erhebung des orthoptischen Status wurde jedem Patienten bei der Erstvorstellung
ein standardisierter Fragebogen zur differenzierten Anamnese vorgelegt. Die
Untersuchungsergebnisse wurden in standardisierte Protokolle der Ple- und Orthoptik erfasst,
so dass ein direkter Vergleich der Vorbefunde nach Aktenlage mit den aktuell erhobenen

Befunden moglich war.

Dabei wurden folgende Befunde bei jeder Untersuchung erhoben:

2.3.1. Sehschirfe

Die Bestimmung des Fern- bzw. Nahvisus erfolgte grundsitzlich getrennt fiir jedes Auge und

unter Ausgleich von Refraktionsfehlern.

Fiir die Ferne wurden mittels eines Sehzeichenprojektors Einzeloptotypen (Pfliiger-Haken) in
5 m Entfernung sowie fiir die Nihe in 40 cm Abstand Reihenoptotypen (C-Test) gepriift. Der
Abstand zwischen zwei benachbarten Sehzeichen im C-Test entsprach 2.6 Winkel-minuten
und ermdglichte eine quantitative Messung von Trennschwierigkeiten (,,crowding®) im Sinne
einer Amblyopie (= funktionelle Sehschwiche, die einem bis zur funktionellen Erblindung
reichenden Funktionsverlust gleichkommt, ohne oder mit einem ihrem Ausmall nicht

entsprechenden organischen Befund).

2.3.2. Objektive Refraktion

Die objektive Refraktion wurde bei allen prédoperativen Untersuchungen in Zykloplegie
ermittelt und erfolgte 30 min nach der zweiten Gabe von Cyclopentolat 0.5%ig (bei Kindern
ab dem 3. Lebensjahr) bzw. 1%ig (ab dem 6. Lebensjahr). Die postoperativen
Untersuchungen wurden am automatischen Refraktometer durchgefiihrt und ggf. durch eine

nachfolgende Skiaskopie erginzt.
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2.3.3. Augenstellung

Mittels des monolateralen und alternierenden Covertests wurde zunichst die Augenstellung in
Primérposition (Nullstellung) jeweils fiir die Ferne und Néhe iiberpriift. Zum Nachweis von
Inkomitanzen sowie Vertikaldeviationen wurden anschlieBend alle {brigen acht
diagnostischen Blickrichtungen unter alternierender Abdeckung beurteilt. Lag ein Strabismus
divergens vor, wurde =zusitzlich zwischen einer intermittierenden sowie konstanten

Schielform differenziert.

2.3.4. Schielwinkel

Bei diagnostiziertem Strabismus erfolgte zunédchst in Primérposition eine Schitzung des
Schielwinkels durch Beobachtung des Hornhautreflexbildes nach Hirschberg, wobei 1 mm
Dezentrierung etwa 8° Schielwinkel entspricht. Bei hochgradiger Amblyopie wurden die

Winkel mittels Prismen nach Krimsky bestimmt.

Anschliefend wurde die maximale Gesamtabweichung durch den alternierenden Prismen-
Covertest fir den Fern- sowie Nahschielwinkel ermittelt. Da Einzelprismen verwendet
wurden, die bereits in Winkelgrad kalibriert waren, entfiel eine Umrechnung von
Prismendioptrien in Winkelgrad. Die Bestimmung des Fernschielwinkels in Sekundirposition
(30° aus der Primidrposition im Seitblick) mittels des alternierenden Prismen-Covertests diente

zum Nachweis méglicher horizontaler Inkomitanzen.

2.3.5. Binokularitét

Zur Priifung der Binokularitit kamen drei Verfahren zur Anwendung. Zundchst wurde das
Simultansehen mit den Streifengldsern nach Bagolini gepriift und die FErgebnisse

folgendermallen unterteilt: Simultansehen, kein Simultansehen und Diplopie.

Im Anschluss erfolgte die Untersuchung der Stereopsis. Dazu wurde zumeist der
Lang II-Stereotest im Abstand von 40 cm (Querdisparitdt 200 bis 600 Winkelsekunden) dem
Patienten dargeboten. Bei der préoperativen Voruntersuchung wurde zusétzlich auch der

Lang I-Stereotest (550 bis 1200 Winkelsekunden) gepriift.
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Bei negativen oder fehlerhaften Resultaten diente der ,, Titmus-Stereotest™ mit polarisierten
Priifvorlagen zur weiteren Quantifizierung eines eventuell vorhandenen eingeschriankten
Stereosehens. Gepriift wurde ebenfalls in 40 cm Lesedistanz. Zur Anwendung kamen die
»Hausfliege® (3800 Winkelsekunden) sowie Ring- (1-9; 800 bis 40 Winkelsekunden) und
Tiervorlagen (A-C; 400 bis 90 Winkelsekunden).

2.4. Statistische Auswertung

Die Daten wurden in Microsoft-Excel eingeben und auf einem Windows-PC unter SPSS in

der Version 10.0 ausgewertet.

Die Effektivitit einer Operationsmethode wird in der Regel, unter Beriicksichtigung der
Dosierung, durch die Ermittlung des Wirkungsgrades beschrieben, da in der Praxis nur
selten isolierte Faltungen oder Resektionen an einem einzelnen Muskel durchgefiihrt werden,
sondern in der Mehrzahl kombinierte Eingriffe mit Schwichung des Antagonisten zur

Anwendung kommen. Die Berechnung des Wirkungsgrades entspricht folgender Formel:

Gesamtwirkungsgrad = Schielwinkelreduktion in Grad pro Millimeter operierter

Muskelstrecke (jeweils die Summe aus riickgelagerter und resezierter bzw. gefalteter

Muskelstrecke)

Die Differenz zwischen dem postoperativen Wirkungsgrad und dem Wirkungsgrad nach
5 Jahren wurde fiir den Fern- und Nahbereich getrennt ermittelt und als Merkmal des
Behandlungserfolges in varianzanalytische Auswertungen einbezogen. Dazu wurde zunéchst
mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test auf Normalverteiltheit hin untersucht. Beide Tests waren
deutlich nicht signifikant (Diffper: Z = 0.74, p = 0.644; Diffyan: Z = 0.58, p = 0.894), so dass

die Normalverteiltheit als hinreichend gegeben angesehen werden kann.

Es wurden zweifaktorielle univariate Varianz- und Kovarianzanalysen mit Ausgabe der
Effektstirken (n?) gerechnet. Als unabhingige Variablen wurden die Faktoren
Operationsmethode (Resektion vs. Faltung) sowie drei Gruppen des Schielausgangswinkels

(0-10°, 10.5-20°, 20.5-30°) eingesetzt. Eine derartige Aufteilung der Ausgangswinkel war
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notwendig, um die hohere Wirksamkeit der gleichen Operationsdosierung bei grofSem

Ausgangsschielwinkel zu beriicksichtigen.

Die abhingige Variable war der Behandlungserfolg. Zusitzlich wurde der Einfluss der
Kovariaten Geschlecht, Alter bei Operation, Diagnose (Strabismus convergens und divergens)
und Stereopsis nach fiinf Jahren gepriift. Als Post-hoc-Test wurde fiir den dreistufigen Faktor
Schielwinkelgruppen der Scheffé-Test ausgewahlt.

Fir die prd- und postoperativ ermittelten Schielwinkel wurde eine Varianzanalyse fiir
Messwiederholungen durchgefiihrt mit den Faktoren Zeit sowie Operationsmethode. Fiir den
Messwiederholungsfaktor wurden polynomiale und "repeated"-Kontraste berechnet, um die
Unterschiede der Faktorstufen (1=pridoperativer Winkel, 2=postoperativer Winkel, 3=Winkel
nach 5 Jahren) auf Signifikanz testen zu konnen. Die Normalverteiltheit wurde zunichst
mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test untersucht und zeigte keine Signifikanz (Fernwinkel:
Priaoperative Winkel: Z = 1.15, p = 0.145; Postoperative Winkel: Z = 0.80, p = 0.540; Winkel
nach 5 Jahren: Z = 0.86, p = 0.445 sowie fiir die Nahwinkel: Praoperative Winkel: Z = 6.70, p
= 0.760; Postoperative Winkel: Z = 1.30, p = 0.066; Winkel nach 5 Jahren: Z = 0.96, p =

0.313), so dass die Normalverteiltheit als hinreichend gegeben angesehen werden kann.
Es wurden keine Winkelgruppen gebildet, da sich im t-Test zeigte, dass die Verteilung der

Ausgangswinkel in beiden Gruppen gleich (Faltung: M: 15.37 SD: £6.40; Resektion: M: 14.26
SD: £5.55) und nicht signifikant war (t = 0.609, df = 44, p = 0.545).
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3 ERGEBNISSE

3.1. Patienten in der 5-Jahres-Kontrolle

Von 91 erwarteten Patienten nahmen insgesamt 59 Patienten (64.8%) an der postoperativen
Untersuchung nach 5 Jahren teil. Davon waren 26 Patienten weiblich (44.1%) sowie

33 Patienten ménnlich (55.9%).

Bei der aktuellen Wiedereinbestellung war ein Ausfall von Patienten aus folgenden Griinden

zu verzeichnen:

18 (19.8%) keine gegenwirtige Anschrift ermittelbar (Umzug, neuer Familienname)
10 (11.0%) keinerlei Riickmeldung
2 (2.2%) mangelndes Interesse an einer weiteren Nachuntersuchung

2 (2.2%) Vernachldssigung des vereinbarten Untersuchungstermins

3.1.1. Operationsverfahren

In der Kontrolle nach 5 Jahren sahen wir in der Resektionsgruppe von urspriinglich
43 Patienten insgesamt 24 Patienten (55.8%) wieder. In der Faltungsgruppe kamen von
urspriinglich 48 Patienten insgesamt 35 Patienten (72.9%) zum erneuten Untersuchungstermin

(vgl. Tab. 2).

Tabelle 2. Fallzahlen und Diagnosen im Beobachtungszeitraum von 1995 bis 2002

Operations-  Pat. 1995 Pat. 2002 Schielformen 1995 Schielformen 2002
methode n n Esotropie Exotropie Esotropie Exotropie
Resektion 43 24 22 21 13 11
Faltung 48 35 25 23 16 19
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3.1.2. Altersverteilung

Die Altersverteilung der von uns untersuchten Patienten lag zum Operationszeitpunkt
zwischen 3 und 49 Jahren (M=13,5 +12.0 Jahre), wobei etwa ein Drittel (29.0%) der
Patienten (n=17) im Vorschulalter (5-6 Jahre) operiert wurde (Abb. 1).

50 ~

40
29
30 4 24

20 A 17

10

10 A 7 5 8
0 1 —1 | |

3-4 5-6 7-10 11-15 16-20 21-30 >30

Anzahl der Patienten in %

Abbildung 1. Altersverteilung zum Operationszeitpunkt 1995-1996 (n=59)

Der operative Eingriff bei einem Strabismus convergens wurde in der Mehrzahl im
Vorschulalter durchgefiihrt (41.4%, n=12), Patienten mit einem Strabismus divergens wurden
in der Regel etwas spiter im Grundschulalter operiert (26.7%, n=8). Eine Ubersicht ist Abb. 2

zu entnehmen.
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Abbildung 2. Altersverteilung nach Art der Stellungsanomalie (n=59)
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3.1.3. Schielanamnese

Der Schielbeginn unserer Patienten (n=59) wurde in einem Zeitraum von "seit Geburt" bis
zu einem Alter von 21 Jahren angegeben. Die konvergent Schielenden begannen
durchschnittlich mit 3.1 £3.6 Jahren erstmalig zu schielen. Bei den divergent Schielenden
fand sich im Vergleich ein durchschnittlicher Schielbeginn mit 4.7 +4.1 Jahren. In der
praoperativen Erstuntersuchung konnten 45 Patienten (76.0%) Aussagen iiber die Art des
Schielbeginns machen. Danach manifestierte sich das Schielen bei etwa einem Drittel dieser
Patienten (33.0%, n=15) "intermittierend" oder als "akutes Ereignis" (31.0%, n=14). Bestand

das Schielen seit Geburt, wurde dieses auch als "akutes Ereignis" bewertet.

Eine Angabe iiber eine positive familidre Belastung konnte bei 41 Patienten (70.0%)
ermittelt werden, danach wies ein Drittel (34.1%; n=14) unserer Patienten familidre Schieler

in der Verwandtschaft bis II. Grades auf.

Bei 41 Patienten (70.0%) lagen Angaben iiber den Geburtstermin vor, von einer
Friithgeburtlichkeit waren 8 Patienten (19.5%) betroffen. Als Frithgeburt wurde eine
Geburt vor Vollendung der 37. SSW (< 259 Tage) p.m. gewertet.

3.1.4. Optische und orthoptische Friithbehandlung

Einer optischen und orthoptischen Frithbehandlung wurden 38 unserer Patienten
(64.4%) zugefiihrt. Zum Ausgleich von Refraktionsfehlern bekamen diese Patienten mit
durchschnittlich 4.4 +5.2 Jahren die erste Brille.

Uber eine Okklusionsbehandlung lagen bei 50 Patienten (84.7%) Angaben vor. Etwa zwei

Drittel (58.0%; n=29) dieser Patienten okkludierte alternierend, {iberwiegend als

Fazialokklusion (85.0%, n=43), im Kindergartenalter.
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3.1.5. Refraktion

Zum Operationszeitpunkt zeigten unsere Patienten entsprechend der konventionellen

Unterteilung:

Hyperopie >0 dpt
Myopie <0 dpt
Emmetropie =0 dpt

folgende Refraktionen:

46 (78.0%)  Patienten mit einer binokularen Hyperopie,
5 (8.5%) Patienten mit einer binokularen Myopie,
7 (11.9%)  Patienten mit einer binokularen Emmetropie,

1 (1.7%) Patient mit der Kombination Hyperopie/Myopie

Eine Anisometropie zeigten 11 Patienten (18.6%) mit einer mittleren Differenz von 1.1
+0.2. Definitionsgemall wurde eine Differenz von >1,0 zwischen dem rechten und linken

Auge als Anisometropie gewertet.

Eine dquivalente Zuordnung pro untersuchtes Auge (n=118) wies bei 93 Augen (78.8%) eine
Hyperopie, bei 11 Augen (9.3%) eine Myopie und bei 14 Augen (11.9%) eine Emmetropie
auf (Abb. 3). Dabei fand sich bei einer vorliegenden Hyperopie ein durchschnittlicher
Refraktionswert von +3.0 £1.9, bei einer Myopie ein durchschnittlicher Refraktionswert von -

0.7 +0.6.

x
< 50 4
@) 40 A
=} |
< 30 17.8 20.3
g 20 - 11.9 : 14.4 136
= | 5.6
€104 47 1.7 3.4 3.4 25 3.4
N
g
-3,0 -2,0 -1,0 0 +1,0 +2,0 +3,0 +4,0 +5,0 +6,0 +7,0 > +8,0
Dioptrien

Abbildung 3. Refraktionshiufigkeitsverteilung (dpt) zum Operationszeitpunkt (n=118 Augen)
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3.2. Operationsverfahren

3.2.1. Angewandte Operationstechnik

Folgende Operationstechniken waren bei den Patienten, die in der Nachuntersuchung nach

5 Jahren untersucht wurden, durchgefiihrt worden:

19 (32.2%) kombinierte Riicklagerungs-Resektions-Operationen,Resektionen,
30 (50.8%) kombinierte Riicklagerungs-Faltungs-Operationen,
3 (5.1%) kombinierte Resektionen mit einer Fadengiirtel-Operation des Antagonisten,
3 (5.1%) kombinierte Faltungen mit einer Fadengiirtel-Operation des Antagonisten,
2 (3.4%) 1solierte Faltungen,
2 (3.4%) isolierte Resektionen.

Insgesamt wurde in 27 Fillen (45.8%) das rechte Auge, in 25 Fillen (42.4%) das linke Auge
sowie in 7 Féllen (11.9%) beidseitig operiert.

In der Regel war ein Eingriff an zwei Muskeln (n=50; 84.7%) ausreichend. Jeweils 5-mal
(8.5%) wurden drei Muskel sowie 4-mal (6.8%) ein Muskel operiert. Die mittleren

Ausgangswinkel, die dabei korrigiert wurden, sind in Tabelle 3 verzeichnet.

Muskel Patienten Fernwinkel
n n in°
1 @) 100 +43
2 (50) 14.6 5.7 Tabelle 3. Darstellung der
Eingriffe an n=Muskeln
3 ®)] 284  48.2 in Abhéngigkeit zum mittleren

Fernwinkel (n=59)
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3.2.2. Angewandte Dosierungen

Im angewandten Dosierungsschema bezeichnet die erste Angabe jeweils die Riicklagerungs-
strecke am M. rectus medialis in mm sowie die zweite Angabe die Resektions- bzw.
Faltungsstrecke am M. rectus lateralis in mm bei Strabismus convergens (invers bei
Strabismus divergens). Analog gilt bei den Fadengiirtel-Operationen die erste Angabe fiir den
Rectus medialis sowie die zweite Angabe fiir die Faltung bzw. Resektion des Rectus lateralis

bei den konvergent Schielenden (invers bei Strabismus divergens).

Eine Ubersicht iiber die angewandten Dosierungen fiir entsprechende Fern- und
Nahschielwinkel zeigt Abbildung 4. Dabei orientierte sich die Indikationsstellung an dem in

unserer Klinik {iblichem Dosierungsschema (vgl. 2.2.3, Tabelle 1).

Im Mittel betrug die Gesamt-Operationsstrecke der kombinierten Riicklagerungs-Resektions-
Operation 9.5 mm (+2.2 mm) und bei den kombinierten Riicklagerungs-Faltungs-Operationen

9.7 mm (+2.4 mm). Eine Ubersicht zeigt Abbildung 5.

Bei den isolierten Faltungen bzw. Resektionen wurde durchschnittlich eine Operationsstrecke

von 5.0 mm (£1.6 mm) operiert.
Die Fadengiirtel-Operationen, die im Mittel 12.3 mm (£0.8 mm) betrugen, wurden mit

Resektionen bzw. Faltungen am antagonistisch wirkenden Muskel kombiniert operiert, die

eine Operationsstrecke von durchschnittlich 4.2 mm (£1.1 mm) aufwiesen.
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Abbildung 4. Darstellung einer Auswahl von Dosierungen (n=23) bei Resektion (o) und
Faltung (e). Die erste Zahl gilt jeweils fiir die Riicklagerungsstrecke am M. rect. med. in
mm., die zweite Zahl fiir die Resektions- bzw. Faltungsstrecke am M. rect. lat. bei
Strabismus convergens (invers bei Strabismus divergens). R5e sowie F3e sind jeweils
reine Faltungen bzw. Resektionen am M. rect. med. F12 entspricht analog Fadengiirtel-
Operationen mit Resektion bzw. Faltung, jeweils bei Strabismus convergens.
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winkel bei Resektion () und Faltung (®) bei Strabismus convergens und divergens (n=59)
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3.3. Patienten fiir die Langzeitstudie

Fir die Auswertung der Langzeitergebnisse konnten 46 Patienten (50.5%) bertiicksichtigt
werden. Es mussten 13 Patienten (14.3%), die zur 5-Jahres-Untersuchung erschienen waren,

aus folgenden Griinden von der Auswertung ausgeschlossen werden:

6 (6.6%) Patienten mit erfolgter Nachoperation (zwischen 1996-1997 bis 2002),
6 (6.6%) Patienten mit einer kombinierten Fadengiirtel-Operation,

2 (2.2%) Patienten mit Ausgangswinkeln >30°.

Hierbei wies ein Patient in der Resektionsgruppe zwei Ausschlusskriterien, Revision und

Fadengiirtel-Operation, auf.

Insgesamt nahmen 18 weibliche und 28 ménnliche Patienten an der Langzeitstudie teil. Einen
urspriinglichen Strabismus convergens wiesen 18 Patienten sowie einen Strabismus divergens
28 Patienten auf. Davon hatten 19 Patienten eine Resektion sowie 27 Patienten eine Faltung

erhalten.

3.3.1. Rezidivhaufigkeit

Innerhalb von 12 Monaten nach der ersten Augenmuskeloperation (1996-1997) wurden
6 Patienten (6.6%) von urspriinglich 91 Patienten revidiert. Dabei handelte es sich jeweils um
3 Patienten aus der Resektions- (6.9%) sowie 3 Patienten aus der Faltungsgruppe (6.3%). In
der Resektionsgruppe waren dies im einzelnen 2 urspriinglich konvergent sowie ein divergent
Schielender. Es bestand bei diesen im Mittel ein Ausgangswinkel von 15.3° (£2.3°). Bei den
Faltungen wurden 2 divergent und ein konvergent Schielender nachoperiert. Der mittlere

Ausgangswinkel lag bei diesen Patienten bei 13.7° (£7.2°).
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3.4. Operationseffekt Resektion versus Faltung

Bei einer Augenmuskeloperation ist der zu erwartende Operationseffekt von der GroBe des
Ausgangswinkels sowie der entsprechenden Dosierung abhéngig. Die Dosierung wurde durch
Ermittlung des Wirkungsgrades, die GroB3e des Ausgangswinkels durch eine Gruppenbildung
der Ausgangswinkel (1. Gruppe: 0-10°, 2. Gruppe: 10.5-20°, 3. Gruppe: 20.5-30°)

beriicksichtigt.
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Abbildung 6. Mittlere Differenz zwischen postoperativen und 5-Jahres-Wirkungsgrad
nach Schielwinkelgruppen (1.Gruppe: 0-10°, 2.Gruppe: 10.5-20°, 3.Gruppe: 20.5-30°)
im Fernbereich (n=46)

Abbildung 6 veranschaulicht die Ergebnisse einer zweifaktoriellen Varianzanalyse des
Erfolgsmerkmals (Differenz  zwischen 5-Jahres-Wirkungsgrad und postoperativen
Wirkungsgrad) zum Fernbereich. Der Effekt der Winkelgruppen war sehr signifikant (F' =
7.26, p(F) = 0.002, n°=0.27) und erklért rund 27% der Varianz. Der Scheffé-Test ergab einen
sehr signifikanten Mittelwertsunterschied der Winkelgruppen 1 (0-10°) und 3 (20.5°-30°)

sowie einen tendenziell signifikanten Unterschied der Gruppen 1 und 2 (10.5°-20°).
Der zweite Haupteffekt (Operationsmethode) war deutlich nicht signifikant (F = 0.95, p(F) =

0.334, 1°=0.02, vgl. Abb. 9), cbenfalls die Wechselwirkung Winkelgruppe und
Operationsmethode (F = 1.07, p(F) = 0.354, 1°=0.05).
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In einer anschlieBenden Kovarianzanalyse wurde der Einfluss der Kovariaten Geschlecht,
Alter bei Operation, Diagnose (Strabismus convergens und divergens) und Stereopsis nach
fiinf Jahren untersucht. Hier zeigte sich ein tendenziell signifikanter Einfluss der Diagnose
Strabismus divergens (F = 3.89, p(F) = 0.054, 1°=0.01) auf die Langzeitergebnisse, wihrend
die Effekte der Kovariaten Geschlecht (F = 2.24, p(F) = 0.143, n°=0.06 ), Alter bei Operation
(F = 0.29, p(F) = 0.59, 1°=0.08) und Stereopsis nach fiinf Jahren (F = 0.01, p(F) = 0.919,
1°=0.00) nicht signifikant waren.
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Abbildung 7. Mittlere Differenz zwischen postoperativen und 5-Jahres-Wirkungsgrad
nach Schielwinkelgruppen (1.Gruppe: 0-10°, 2.Gruppe: 10.5-20°, 3.Gruppe: 20.5-30°)
im Nahbereich (n=44)

Abbildung 7 veranschaulicht die Ergebnisse im Nahbereich mittels der zweifaktoriellen
Varianzanalyse. Der Effekt der Winkelgruppen war nicht signifikant (¥ = 0.37, p(F) = 0.692,
n°=0.19). Der Scheffé-Test ergab einen sehr signifikanten Mittelwertsunterschied der
Winkelgruppen 1 (0-10°) und 3 (20.5-30°) sowie einen tendenziell signifikanten Unterschied
der Gruppen 1 und 2 (10.5-20°).

Der zweite Haupteffekt (Operationsmethode) war deutlich nicht signifikant (£ = 0.84, p(F) =
0.364, 1°=0.02), ebenfalls die Wechselwirkung (F = 0.60, p(F) = 0.554, n°=0.03).
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In der anschlieBenden Kovarianzanalyse beziiglich des Einflusses der Kovariaten Geschlecht,
Alter bei Operation, Diagnose (Strabismus convergens und divergens) und Stereopsis nach
fiinf Jahren zeigte sich kein signifikanter Effekt der Kovariaten Diagnose (F = 1.80, p(F) =
0.189, 17=0.05), Geschlecht (F = 0.03, p(F) = 0.857, n°=0.001), Alter bei Operation (F =
0.18, p(F) = 0.67, n°=0.005) und Stereopsis nach finf Jahren (F = 0.23, p(F) = 0.635,
1°=0.007).

Bei Zusammenfassung der Patienten in die drei Winkelgruppen sind die durchschnittlichen
Wirkungsgrade der beiden Operationstechniken in Tabelle 4 wund 5 aufgefiihrt,
gegeniibergestellt sind jeweils die ermittelten Werte am 1. postoperativen Tag sowie nach 5
Jahren. Die endgiiltig erreichte Winkelreduktion, gemessen nach 5 Jahren, liegt mit
Ausnahme von Ausgangsfernwinkeln zwischen 20.5 bis 30° nach einer Resektion in allen

Gruppen unter den direkt postoperativ ermittelten Werten.

Tabelle 4. Wirkungsgrad Faltung vs. Resektion im Fernwinkel

Préaoperativer Effekt Faltung Effekt Resektion
Winkel n °/mm n °/mm
postoperativ 5 Jahre postoperativ 5 Jahre
0 bis 10°  (6) 1.41 0.29 %) 1.52 0.58
10.5 bis 20.0° (16) 1.60 1.11 (1) 1.62 0.97
20.5 bis 30.0°  (5) 1.84 1.60 3) 1.92 2.17

Tabelle 5. Wirkungsgrad Faltung vs. Resektion im Nahbereich

Préaoperativer Effekt Faltung Effekt Resektion
Winkel n °/mm n °/mm
postoperativ 5 Jahre postoperativ 5 Jahre
0 bis 10°  (6) 1.20 0.43 ®) 0.94 0.60
10.5 bis 20.0° (12) 1.52 0.89 C) 1.79 1.48
20.5 bis 30.0°  (9) 1.97 1.79 2) 2.20 1.80
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Effekt Resektion vs. Faltung (nach 5 Jahren)
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Abbildung 8. Operationseffekt in Abhédngigkeit vom praoperativen Schielwinkel. Obere
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3.5. Schielwinkelergebnisse Resektion versus Faltung

Fiir die préd- und jeweils postoperativ ermittelten Schielwinkel wurde eine Varianzanalyse fiir
Messwiederholungen durchgefithrt mit den Faktoren Messzeitpunkt (1 = préoperativer
Winkel, 2 = postoperativer Winkel, 3 = Winkel nach 5 Jahren) sowie Operationsmethode.
Abbildung 10 veranschaulicht die Ergebnisse fiir den Fernbereich. Der Effekt der Zeitpunkte
1 vs. 2 war hoch signifikant (p(F) <0.001, 1°=0.77) und erklirt rund 77% der Varianz.
Zwischen dem Messzeitpunkten 2 und 3 zeigte sich ein signifikanter Mittelwertsunterschied

der Schielwinkel (p(F) = 0.011, n°=0.14) und verdeutlicht 14% der Varianz.

Der zweite Haupteffekt (Operationsmethode) war deutlich nicht signifikant (F = 0.85, p(F) =
0.364, 1°=0.02), ebenfalls die Wechselwirkung Operationsmethode und Messzeitpunkt 1 vs. 2
(p(F) = 0.814, 1°=0.001) sowie Messzeitpunkt 2 vs. 3 (p(F) = 0.875, 1°=0.001).

Resektion vs. Faltung (nach 5 Jahren)
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14 | —e— Faltung
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2
Messzeitpunkt

Abbildung 10. Fernschielwinkel (Mittelwerte) in Abhéngigkeit zum Messzeitpunkt 1 (pridoper-
ativer Winkel), 2 (postoperativer Winkel) und 3 (Winkel nach 5 Jahren) (n=46)

Abbildung 11 veranschaulicht die Ergebnisse im Nahbereich mittels der Varianzanalyse fiir

Messwiederholungen. Der Effekt der Zeitpunkte 1 vs. 2 war hoch signifikant (p(F) <0.001,
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1°=0.76) und erklirt rund 76% der Varianz. Zwischen den Messzeitpunkten 2 und 3 zeigte
sich kein signifikanter Unterschied der Schielwinkel (p(F) = 0.471, n*=0.12).

Der zweite Haupteffekt (Operationsmethode) war signifikant (F = 4.20, p(F) = 0.047,
1°=0.09). Der Effekt der Wechselwirkung Operationsmethode und Messzeitpunkt 1 vs. 2
(p(F) = 0.156, 1°=0.047) sowie Messzeitpunkt 2 vs. 3 (p(F) = 0.114, 1°=0.058) war nicht

signifikant.
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Abbildung 11. Nahschielwinkel (Mittelwerte) in Abhéngigkeit zum Messzeitpunkt 1 (prédoper-
ativer Winkel), 2 (postoperativer Winkel) und 3 (Winkel nach 5 Jahren) (n=44)

Fiir eine Zusammenfassung der Patienten in die drei Winkelgruppen sind die
durchschnittlichen Schielwinkel der beiden Operationstechniken in Tabelle 6 und 7,
gegeniibergestellt sind jeweils die mittleren Ausgangswinkel, die Werte am 1. postoperativen
Tag sowie nach 5 Jahren, aufgefiihrt. Die endgiiltig nach 5 Jahren erreichten Ergebnisse
liegen, mit Ausnahme von Ausgangswinkeln zwischen 20.5 bis 30° (Ferne/Néhe) sowie
Ausgangsnahwinkeln kleiner 10° nach einer Resektion, in allen Gruppen unter den direkt

postoperativ ermittelten Werten.
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Tabelle 6. Mittlere Fernwinkel fiir Faltung vs. Resektion

Prioperativer Schielwinkel Faltung Schielwinkel Resektion
Winkel n (Mittelwert) in © n (Mittelwert) in °
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
1 2 3 1 2 3
0bis 10° (6) 8.0 2.9 6.5 (5) 8.6 39 5.6
10.5 bis 20.0° (16) 14.7 35 3.9 (11) 141 2.2 4.9
20.5bis 30.0° (5) 26.4 5.6 8.4 (3) 243 5.0 32
Tabelle 7. Mittlere Nahwinkel fiir Faltung vs. Resektion
Prédoperativer Schielwinkel Faltung Schielwinkel Resektion
Winkel n (Mittelwert) in ° n (Mittelwert) in °
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
1 2 3 1 2 3
Obis 10° (6) 8.7 1.7 6.0 8) 64 3.4 2.0
10.5 bis 20.0° (12) 14.3 4.4 5.5 9) 15.8 3.4 3.9
20.5bis 30.0° (9) 25.7 5.4 7.1 2) 245 6.0 2.0
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4 DISKUSSION

4.1. Diskussion der Ergebnisse

Obgleich die Verkiirzung gerader Augenmuskeln durch eine Faltung bereits Ende des
19. Jahrhunderts bekannt war, konnte sich das Verfahren, aufgrund weniger stabiler Effekte,
lange Zeit nicht etablieren. Erst in den 1960er Jahren konnte sich die Faltung im
deutschsprachigen Raum durchsetzen, nachdem Kiiper 1964 eine Modifikation der bis dahin
verwandten Falttechnik vorstellte, die wesentlich stabilere Effekte, durch eine feste sklerale
Verankerung des Faltkopfes in Hohes des Muskelansatzes, ermoglichte (Kiiper und
Promesberger 1988). Die Meinungen iiber den langfristigen Erfolg der Faltungen werden
jedoch noch immer kontrovers diskutiert. Da es zu diesem Thema keine neuere Arbeiten oder
Langzeitstudien gibt, wurden in der vorliegenden Studie 5-Jahres-Ergebnisse nach einer

Faltung mit denen nach einer Resektion verglichen.

Es konnten insgesamt 46 Patienten fiir die Auswertung der Langzeitergebnisse nach
5 Jahren beriicksichtigt werden. Dabei handelte es sich um 18 weibliche (39.1%) sowie 28
ménnliche Patienten (60.9%). Diese Patienten waren aufgrund eines priméren Strabismus
concomitans convergens (39.1%) oder divergens (60.9%), mit oder ohne zuséitzliche
Vertikaldeviation, vor 5 Jahren erstmalig an den Horizontalmotoren operiert worden, wiesen

Ausgangswinkel bis 30° auf und waren zwischenzeitlich nicht revidiert worden.

Eine Resektion hatten 19 Patienten (41.3%) sowie eine Faltung 27 Patienten (58.7%) isoliert
oder kombiniert mit einer Schwichung des Antagonisten erhalten. Die Dosierungen waren bei
beiden Verfahren jeweils gleich und entsprachen dem Giellener Schema (Kaufmann 1995).
Die Gesamtoperationsstrecken lagen unter 13-15 mm (M: 9.6 mm), wie es von Noorden
(1985) fordert. Weiterhin wurde die Bulbuslidnge bei der Indikationsstellung beriicksichtigt
(Kushner et al. 1989, 1991, Grdf et al. 1994, Kaufmann 1995).

Bei Betrachtung der Dosis-Effekt-Korrelationen nach 5 Jahren zeigte sich bei beiden
Verfahren eine signifikante Abnahme der Wirkungsgrade gegeniiber der direkt
postoperativen Messung, dies sowohl fiir die Fernwinkel sowie fiir die Nahwinkel (vgl.
Tabelle 4, 5; S. 26).
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Innerhalb der definierten Winkelgruppen (1. Gruppe: 0-10°, 2. Gruppe: 10.5-20°, 3. Gruppe:
20.5-30°) zeigten sich signifikante Unterschiede beziiglich der postoperativen Ergebnisse
sowie der Ergebnisse nach 5 Jahren. Eine Steigerung der °/mm-Relation bei zunehmenden
Ausgangswinkel war nachzuweisen und wird durch Kaufmann (1983, 1995) beschrieben.
Geringere Dosis-Effektivititen bei kleinen Ausgangswinkeln werden in der Literatur
(Kushner et al. 1993, Mims 1993, Grdf et al. 1994) damit begriindet, dass bei kleineren
priaoperativen  Schielwinkeln  hdufiger ein Anomaliewinkel auftritt, der eine
Schielwinkelreduktion stirker, im negativen Sinne, beeinflusst als bei groBeren Winkeln
(Kaufmann 1995). Die Art der Operationsmethode hatte auf diesen Effekt keinen
signifikanten Einfluss (vgl. Abb 9, S. 27).

Unmittelbar postoperativ wurden durchschnittliche Effektivititen von 1.4-1.9 °/mm
nach beiden Verfahren erreicht. Nach S Jahren fanden sich nur noch durchschnittliche
Effektivititen von 0.3-1.7 °/mm. Kaufmann et al. (Kaszli 1997, Kaufmann 1995, Kaufmann
et al. 1975) geben durchschnittliche Effektivititen bei kombinierten Augenmuskeloperationen
von 1,5-1,8 °/mm an, Riissmann und Konen (1983) publizierten dhnliche Effektivititen von
1,45 °/mm bzw. 1,59 °/mm. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Ergebnisse allenfalls
3-Monats-Messungen darstellen.

Geringe Effektivititen bis 1.1 °/mm wurden insbesondere bei einem Ausgangswinkel bis 20°
in unserer Untersuchung 5 Jahre postoperativ gemessen und bestitigt die geringeren Dosis-

Effektivititen bei kleinen Ausgangswinkeln wie bereits oben angefiihrt wurde.

In einer Studie von Berger et al. (1996) mit jeweils 150 Patienten pro Operationsmethode
wurden vergleichbare Wirkungsgrade fiir Resektionen und Faltungen von 0.73°/mm bis
1.59°/mm nach 3 Monaten postoperativ ermittelt. Demzufolge konnen durch unsere
Ergebnisse auch noch nach 5 Jahren vergleichbare Wirkungsgrade fiir Resektionen und
Faltungen bestétigt werden. In diesem Zusammenhang zeigt sich jedoch, dass eine deutliche
Dynamik des postoperativen Ergebnisses auch nach Ablauf der Wundheilungsphase, die
zwischen 6 Wochen und 3 Monaten angegeben wird (Kaufmann 1995, Schworm et al. 1996),
besteht. Studienergebnisse, die lediglich einen Untersuchungszeitraum bis zu 3 Monaten
postoperativ erfassen, konnen sich daher fiir die Operationsplanung nachteilig auswirken, da

derartige Verdnderungen nicht beriicksichtigt werden.
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Das Geschlecht und das Alter zum Operationszeitpunkt zeigten beziiglich der Langzeit-
ergebnisse keinen signifikanten Einfluss. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass eine
vollstidndige Stereopsis, als stiitzende Funktion der Fusion, keinen signifikanten Einfluss auf

die Ergebnisse hatte.

Im Fernblick fand sich fiir die Diagnose Strabismus divergens ein tendenziell signifikanter
Einfluss auf die Langzeitergebnisse. Eine Winkelzunahme gehdrt bei einigen Formen der
Exotropie jedoch zum Wesen der Erkrankung, in anderen Fillen bewirkt anomale
Korrespondenz eine Winkelzunahme, und kann daher nicht prinzipiell einem nachlassenden
Effekt der Operation zugeschrieben werden (Kaufmann 1995). Weiterhin ist zu
beriicksichtigen, dass in unserer Studie etwa 60.9% divergent Schielende teilgenommen

haben, die ein derartiges Ergebnis moglicherweise beeinflusst haben.

Die Reduktion der é&sthetischen Stigmatisierung ist zumeist fiir den Patienten das
dominierende Erfolgskriterium, noch vor dem sensorischen Funktionsgewinn, nach einer
Augenmuskeloperation (Bacskulin et al. 1997, Kaufmann 1998). Bei den Messungen der
Schielwinkel direkt postoperativ sowie nach 5 Jahren zeigte sich auch eine deutliche Dynamik
der postoperativen Schielwinkelergebnisse. Die Mittelwertsunterschiede der Schielwinkel
zwischen diesen beiden Messzeitpunkten waren signifikant und bestétigen ein vergleichbares
Nachlassen des Effektes im Beobachtungszeitraum fiir beide Operationsverfahren. Im
Fernblick hatte die Art der Operationsmethode keinen signifikanten Effekt auf das Endresultat
im Gegensatz zum Nahblick, wo sich ein signifikanter Unterschied fand. Es zeigten sich

hierbei langfristig bessere Ergebnisse nach einer Resektion (vgl. Abb. 11, S. 29).

Die durchschnittlichen Schielwinkelzunahmen waren dabei stets kleiner als ~5°. Kaufmann
(1995) beschreibt durchschnittliche Schielwinkelzunahmen innerhalb von 3-6 Monaten
postoperativ bei Esotropie um ~1-2°, bei Exotropie um ~3-5°. Unsere Ergebnisse sind daher

im Rahmen der Langzeitbeobachtung als zufriedenstellend zu werten.
Berger et al. (1997) empfiehlt, die gewohnten Dosierungen fiir Resektionen unverdndert auch

bei kombinierten Faltungsoperationen anzuwenden. Bei den kombinierten Augenmuskel-

operationen an den Horizontalmotoren werden die Fern- und Nahschielwinkel etwa
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gleichermaflen reduziert, indem die Gesamtoperationsstrecke im Verhéltnis 1:1 verteilt wird.
Es ist daher moglich, das der signifikant stidrker nachlassende Effekt nach einer Faltung im
Nahbereich seine Ursache in einem unzureichenden Dosierungsschema findet. Da iiber die
optimale proportionale Verteilung von Riicklagerung und Resektion unter Einsatz von
Computern noch immer gearbeitet wird, wére es sinnvoll derartige Untersuchungen auch fiir
die Verteilung von Riicklagerung und Faltung zu untersuchen (Collins und Jampolsky 1982,
Riissmann und Konen 1983).

In einem besonderen Mall muss zudem auch auf den, tageszeitlich oder emotional bedingt,
schwankenden Schielwinkel hingewiesen werden, der jede Schielwinkelmessung und

infolgedessen die entsprechende Dosierungswahl beeinflusst (Kaufmann 1995).

Andererseits findet sich in jedem Schielkollektiv auch immer eine gewisse Streuung der
Resultate, da das chirurgische Procedere nur die mechanische Komponente der
Stellungsanomalien verdndern kann, und die davon unbeeinflussten innervatorischen Faktoren
oftmals dann zu unerwarteten Operationsresultaten flihren (Noorden 1985). Diese Streuungen
konnen auch durch den Prismenadaptionstest, der in der Regel priaoperativ durchgefiihrt wird,
nicht ginzlich ausgeschlossen, jedoch minimiert werden (Prism Adaptation Study Research

Group 1990).

In der Diskussion iiber Faltungen weisen verschiedene Autoren auf das hohere Risiko eines
nachlassenden Effektes nach einer Faltung gegeniiber einer Resektion hin, welches im
Zusammenhang mit ungewohnlichen Muskelansédtzen, die mehrfach bei Revisionen
beobachtet wurden, stehen (De Decker 1998). Als Hypothese werden postoperative sklerale
Verwachsungen der Muskelfalte aufgefiihrt, die zu einer Reduktion der Abrollstrecke fiihren
und in ihrer Wirkung der einer Faden-Operation entsprechen (De Decker 1983, Kiiper und
Promesberger 1989). Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 1996/1997 bis 2002
fand sich keine iiberproportionale Rezidivhiufigkeit nach Faltungen. Die Rezidivquote
nach einer Faltung entsprach 6.3% und nach einer Resektion 6.9% (insgesamt 6.6%).
Im Vergleich zu Kaufmann (1995), der eine Revisionsquote von 25% beobachtete, oder
Kiiper und Promesberger (1989), die bei 8-10% ihrer Patienten Rezidive angeben, zeigt die

Studie diesbeziiglich ein gutes Ergebnis. Auffillig war hierbei, dass alle Revisionen innerhalb
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der ersten 12 Monate nach der ersten Augenmuskeloperation durchgefiihrt wurden. De
Decker (1995) empfiehlt, nur bei sofort erkennbarer Fehldosierung moglichst in den ersten
Tagen zu revidieren, da der Wundheilungsverlauf dann kaum gestort wird, andernfalls rét er
von Nachoperationen in den ersten drei Monaten ab, da die Gewebe noch hyperdmisch sind
und zur Narbenbildung neigen. Da insbesondere die trophischen Vorteile sowie die
Moglichkeit der atraumatischen Revision kurz nach der Operation fiir die Falttechnik
sprechen (Kiiper und Promesberger 1988, 1989, Wright 1991, Morris 1997, Riissmann 1990)
und sich keine erhohte Rezidivhédufigkeit nach einer Faltung feststellen lédsst, ist die
Falttechnik fiir kombinierte ~Augenmuskeloperationen an den Horizontalmotoren

empfehlenswert.

Hinsichtlich der Teilnehmer an der 5-Jahres-Untersuchung fand sich ein homogenes
"typisches" Schielkollektiv, so dass ein moglicher Einfluss auf die Ergebnisse faktisch
ausgeschlossen werden konnte. Fiir das Alter und Geschlecht wurde kein signifikanter Effekt
auf die Operationsmethode ermittelt. Es nahmen 26 weibliche (44.1%) und 33 maénnliche
(55.9%) Patienten teil, die in einem Alter von 3 bis 49 Jahren eine Augenmuskeloperation
erhalten hatten. Die divergent Schielenden wiesen einen spdtereren Schielbeginn
(4.7£4.1 Jahren) gegeniiber den konvergent Schielenden (3.1+3.6 Jahren) auf, wie Studien
bestdtigen (Freigang 1986, De Decker 1995, Bau 1997). Analog zeigte sich dieser
Unterschied in der Betrachtung des Operationsalters. Ein operativer Eingriff wurde bei
einem Strabismus convergens im Vorschulalter (41.4%) hingegen bei einem Strabismus
divergens im Grundschulalter (26.7%) durchgefiihrt. Angaben zur familidren Schielhdufigkeit
konnten von 70.0% aller Patienten nach Aktenlage erhoben werden, wobei sich bei 34.1%
dieser Patienten eine positive Familienanamnese bis zu einer Verwandtschaft II. Grades
und damit eine tendenzielle Haufigkeit innerhalb einer "Schielfamilie" zeigte. Eine bis zu
65%ige familidre Schielhdufigkeit, die sich bei Crone und Velzeboer (1956) und Paul und
Hardage (1994) findet, konnte unsere Studie nicht bestitigen. Als weiterer exogener
Risikofaktor gilt die Frithgeburtlichkeit (Strebel et al. 1998), die in Deutschland etwa 7%
aller Geburten (Baumann und Schneider 2000) betrifft. Es konnte fiir 20.0% der Patienten
eine Friihgeburt bestitigt werden. Ein gehduftes Auftreten sowie eine hdhere mittlere
Hyperopie bei Schielenden gegeniiber Nichtschielenden wie von De Decker (1995),

Frieburg und Sons (1983) beschrieben wurde, zeigte sich auch in dieser Studie. Zum
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Operationszeitpunkt wiesen 78.0% aller Patienten eine binokulare Hyperopie mit hoheren
Refraktionswerten (+1,0 bis +4,0 dpt) als bei bestehender Myopie (-0,25 bis -1,0 dpt) auf
(vgl. Abb. 3, S. 19). Als Risiko fiir die Entwicklung einer Amblyopie und/oder eines
Strabismus finden sich bei Haase et al. (1994) Werte zwischen 2,5-4,0 dpt. Eine
Anisometropie wiesen 18.6% aller Patienten auf. Haase und Miihlig (1979) geben hingegen
eine Haufigkeit von Anisometropien bei Schielenden mit 31.0%, Holland (1965) mit 37.0%,
Bau (1997) mit 24.0% an.

Zusammenfassend ldsst sich aus unseren Untersuchungen schlieBen, dass die beiden
Operationsmethoden auch nach 5 Jahren vergleichbare Ergebnisse liefern. Bei der
Betrachtung der Schielwinkel zeigen Patienten die eine Resektion erhielten im Nahbereich
bessere Ergebnisse als nach einer Faltung. Eine postoperative Dynamik des Schielwinkels
jenseits der in der Regel letzten Kontrolle nach 3 Monaten konnte aufgezeigt werden und
veranschaulicht das Risiko, derartige Studien mit langfristigen Erfolgen gleich zu setzen. Da
eine hohe Kongruenz zwischen objektiven und subjektiven Ergebnissen bei betroffenen
Patienten nach Augenmuskeloperationen besteht (Kaszli et al. 1997), sollten Patienten auf die
offensichtliche Dynamik auch nach Abschluss der Wundheilungsphase von 3 Monaten
hingewiesen werden. Auch wenn kleine konvergente Restwinkel zumeist von den Patienten
problemlos akzeptiert werden, werden divergente Abweichungen oft als Misserfolg gewertet

(Bacskulin et al. 1997, Kaufmann 1998), und fithren den Patienten erneut in die Sprechstunde.

Da es iiber die Haufigkeit der Stellungskonstanz nach einer Augenmuskeloperation nach mehr
als einem Jahr kaum relevante Literatur gibt, wire eine geregelte, bis zum 15. Lebensjahr
fortgefiihrte Nachsorge wie sie von de Decker (1995) gefordert wird, fiir eine Evaluation der
Langzeitergebnisse hilfreich, um die Betroffenen iiber den langfristigen Erfolg nach einer

Augenmuskeloperation besser beraten zu konnen.

4.2. Limitation

Zur Evaluation der Langzeitergebnisse wurden Patienten, die 1996 im Rahmen einer Studie

(Berger et al. 1997) in der Augenklinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf

erfasst wurden, erneut untersucht. Dies erwies sich als vorteilhaft, da diese Patienten zwischen
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1995-1996 erstmalig an den Horizontalmotoren aufgrund eines Strabismus concomitans

operiert worden waren und randomisiert eine Faltung oder Resektion erhalten hatten.

Aus diesem Grund stand uns fiir die aktuelle Untersuchung eine begrenzte Anzahl von
Patienten (n=91) zur Verfiigung, von denen 59 (64.8%) der Einladung nachkamen. Diese
Fallzahl erscheint zunéchst, statistisch betrachtet, verhéltnismidBig niedrig. Unter den
gegebenen Bedingungen konnten jedoch immerhin zwei Drittel aller Patienten nachuntersucht
werden, welches in einer Langzeitbeobachtung ein erstaunliches Ergebnis darstellt.

Hinzu kam, dass bei einem Fiinftel unserer Patienten eine weitere Untersuchung
ausgeschlossen war, da infolge des langen Beobachtungszeitraumes eine entsprechend
"natiirliche" Migration stattgefunden hatte, und sie aufgrund unbekannter Anschriften gar
nicht erst zur Nachuntersuchung eingeladen werden konnten. Unter diesem Aspekt sollte auch
die geringfiigig groBere Teilnehmerzahl nach einer Faltung (50.8%) gegeniiber der
Teilnehmerzahl nach einer Resektion (32.2%) gewertet werden, da allgemein gilt, dass
insbesondere die befriedigend Korrigierten dazu neigen, ihren Nachuntersuchungstermin nicht

mehr wahrzunehmen (Berger et al. 1996).

Die Erhebung von Langzeitergebnissen ist ohnehin auch schwierig, da unter den gegebenen
gesundheitspolitischen Verhiltnissen spidtere Nachkontrollen in der Klinik faktisch
ausgeschlossen sind, da diese von den Kassen nicht getragen werden, sowie von den
niedergelassenen Augenérzten oftmals keine Riickmeldung iiber den weiteren postoperativen

Verlauf erfolgen.

Die Evaluation von Patienten gemiB den definierten Einschlusskriterien gestaltet sich
zusitzlich als problematisch. In der Abteilung Ple- und Orthoptik des Universitits-
krankenhauses Hamburg-Eppendorf werden im Jahr etwa 600 Augenmuskeloperationen
durchgefiihrt, davon sind 30% Revisionen. Die Auswahl geeigneter Patienten nahm fiir die
damalige Studie 1996 bereits einen Zeitraum von 6 Monaten in Anspruch. Dies verdeutlicht,

in welchem klinischen Verhéltnis unsere Fallzahl letztendlich steht.

Als methodisches Problem zeigte sich bei der Auswertung, dass von den urspriinglichen 91

Patienten 15 Patienten in Verbindung mit Faltung oder Resektion keine Riicklagerung des
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Antagonisten, sondern eine Fadengiirtel-Operation erhalten hatten. Hierbei wird die
Abrollstrecke, in der Regel des Rectus medialis, vermindert. Durch Legung eines doppelten
nichtresorbierbaren Briickenfadens {iber den Muskel, ohne Abtrennung desselben, wird durch
einen ungiinstigeren Hebelarm mit zunehmender Kontraktion des Rectus medialis
vornehmlich der Nahschielwinkel beeinflusst. Aufgrund der dynamischen Wirkung kann
daher dieser OP-Technik kein definierter Wirkungsgrad zugeordnet werden. Seinerzeit waren
diese Patienten in die Studie, unter dem Gesichtspunkt einer Mittelung der Einfliisse bei
Betrachtung groferer Patientenzahlen, eingeschlossen worden. Bei unserer geringeren
Fallzahl zeigten sich jedoch in einer ersten Auswertung zu grofle Abweichungen, im Sinne
einer Uberbewertung des Operationseffektes, der Gesamtergebnisse, so dass diese Patienten
(jeweils 3 Patienten pro Gruppe) aus der Bewertung der Schielwinkel und Operationseffekte

ausgeschlossen werden mussten.

Beispiel: Eine Patientin (vgl. 7.2. Originaldaten, Tab. 7.2.1: Patient 13) mit einem Ausgangswinkel fiir die Ferne
von +12° erhielt einen Rectus-medialis-Giirtelfaden in Verbindung mit einer Resektion des Rectus lateralis von
4mm. Bei einem postoperativen Befund von -4° ergibt sich bei einer Gesamtoperationsstrecke von 4mm ein

Wirkungsgrad von 4.0°/mm.

Ebenfalls mussten die Patienten ausgeschlossen werden, die im Beobachtungszeitraum bereits

revidiert wurden, da der Wirkungsgrad des Priméreingriffes nicht mehr ermittelbar war.

4.3. Ausblick

Bei der Gegeniiberstellung von Faltung und Resektion wurde fiir eine Erfassung der
Langzeitergebnisse auf ein bereits bestehendes Patientenkollektiv zuriickgegriffen, so dass die
Fallzahl bereits im Vorwege begrenzt war.

Eine prospektive Langzeitstudie iiber einem Beobachtungszeitraum von 5-10 Jahren, mit dem
Vorteil einer groferen Fallzahl und entsprechend geringerer Streuung der Ergebnisse, konnte
unsere Studie ergidnzen, wobei gezeigt wurde, wie schwierig sich die Umsetzung im
klinischen Alltag gestaltet. Grundsitzlich sollte es sich dabei um Priméareingriffe handeln, um

signifikante Aussagen zu dieser Fragestellung sowie den Dosierungsschemata zu erhalten.
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S ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Studie wurde der langfristige Operationseffekt bei 46 Patienten nach
kombinierten Augenmuskeloperationen an den Horizontalmotoren untersucht. Da in der
Praxis héufig der Eindruck eines nachlassenden Operationseffektes nach Riicklagerungs-
Faltungs-Operationen besteht, wurden entsprechende Langzeitergebnisse mit denen einer
Riicklagerungs-Resektions-Operation verglichen und die Rezidivhédufigkeit nach beiden

Verfahren ermittelt.

Bei Betrachtung der Dosis-Effekt-Korrelationen nach 5 Jahren zeigte sich fiir beide Verfahren
eine signifikante Abnahme der Wirkungsgrade gegeniiber der direkt postoperativen Messung,
dies sowohl fiir die Fernwinkel sowie fiir die Nahwinkel (vgl. Tabelle 4, 5; S. 26).
Unmittelbar postoperativ wurden durchschnittliche Effektivititen von 1.4-1.9 °/mm nach
beiden Verfahren erreicht. Nach 5 Jahren wurden durchschnittliche Effektivititen von 0.3-
1.7 °/mm ermittelt. Die Art der Operationsmethode hatte auf diesen Effekt jedoch keinen
signifikanten Einfluss. Der Effekt des Geschlechtes sowie des Alters zum Operationszeitpunkt
waren ebenfalls nicht signifikant. Es konnte weiterhin ausgeschlossen werden, dass eine
vollstdndige Stereopsis, als stiitzende Funktion der Fusion, einen signifikanten Einfluss auf
dieses Ergebnis hatte. Die Messungen der Schielwinkel im Fernblick ergaben keinen
signifikanten Effekt der Operationsmethode im Gegensatz zum Nahblick, wo sich langfristig
bessere Ergebnisse nach einer Resektion zeigten (vgl. Abb. 11, S. 29). Die durchschnittlichen
Schielwinkelzunahmen waren dabei stets kleiner als ~5°. Die Ursache liegt moglicherweise in
einem unzureichenden Dosierungsschema. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von
1996/1997 bis 2002 fand sich keine iiberproportionale Rezidivhaufigkeit nach Faltungen. Die
Rezidivquote nach einer Faltung entsprach 6.3%, die nach einer Resektion 6.9% (insgesamt
6.6%). Die Falttechnik ist daher fiir kombinierte Augenmuskeloperationen an den

Horizontalmotoren gleichermaflen empfehlenswert wie die Resektion.
Die hier aufgefiihrten Untersuchungen konnen daher fiir die langfristige Beurteilung von

kombinierten Augenmuskeloperationen herangezogen werden und als Anhaltspunkt fiir

neuere Untersuchungen beziiglich der Dosierungsschemata dienen.
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7 ANHANG

7.1. Verzeichnis der Originaldaten

7.1.1. Angewandte Operationsdosierung

Riicklagerungs-Resektions-OP

ID Auge Muskel Resektion  Ricklagerung* Gesamtstrecke
Anzahl in mm in mm in mm

1 LA 2 6 6 12
2 LA 2 5 6 11
3 R/L 3 5 10 15
4 RA 2 6 5 11
5 RA 2 6 6 12
6™ LA 2 6 5 11
7 RA 1 7 0 7
8 LA 2 6 5 11
9**  RA 2 5,5 Fd12 5,5
10 RA 2 5 5 10
11** RIL 2 10 0 10
12 RA 2 4 5 9
13 LA 2 4 Fd12 4
14 LA 2 2,5 Fd12 2,5
15 LA 2 3,5 5 8,5
16 RA 2 4,5 4 8,5
17 RA 2 4,5 5 9,5
18 RA 2 6 4 10
19 RA 2 3 5,5 8,5
20 LA 1 5 0 5
21 R/L 2 8 0 8
22 LA 2 3,5 3,5 7
23 RA 2 4 4 8
24 LA 2 4 4 8

* Ebenso Fadenoperation (Fd)
** Revision war postoperativ erforderlich



Riicklagerungs- Faltungs-OP

ID Auge Muskel Faltung Ricklagerung* Gesamtstrecke
Anzahl in mm in mm in mm
1 R/L 3 6 10 16
2 LA 2 6 6 12
3 R/L 3 5 5 10
4 RA 2 7 6 13
5 RA 2 6 5 11
6 R/L 3 4 8 12
7 RIL 3 55 5,5 11
8 RA 2 6,5 5 11,5
9 LA 2 6 5 11
10 RA 2 6 6 12
11 LA 2 4 3 7
12 RA 2 6 4 10
13 LA 2 6 5 11
14 RA 2 6 5 11
15 LA 2 5 5 10
16 RA 2 5 5 10
17 LA 2 3 5 8
18 LA 2 5 4 9
19 LA 2 5 5 10
20 LA 2 4,5 4,5 9
21 LA 2 3 5 8
22*  RA 2 5 Fd12 5
23 LA 2 4,5 5 9,5
24 LA 2 6 4 10
25 RA 2 5 4,5 9,5
26* RA 2 3,5 Fd12 3,5
27 RA 2 6 5 11
28 RA 2 5 4 9
29" LA 2 4 4 8
30" RA 2 4,5 Fd12 4,5
31 LA 2 3,5 3 6,5
32 LA 1 5 0 5
33 RA 2 4 4 8
34 RA 2 5 3,5 8,5
35 RA 1 3 0 3

* Ebenso Fadenoperation (Fd)
** Revision war postoperativ erforderlich



7.2. Ergebnisse der Schielwinkelmessungen

7.2.1. Riicklagerungs-Resektions-OP (Fernschielwinkel)

ID Praoperativer  Postoperativer ~ Postoperative Postoperativer 5-Jahres- 5-Jahres- 5-Jahres-
Schielwinkel Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad  Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad
in° in ° in ° in °/mm in ° in° in °/mm

1 +25 +4 21 1,8 +1,5 23,5 2,0

2 +24 +4 20 1,8 -8 32 2,9

3 +24 -7 31 2,1 0 24 1,6

4 +20 +1 19 1,7 0 20 1,8

5 +18 -7 25 2,1 +10 8 0,7

6 +18** -1 19 1,7 +9 9 0,8

7 +16 +1 15 2,1 +4 12 1,7

8 -15 0 15 1,4 -2 13 1,2

9 +14* ** -10 24 4,4 +1 13 2,4
10 -14 +5 19 1,9 -5 9 0,9
11 -14** +3 17 1,7 0 14 1,4
12 +12 0 12 1,3 +3 9 1,0
13 +12* -4 16 4,0 +2 10 2,5
14 +12* +4 8 3,2 0 12 4,8
15 -12 +3 15 1,8 -7 5 0,6
16 -12 -2,5 9,5 1,1 -6 6 0,7
17 -12 0 12 1,3 -7 5 0,5
18 -12 +3 15 1,5 -10 2 0,2
19 -12 +2 14 1,6 0 12 1,4
20 -10 0 10 2,0 -3 7 1,4
21 -10 +10 20 2,5 -2 8 1,0
22 -8 +2,5 10,5 1,5 -10 +2 0
23 -8 +2 10 1,3 -10 +2 0
24 +7 +5 2 0,3 +3 4 0,5

* Fadenoperation,** Revision war postoperativ erforderlich
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(Nahschielwinkel)

ID Praoperativer  Postoperativer ~ Postoperative Postoperativer 5-Jahres- 5-Jahres- Postoperativer
Schielwinkel Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad  Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad
in° in° in ° in °/mm in° in° in °/mm
1 +18 -3 21 1,8 0 18 1,5
2 +20 -3 23 2,1 -8 28 2,5
3 +27 -12 39 2,6 -2 29 1,9
4 +18 +5 13 1,2 +2 16 1,5
5 +22 0 22 1,8 +2 20 1,7
6 +25** +7 18 1,6 +12 13 1,2
7 +14 0 14 2,0 +5 9 1,3
8 -16 +2 18 1,6 0 16 1,5
9 +6 ** -10 16 2,9 +1 5 0,9
10 -14 -2 12 1,2 -6 8 0,8
11 -21%* -6 15 1,5 +1 22 2,2
12 +12 -1 13 1,4 +3 9 1,0
13 +12* -4 16 4,0 +6 6 1,5
14 +12* +3 9 3,6 +6 6 2,4
15 -3 0 3 0,4 +1 4 0,5
16 -10 0 10 1,2 -7 3 0,4
17 -6 +9 15 1,6 +2 8 0,8
18 -8 -1 7 0,7 0 8 0,8
19 -6 +4 10 1,2 0 6 0,7
20 -16 -5 11 2,2 -5 11 2,2
21 -14 +10 24 3,0 -6 8 1,0
22 -6 +4,5 10,5 1,5 -1 5 0,7
23 -7 -2 5 0,6 -3 4 0,5
24 +5 +3 2 0,3 +2 3 0,4

* Fadenoperation, ** Revision war postoperativ erforderlich
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7.2.2. Riicklagerungs-Faltungs-OP (Fernschielwinkel)

ID Praoperativer ~ Postoperativer ~ Postoperative Postoperativer 5-Jahres- 5-Jahres- 5-Jahres-
Schielwinkel Schielwinkel Differenz Wirkungsgra Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad
in°® in° in ° in °/mm in ° in° in °/mm

1 +42 +3 39 2,4 +5 37 2,3
2 +32 +4 28 2,3 +6 26 2,2
3 +30 +5 25 2,5 +6 24 2,4
4 -30 -4 26 2,0 -12 18 1,4
5 -26 -8 18 1,6 -12 14 1,3
6 +24 -1 25 2,1 +4 20 1,7
7 +22%% +4 18 1,6 +2 20 1,8
8 +22 +10 12 1,0 +8 14 1,2
9 +18 -5 23 2,1 +3 15 1,4
10 -18 +2 20 1,7 +2 20 1,7
11 +17 -1 18 2,6 +4 13 1,9
12 -17 -1 16 1,6 -4 13 1,3
13 -16 +4 20 1,8 -6 10 0,9
14 -15 +5 20 1,8 -6 9 0,8
15 +14 +5 9 0,9 +3 11 1,1
16 +14 -9 23 2,3 +1 13 1,3
17 +14 +5 9 1,1 +1 13 1,6
18 -14 +4 18 2,0 -1 13 1,4
19 -14 -1 13 1,3 0 14 1,4
20 -14 0 14 1,5 -7 7 0,8
21 -14 +1,5 15,5 1,9 -2 12 1,5
22 +12* +2 10 2,0 +3 9 1,8
23 -12 +8 20 2,1 -9 3 0,3
24 -12 -3 9 0,9 -9 3 0,3
25 -12 -2 10 1,0 -4 8 0,8
26 +10* +3 7 2,0 +7 3 0,9
27 +10 0 10 0,9 +6 4 0,4
28 -10 +3 13 1,4 -8 2 0,2
29 -10** -8 2 0,3 -8 2 0,3
30 +9* +3 6 1,3 +11 +2 0
31 -9** -2 7 1,1 -7 2 0,3
32 -8 +6 14 2,8 -6 2 0,4
33 -7 +6 13 1,6 -9 +2 0
34 -7 -0,5 6,5 0,8 -6 1 0,1
35 +6 +2 4 1,3 +4 2 0,6

* Fadenoperation, ** Revision war postoperativ erforderlich
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(Nahschielwinkel)

ID  Praoperativer  Postoperativer  Postoperative Postoperativer 5-Jahres- 5-Jahres- 5-Jahres-
Schielwinkel Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad Schielwinkel Differenz Wirkungsgrad
in ° in ° in ° in °/mm in ° in ° in °/mm
1 +44 +5 39 2,4 +9 35 2,2
2 +22 -2 24 2,0 -6 28 2,3
3 +34 +6 28 2,8 +7 27 2,7
4 -34 -6 28 2,2 -9 25 1,9
5 -27 -11 16 1,5 -14 13 1,2
6 +27 +4,5 22,5 1,9 +8 19 1,6
7 +34** +9 25 2,3 +7 27 2,5
8 +29 +16 13 1,1 +8 21 1,8
9 +18 -4 22 2,0 +3 15 1,4
10 -22 -2 20 1,7 -4 18 1,5
11 +22 -1 23 3,3 +5 17 2,4
12 -22 -1 21 2,1 -7 15 1,5
13 -12 +3 15 1,4 -3 9 0,8
14 -16 +5 21 1,9 -4 12 1,1
15 +16 +7 9 0,9 +4 12 1,2
16 +18 -9 27 2,7 +2 16 1,6
17 +12 +2 10 1,3 +1 11 1,4
18 -22 -1 21 2,3 -2 20 2,2
19 -10 +3 13 1,3 -2 8 0,8
20 -10 -5 5 0,6 -5 5 0,6
21 -9 -2 7 0,9 -5 4 0,5
22 +16* +6 10 2,0 +2 14 2,8
23 -14 +8 22 2,3 -5 9 0,9
24 -10 0 10 1,0 -10 0 0
25 -14 -2 12 1,3 -2 12 1,3
26 +10* +1 9 2,6 +9 1 0,3
27 +16 +3 13 1,2 +11 5 0,5
28 -12 -3 9 1,0 -7 5 0,5
29 -10** -9 1 0,1 -9 1 0,1
30 +18* +14 4 0,8 +16 2 0,4
31 -9** -2 7 1,1 -7 2 0,3
32 -7 0 7 1,4 -10 0 0
33 -12 -2 10 1,3 -16 +4 0
34 -12 -4,5 7,5 0,9 -12 0 0
35 +6 0 6 2,0 +4 2 0,7

* Fadenoperation, ** Revision war postoperativ erforderlich
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