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Zusammenfassung:
Ergebnisse der Obliquuschirurgie bei einseitiger Trochlearisparese und
einseitigem Strabismus sursoadductorius
Robering, Angela

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde anhand der Befundauswertung von
207 Patienten aus den Jahren 1990- 2006 die Wirksamkeit verschiedener
Operationsmethoden bei Trochlearisparese (n=58) und Strabismus sursoadductorius
(n=149) beschrieben und vergleichend einander gegenlibergestellt.

Untersucht wurde die Wirksamkeit einer Rucklagerung des Musculus obliquus inferior
(n=69), einer Faltung des Musculus obliquus superior (n=41) sowie einer Kombination
beider Eingriffe (n=97) auf die Vertikaldeviation (VD) und die Zyklodeviation (ZD) in
verschiedenen Blickrichtungen, sowie der Einfluss auf eine bestehende
Kopfzwangshaltung und die Qualitat des Stereosehens.

Der Effekt auf die VD in Adduktion betrug bei Ricklagerung des Musculus obliquus
inferior 1,07 ° pro mm Operationsstrecke, bei Faltung des Musculus obliquus superior
0,99° pro mm und bei kombinierter Operation 0,94 ° pro mm. Die reduzierende Wirkung
auf die ZD in Abduktion lag fir die Ricklagerung des Musculus obliquus inferior bei
0,29° pro mm Operationsstrecke, fir die Faltung des Musculus obliquus superior bei
0,73°pro mm und fiir die kombinierte Operation bei 0,36° pro mm. Die operative
Behandlung hatte einen positiven Effekt auf die Kopfzwangshaltung und die Qualitat
des Stereosehens. FUr die VD in Adduktion zeigte sich eine positive Korrelation
zwischen Dosierung und erzieltem Effekt. Die Reduzierung der ZD in Abduktion zeigte
sich unabhangig von der Dosierung. Die erzielte Effektivitat war im Vergleich der
einzelnen Operationsmethoden nicht signifikant unterschiedlich, auch nicht in Bezug
auf die Genese der behandelten Erkrankung. Die Operation an den Mm. obliquui ist
eine effektive und sichere Methode zur Behandlung einer Trochlearisparese und eines
Strabismus sursoadductorius.

Tag der mindlichen Prifung: 18.12.2007
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1. Einleitung
In der vorliegenden retrospektiven Studie soll die Wirksamkeit verschiedener

Operationsmethoden zur Behandlung einer Trochlearisparese und eines
Strabismus sursoadductorius beschrieben und ausgewertet werden. Untersucht
werden soll die Wirksamkeit einer Ricklagerung des Obliquus inferior, einer
Faltung des Obliquus superior, sowie einer Kombination beider Eingriffe auf die
Vertikaldeviation (VD), die Zyklodeviation (ZD) und die Horizontaldeviation (HD)
in verschiedenen Blickrichtungen, sowie der Einfluss auf eine bestehende
Kopfzwangshaltung und die Qualitat des Stereosehens. Zum besseren
Verstandnis werden die anatomische Grundlagen, das klinische Bild der
untersuchten Erkrankungen sowie die verwendeten Untersuchungsmethoden

ausfihrlich erlautert.

1.1. Anatomie

1.1.1. Nervus trochlearis

Ursprung und Verlauf
Das Kerngebiet des Nervus trochlearis liegt im Tegmentum des Mittelhirns auf

dem Niveau der Vierhigelplatte am Boden des Aquadukts, direkt kaudal des
Okulomotoriuskerns. Es enthalt Motoneurone fiir den kontralateralen Musculus
obliquus superior. Die Axone verlaufen zunachst durch das Tegmentum nach
kaudal und lateral, wenden sich dann um das zentrale Héhlengrau nach dorsal
und kreuzen schlieBlich dorsal vom Aquadukt im rostralen Velum medullare zur
Gegenseite. Der Nervus trochlearis verlasst unmittelbar kaudal der Colliculi
inferiores als einziger Hirnnerv den Hirnstamm dorsal. Er zieht um den
Pedunculus cerebri zwischen der Arteria cerebelli superior und der Arteria
cerebri posterior nach basal und tritt dann hinter dem Nervus oculomotorius in
die obere laterale Wand des Sinus cavernosus ein. Von dort verlauft er durch
den lateralen Teil der Fissura orbitalis superior bis in die Orbita. Hier zieht er

schrag Uber den Musculus levator palpebrae superius nach medial und dringt



im hinteren und mittleren Muskeldrittel von oben in den Musculus obliquus
superior ein ([14], [50], [54]).

1.1.2. Musculus obliquus superior

Ursprung und Verlauf
Der Musculus obliquus superior entspringt am oberen medialen Rand des

Anulus tendineus communis (Zinn-Sehnenring), einem bindegewebigen Ring
unmittelbar vor der Orbitaspitze, welcher fest mit dem Knochen verwachsen ist.
Von seinem Ursprung zieht der Musculus obliquus superior zwischen
Orbitadach und medialer Wand sagittal nach vorne zur Trochlea hin, einem
etwa 3 mm starken Knorpelring, der durch festes Bindegewebe am Stirnbein
verankert ist. Dabei wird der Musculus obliquus superior an der Unterseite von
der Arteria ophthalmica begleitet, welche ihn auch versorgt. Ungefahr 10 mm
vor Erreichen der Trochlea geht der ca. 30 mm lange Muskelbauch in eine
Sehne Uber, die in der Trochlea ihre Verlaufsrichtung andert und von dort nach
hinten, unten und lateral zieht. Im Trochleabereich hat die Sehne einen runden
Querschnitt. Sie tritt kurz vor dem medialen Rand des Musculus rectus superior
durch die Tenonsche Kapsel und fachert sich erst im intrakapsuléaren Verlauf
auf. Die Sehne zieht unter dem Musculus rectus superior hindurch und inseriert
breit hinter dem Aquator im temporal oberen Quadranten. Der Vorderrand
inseriert etwa auf dem gleichen Meridian wie der laterale Rand des Musculus
rectus superior, der Hinterrand etwa auf dem vertikalen Meridian. Die breite
Insertion liegt in unmittelbarer Nahe der &uBeren oberen Vortexvene [27].

Der Musculus obliquus superior ist im hinteren Drittel von einer lockeren
bindegewebigen Hille, dem Perimysium umgeben. Im mittleren Dirittel
verdichtet sich das Gewebe und bildet eine deutliche Muskelscheide (Fascia
muscularis), die im Bereich der Trochlea in eine dichte Sehnenscheide
tbergeht. Innerhalb der Sehnenscheide gibt es faserige Verbindungen, die die
freie Beweglichkeit der Sehne in der Sehnenscheide begrenzen. Alle
Augenmuskeln sind untereinander mit Bindegewebsfasern (Membrana
intermuscularis) verbunden. Sie bewirken, dass sich bei Augenbewegungen der
Abstand zwischen den Augenmuskeln nicht wesentlich verandert [27].



Der Musculus obliquus superior ist einschlieBlich seiner Sehne der langste aller
Augenmuskeln. Er zeigt unter allen Augenmuskeln die haufigsten Anomalien.
Des Weiteren variieren die Angaben beziglich Lange und Insertion haufiger als
bei den Ubrigen Augenmuskeln. Von Fink (1948) [12] wird die Lange der pars
longitudinalis (Ursprung bis zur Trochlea) mit etwa 40 mm angegeben [37].
Nach Volkmann (1869) betragt die reine Muskelstrecke 32,2 mm £2,1 mm und
die Sehnenlange 20,0 mm [43]. Lang et al ermittelte durch Untersuchungen an
59 Leichenaugen flr die pars longitudinalis eine Lange von rechts 37,59 mm
13,50 mm und links 38,54 mm +4,04 mm. Die Lange der pars obliqua (Trochlea
bis Insertion) wird rechts mit 23,21 mm £1,57 mm und links mit 22,50 mm +2,18
mm angegeben [37]. Im Mittel kann man sagen, dass der Musculus obliquus
superior eine Gesamtlange von ca. 60 mm besitzt. Davon entfallen 30 mm auf
die Muskellange und 30 mm auf die Sehnenlange, wobei 10 mm Sehnenlénge
auf die Strecke zwischen Muskelbauch und Trochlea, 2 mm auf die Strecke
innerhalb der Trochlea und 18 mm auf die Strecke zwischen Trochlea und
Insertion entfallen [27].

Der Abstand zwischen Limbus und vorderer Insertionskante des Musculus
obliquus superior wird von Lang et al fir das rechte Auge mit 16,33 mm 1,76
mm Bogenmalf und fir das linke Auge mit 15,80 mm +1,53 mm BogenmalR
angegeben. Zwischen Limbus und hinterer Insertionskante liegen flir das rechte
Auge 23,21mm £1,57 mm BogenmafB und fur das linke Auge 22,50 mm 2,18
mm BogenmapB [37].

Funktion
Die Zugrichtung eines Muskels wird durch den Ursprung, den Verlauf und die

Insertion bestimmt. Augenbewegungen entstehen durch das Zusammenspiel
der sechs auBeren Augenmuskeln, deren Funktionen sich aus der Lage der
Muskelebenen (Verbindung der Zugrichtung des Muskels mit dem Drehpunkt
des Auges) innerhalb der Orbita ergeben. Bei jeder Augenbewegung werden
die jeweils agonistischen Augenmuskeln erregt und gleichzeitig die jeweils
antagonistischen Augenmuskeln gehemmt (Sherrington-Gesetz der reziproken
Innervation). Jede denkbare Blickrichtung des Auges ist vorstellbar als Resultat
einer Bewegung um eine Achse aus der Primarstellung heraus. Fick hat drei
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mogliche Drehachsen besonders hervorgehoben. Sie stehen senkrecht
aufeinander und schneiden sich im Drehpunkt des Auges (ca. 13,5 mm hinter
dem Hornhautscheitel auf der Gesichtslinie). Die z-Achse verlauft senkrecht, die
x-Achse verlauft waagerecht. Beide liegen frontoparallel in der Ebene von
Listing. Die y-Achse verlauft lotrecht auf dieser Ebene. Die Drehbewegungen
um diese Achsen werden Duktionen genannt. Drehbewegungen um die z-
Achse bezeichnet man als Abduktion und Adduktion, Drehbewegungen um die
x-Achse als Supraduktion (Hebung)und Infraduktion (Senkung) und
Drehbewegungen um die y-Achse bezeichnet man als Exzykloduktion
(Auswartsrollung) und Inzykloduktion (Einwartsrollung). Alle Augenbewegungen
(aus der Primarstellung heraus) in Sekundar- und Tertiarstellungen sind
denkbar als Duktionen um Achsen die in einer Ebene liegen (,Gesetz von
Listing“). Dies qilt nicht fir Drehungen des Auges um die Blicklinie
(Zykloduktionen). Zu jeder Blickrichtung gehért eine bestimmte Ausrichtung der
Netzhautmeridiane im Raum, gleichgultig wie das Auge diese Blickrichtung
erreicht hat (,Gesetz von Donders®). Die schragen Augenmuskeln haben die
wesentliche Funktion, einerseits die gleichgerichteten Rollungen beider Augen
bei Kopfneigung, andererseits die gegenlaufigen Rollungen zur Erhaltung des
Binokularsehens in Tertiarstellung durchzuflihren [27].

Der Musculus obliquus superior bildet in Primarpositon mit der sagittalen Ebene
einen Winkel von ca. 54°. Seine Hauptfunktion ist die Inzykloduktion. Bei
Abduktion von ca. 36 ° liegen die Blicklinie und die Muskelebene des Musculus
obliquus superior senkrecht aufeinander. In dieser Position ist der Musculus
obliquus superior ein reiner Inzykloduktor. Wichtigste Nebenfunktion ist die
Senkung, die in Adduktion zunimmt und in Abduktion abnimmt. Bei einer
Adduktion von ca. 54° soll der Musculus obliquus superior seine maximale
senkende Wirkung besitzen. Da in Adduktion die Insertion der Musculus rectus
superior fir die Sehne des Musculus obliquus superior ein Hypomochlion bildet,
wird in dieser Richtung die abduzierende Wirkung des Muskels verstarkt [24].
Die abduzierende Wirkung des Musculus obliquus superior spielt nur eine
untergeordnete Rolle ([27], [54], [36], [24], [23]).
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1.1.3. Musculus obliquus inferior

Ursprung und Verlauf
Der Musculus obliquus inferior entspringt am seitlichen Orbitarand, unmittelbar

lateral des Eingangs in den Tranennasengang. Meist ist dort eine kleine Delle
fur den Ursprung des Musculus obliquus inferior entwickelt. Im Mittel entspringt
der Muskel bei Erwachsenen 1,54 mm lateral des Eingangs in den Canalis
nasolacrimalis und 0,47 mm hinter dem unteren Augenhdhlenrand. Die
Ursprungsbreite des Muskels betragt im Mittel 3,93: 2,26 mm [38]. Nah am
Ursprung verlauft der Muskel dem Orbitaboden eng anliegend nach hinten
lateral. Er unterkreuzt den Musculus rectus inferior. Dort verbindet sich die
Muskelscheide mit dem Ringband der Tenonschen Kapsel und dem unteren
Halteband. Der Muskel durchzieht die Tenonsche Kapsel in einem sehr kleinen
Winkel und verlauft etwa 16 mm an der lateralen Seite des Musculus rectus
inferior entlang. Der Musculus obliquus inferior inseriert auf Hohe des
horizontalen Meridians in einem nach oben konvexen Bogen. Der hintere Anteil
der Ansatzzone reicht sehr nah an das Maculagebiet und die untere Vortexvene
heran. Die Insertion erfolgt Giber kurze Muskelfasern oder eine kurze Sehne. Die
Blutversorgung des Muskels wird Gber die Rami musculares der Arteria
ophthalmica und zusétzlich (iber Aste der Arteria infraorbitalis gewéhrleistet, die
durch die Fissura orbitalis inferior in die Orbita gelangt. Die nervale Versorgung
erfolgt Uber den langen unteren Ast des Nervus oculomotorius. Der Musculus
obliquus inferior ist einschlieBlich der Sehne der kirzeste Augenmuskel. Seine
Muskellange betragt nach Fink (1948) 35-38 mm, die Sehnenldnge 0-2 mm
[12]. Variationen im Verlauf des Muskels kommen nicht selten vor. Sie kénnen
sich sowohl auf den Ursprung des Muskels als auch auf die
Insertionslokalisation beziehen. Diese Variationen haben keinen Einfluss auf die
Muskelzugrichtung und somit auf die Funktion. Variationen des
Limbusabstandes kénnen jedoch funktionell bedeutsam werden [27].

Johannes Lang et al ermittelten an Leichenaugen die mittlere Lange des
Musculus obliquus inferior rechts mit 31,46 mm £4,12 mm und links mit

30,92 mm £3,15 mm. Aufgrund der schragen Insertionslinie des Muskels von

vorne unten nach hinten oben, bestehen unterschiedliche Abstdnde zwischen
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Insertionskante und Limbus. Der Abstand von der Insertionskante vorne unten
bis zum Limbus betrug rechts im Mittel 18,38 mm +1,85 mm und links

18,50 mm £1,74 mm. Der Abstand zwischen der Insertionskante hinten oben
und Limbus betrug rechts im Mittel 27,02 mm £1,43 mm und links

27,02 mm +1,86 mm [37].

Funktion
Der Musculus obliquus inferior bildet zwischen Muskelebene und der Sagittalen

einen Winkel von 51°. Er ist in seiner Hauptfunktion ein Exzykloduktor. Die
Exzykloduktion ist in Abduktion deutlicher ausgepragter als in Adduktion.
Wichtigste Nebenfunktion ist die Hebung, die mit zunehmender Adduktion
zunimmt. Des Weiteren besitzt der Musculus obliquus inferior eine gering
abduktorische Wirkung. Aufgrund der bindegewebigen Einbindung des Muskels
in das Ligamentum von Lockwood kdénnen die ursprungsnahe Halfte und die
insertionsnahe Halfte verschiedende Funktionen ausiben. In Bezug auf die
Zyklodeviation und Vertikalduktion sind der Musculus obliquus inferior und der
Musculus obliquus superior Antagonisten, in Bezug auf die Horizontaldeviation
Agonisten [27].

M. rectus sup.

g
A v

M. obliquus sup.

f 3 (7 V. vorticosa
.f"14 1%
j - M. rectus lat.
M. obliquus inf.

Abbildung 1: Insertion der Augenmuskeln (vereinfacht nach Fink, [12])
aus Strabismus (1995): Anatomie und Physiologie der Orbita und des
Bewegungsapparates, Seite 40
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1.2. klinisches Bild

1.2.1. Trochlearisparese
Bei der Trochlearisparese handelt es sich um eine neurogene Stérung, die

aufgrund einer Affektion des Nervus trochlearis entsteht.

Die neurogene Stdérung kann nuklear oder peripher neurogen bedingt sein,
wobei die peripher neurogenen Lasionen deutlich haufiger sind als die
nukledren.

Ursachlich kommt am haufigsten eine traumatische Genese vor, gefolgt von
vaskularen Prozessen und Neoplasien. Rucker [47], Khawam und Mitarbeiter
[30] beschreiben ebenso wie Younge und Sutula [59] das Trauma als
Hauptursache, gefolgt von vaskularen Prozessen und Neoplasien. Dies kbnnen
Primartumoren oder Metastasen sein, die in der hinteren Schadelgrube
lokalisiert sind. Kaufmann beschreibt flir neurogen verursachte
Augenmuskelparesen den Anteil an einseitigen Trochlearisparesen mit 29%,
den Anteil an beidseitigen Trochlearisparesen mit 12%. Es zeigt sich keine
bevorzugt betroffene Seite. Die Entstehung einer Trochlearislahmung wird auch
hier mit einem Anteil von 50% aufgrund eines Traumas, bei 19% aufgrund
vaskularer Erkrankungen (Arteriosklerose, Diabetes mellitus), bei 10% aufgrund
von Neoplasien und bei 13% durch verschiedene Ursachen angegeben.
Beidseitige Trochlearisparesen entstehen fast ausschlielich durch ein
erlittenes Trauma, da die Kreuzungsstelle der 4. Hirnnerven unmittelbar
unterhalb der Vierhlgelplatte fir stumpfe Kopftraumata besonders exponiert ist
[4], [26]. Das klinische Bild einer Trochlearisparese ist gekennzeichnet durch
einen Funktionsausfall des Musculus obliquus superior, der von dem Nervus
trochlearis innerviert wird. Dies flhrt zu einer Vertikaldeviation (VD) und einer
Zyklodeviation (ZD). Das betroffene Auge steht héher und ist nach auBen
verrollt (Exzyklotropie). Es zeigt sich eine flr Paresen typische
Schielwinkelinkomitanz. Die gréBte Abweichung besteht in Zugrichtung des
paretischen Muskels, also bei Senkung und Adduktion. Des Weiteren kann es
zur Auspragung eines V-Phanomens kommen, d.h. es besteht eine Inkomitanz
des horizontalen Schielwinkels bei Aufblick und Abblick. Der Bielschowsky-
Kopfneigetest (BKNT) ist positiv, bei 45° Kopfneigung zur betroffenen Seite
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kommt es zu einer groBen Vertikalabweichung und groBen Exzyklotropie,
wahrend bei 45 ° Kopfneigung zur Gegenseite eine deutlich kleinere
Abweichung oder keine Abweichung zu messen ist. Der BKNT ist bei Abblick
deutlicher positiver als bei Aufblick. Es zeigt sich primar keine Uberfunktion am
Antagonisten (Musculus obliquus inferior). Die vertikale Fusionsbreite ist normal
und es besteht eine normale retinale Korrespondenz mit regelrechter Sensorik.
Subijektiv sind die Patienten durch in der Héhe versetzte und verkippte
Doppelbilder gestdrt. Sie nehmen eine kompensatorische Kopfzwangshaltung
(Neigung und Kopfdrehung zur nicht betroffenen Seite und ggf. auch
Kinnsenkung) ein, um Doppelbildfreiheit zu erreichen. Haufig wird Schwindel
beklagt. In der Kopfzwangshaltung besteht volles raumliches Sehen. Das
klinische Bild einer beidseitigen Trochlearisparese zeigt eine kleine
Vertikaldeviation mit Umschlag der VD bei Seitblick. Das Leitsymptom ist hier
die deutliche Exzyklodeviation, die zu starken Verkippungen der Doppelbilder
fuhrt. Des Weiteren zeigt sich ein deutliches V-Phdnomen. Bei der Diagnose
einer Trochlearisparese ist zur Abklarung der auslésenden Ursache eine
internistische und neurologische Untersuchung mit bildgebender Diagnostik
dringend notwendig. Die Prognose bezuglich einer Spontanremission ist bei
einseitigen Paresen besser als bei beidseitigen Paresen. Vaskular bedingte
Lahmungen verlaufen meist gutartiger als traumatisch oder gar neoplastisch
bedingte Paresen. Einseitige nicht traumatische Trochlearisparesen sind sehr
haufig innerhalb von 3-6 Monaten spontan riicklaufig. Eine
Augenmuskeloperation sollte erst bei Stabilitadt des Schielwinkels, jedoch nicht
vor einem Jahr nach Auftreten der Parese durchgeflihrt werden, da bis zu
diesem Zeitpunkt noch mit einer méglichen Rickbildung gerechnet werden
kann [26].

1.2.2. Strabismus sursoadductorius
Als Strabismus sursoadductorius bezeichnet man eine Unterfunktion des

Musculus obliquus superior mit gleichzeitiger Uberfunktion des Musculus
obliquus inferior. Friher wurde diese Schielform auch als kongenitale oder
frihkindlich erworbene Obliquus superior Parese bezeichnet. Die Ursachen zur
Entstehung eines Strabismus sursoadductorius sind nicht genau bekannt.
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Helveston propagiert strukturelle Anomalien der Sehne des Musculus obliquus
superior als ursachliches Moment. Er unterteilt die strukturellen Anomalien in 4
verschiedene Schweregrade. Diese reichen von fehlender Muskelspannung bis
zum volligen Fehlen der Obliquus superior Sehne. 87% der von Helveston
untersuchten Patienten mit Strabismus sursoadductorius zeigten strukturelle
Veranderungen im Bereich der Sehne, wahrend 92% der Trochlearisparesen
eine normale Sehne aufwiesen ([20], [22]). Plager fand bei Patienten mit
Strabismus sursoadductorius im Duktionstest ebenfalls eine Schwéche im
Bereich der Sehne des Musculus obliquus superior [45]. Auch anatomische
Variationsbreiten in Bezug auf die Lange des Musculus obliquus superior sollen
eine Rolle spielen. Uber Einzelfalle einer Agenesie des Musculus obliquus
superior berichten Pollard [46], Schellenbeck [49], Kaufmann [29] und Wallace/
vonNoorden [56]. Klinisch zeigt sich eine Vertikaldeviation (H6herstand des
betroffenen Auges) in Adduktion. Der Schielwinkel ist konkomitierend, d.h. die
Vertikalabweichung ist in Adduktion bei Hebung und Senkung ungefahr gleich
groB, wenn nicht sogar bei Aufblick gréBer. Die Zyklotropie ist im Gegensatz zur
Trochlearisparese geringer ausgepragt. Die vertikale Fusionsbreite ist
vergréBert. Die Patienten nehmen unbewusst eine Kopfzwangshaltung in Form
von Kopfneigung und Kopfwendung zur nicht betroffenen Seite ein. Die
Kopfzwangshaltung kann jedoch bei ca. 10% atypisch sein je nach
Inkomitanzmuster der Stérung [16]. Diplopie tritt bei beginnender
Dekompensation zun&chst intermittierend und meist nur bei Seitblick auf. Der
BKNT ist haufig schon in Primarposition positiv und bei Aufblick und Abblick
gleich ausgepragt. In der Kopfzwangshaltung besteht volles Binokularsehen mit
normaler retinaler Korrespondenz. Eine Dekompensation erfolgt haufig erst bei
zunehmender visueller Anforderung und Aufgabe der Kopfzwangshaltung.
Operative MaBnahmen werden bei konstanten Beschwerden notwendig. Eine
Operation kann jederzeit erfolgen, eine neurologische Abklarung ist nicht
erforderlich.
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1.3. operative Behandlung
1.3.1. Riickblick

Eingriffe zur Starkung des Musculus obliquus superior
John M. Wheeler berichtete erstmals 1934 Uber operative Eingriffe an den

schragen Augenmuskeln. Er beschrieb neben der Faltung des Musculus
obliquus superior auch die Vorlagerung des Musculus obliquus inferior am
Ursprung. Wheeler fand bereits den gréBeren Effekt auf die Vertikaldeviation
bei Verlagerung der Falte vom Limbus weg, und den gréBeren Einfluss auf die
Zyklodeviation bei Verlagerung der Falte zum Limbus hin [57].

Mc Lean fahrte 1949 die Faltung des Musculus obliquus superior bei
temporalem Zugang durch, ohne den Musculus rectus superior abzusetzen. Die
Faltenbildung erfolgte auf der zum Musculus rectus superior zugewandten
Seite. Der Faltenkopf wurde nach lateral gewendet und an der Sklera fixiert
[40]. Harada und Ito zeigten 1964 die Vorlagerung des nasalen Anteils des
Musculus obliquus superior ohne den Ansatz des Muskels zu I6sen, sowie die
Rucklagerung des anterioren Anteils des Musculus obliquus inferior als
operative Technik, die hauptsachlich Einfluss auf die Zyklodeviation haben
sollte [18]. In den folgenden Jahren erfolgten weitere Modifizierungen der
Faltung des Musculus obliquus superior wie die instrumentelle Faltung nach
Cuppers [6] oder die freie Faltung nach de Decker, bei der die Falte Richtung
Bulbus gerichtet ist und somit Irritationen im Bereich des Musculus rectus

superior vermindert werden [7].

Eingriffe zur Schwachung des Musculus obliquus inferior
White beschrieb erstmals 1942 das technische Vorgehen zur Riicklagerung des

Musculus obliquus inferior [58]. In den folgenden Jahren wurde die
Rulcklagerung des Musculus obliquus inferior von einigen Operateuren in gering
modifizierter Form durchgefthrt [15], [44], [1]. Nach Aufsuchen der Insertion des
Musculus obliquus inferior unterhalb des Musculus rectus lateralis erfolgte die
Abtrennung des Muskels am Ansatz. Die Ricklagerung wurde in
Verlaufsrichtung des Muskels durchgefihrt. Zur Festlegung der
Rucklagerungsstrecke benutzte Fink [12] den Musculus rectus externus als
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Orientierungshilfe, wahrend Parks den Musculus rectus inferior wegen der
leichteren Darstellbarkeit verwendete [44]. Durch Verlagerung des Obliquus
inferior aus der urspringlichen Verlaufsrichtung heraus kann eine
unterschiedliche Beeinflussung der einzelnen Wirkmechanismen des Muskels
erreicht werden [9].

Kombinierte Eingriffe an den Mm. obliquui
Foster beschrieb 1946 erstmals die kombinierte Operation an den

Mm. obliquui [13]. Knapp (1976) [32] sowie Ellis und Helveston (1976) [10]
haben bei groBen Vertikaldeviationen kombinierte Obliquusoperationen
durchgefihrt. Sie beschrieben auch die Méglichkeit einer Obliquus superior
Faltung auf der betroffenen Seite kombiniert mit einer Ricklagerung des
kontralateralen Rectus inferior. Kaufmann (1995) [28] und Kolling (1986) [33]
bevorzugten zur operativen Therapie groBer Vertikaldivergenzen bei
Strabismus sursoadductorius oder Trochlearisparese die kombinierten Eingriffe
an den Mm. obliquui. Im Vergleich zur Einmuskelchirurgie beschrieben die
Autoren der kombinierten Operation einen gréBeren Effekt auf die
Winkelreduzierung zu.

1.3.2. Komplikationen
Augenmuskeloperationen sind in der Hand von erfahrenen Operateuren ein

komplikationsarmer Eingriff. Infektionen sind postoperativ sehr selten. Das
Risiko fur eine postoperative Endophthalmitis wird mit 1: 30000, das Risiko
einer sekundaren Wundheilung mit 1: 2000 angegeben [48]. Gelegentlich kann
es im Bereich des Bindehautschnittes zu Dehiszenzen sowie Tenonprolaps
kommen. Durch eine induzierte Bindehautschwellung kénnen Stérungen der
Hornhautbenetzung entstehen, die zur Ausbildung einer Hornhautdelle fihren
kénnen. Fadengranulome kommen aufgrund des verbesserten Nahtmaterials
kaum noch vor. Die Haufigkeit der Entstehung einer Perforation der Sklera und
Chorioidea bei Refixation des Muskels wird mit 1:1000 beschrieben. Bei
Vorliegen einer Perforation von Sklera und Chorioidea muss an der
Perforationsstelle eine Kryokoagulation durchgefiihrt werden, um eine
Netzhautabldésung zu verhindern. Das Risiko einer Sehminderung in Folge einer
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Augenmuskeloperation ist mit 1: 30000, das Risiko fir den Verlust des
Sehvermdgens mit 1: 50000 sehr gering [25]. Postoperativ kann es zu
Anderungen der Refraktion kommen, die nur selten mehr als 1 D in Sphére
oder Zylinder betragen. Probleme kénnen aufgrund von Uber- oder Untereffekt
der Muskelverlagerung in Form von Bewegungsstérungen, persistierenden
Schielwinkeln oder Diplopiewahrnehmung entstehen. Bei Operationen in
Allgemeinanasthesie kann es durch Zug am Augenmuskel zur Auslésung des
okulokardialen Reflexes und somit zu einer Bradykardie oder sogar einem
Herzstillstand kommen. Dies ist jedoch durch systemische Gabe von Atropin
gut beherrschbar. Die Haufigkeit tddlicher Narkosezwischenfalle wird mit 1-2

auf 10000 Schieloperationen angegeben [48].
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2. Material und Methoden

2.1. Patienten
Ausgewertet wurden retrospektiv die Befunde von 207 Patienten mit Strabismus

sursoadductorius oder Trochlearisparese, die in den Jahren 1990-2006 in der

Universitats-Augenklinik in MUnster operativ behandelt wurden.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien
Eingeschlossen wurden Patienten, die aufgrund einer einseitigen

Trochlearisparese oder eines einseitigen Strabismus sursoadductorius durch
Rucklagerung des Obliquus inferior, Faltung des Obliquus superior oder durch
eine kombinierte Operation an den Mm. obliquui behandelt worden sind. Eine
beidseitige Erkrankung, Voroperationen, sowie zusatzliche Operationen an den
Horizontalmotoren oder unzureichende Befunddokumentationen postoperativ

fihrten zum Ausschluss der Auswertung.

2.3. Untersuchungszeitpunkte
Betrachtet wurden der praeoperative Befund, sowie der Befund einen Tag

postoperativ als auch die Befunderhebung nach 6-12 (im Mittel 9) Wochen.

2.4. Erhebung der Daten und statistische Auswertung
Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv anhand der Krankenakten.

Mittels deskriptiver Statistik wurden Mittelwert, Standardabweichung, Median,
95% Konfidenzintervalle des Mittelwertes und des Medians, Minimum und
Maximum sowie die Signifikanz der Untersuchungsergebnisse ermittelt und
ausgewertet. Alle Variablen wurden vor Anwendung der verschiedenen
Testverfahren mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung
hin Gberpraft. Um Unterschiede zu prifen fihrten wir abhdngig von der
Verteilung der Daten flr unabhangige Stichproben als nicht parametrischen
Test den Mann-Whitney-Test durch, fir abhangige Stichproben den Wilcoxon-
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Test. Als parametrischen Test verwendeten wir den t-Test flr abh&ngige und
unabhéangige Stichproben. Zur Berechnung von kategoriellen Variablen
benutzten wir den chi 2-Test. Das Signifikanzniveau wurde fiir p<0,05
angenommen. Die Analysen wurden mit den Programmen Excel 2003 sowie
der Medcalc Version 9.3.0.0 durchgefihrt.

2.5. Untersuchungsmethoden
Praeoperativ und postoperativ wurden die Sehfunktion fir die Ferne mit bester

Korrektur, die Binokularfunktionen, der Schielwinkel in 9 diagnostischen
Blickrichtungen sowie die Kopfzwangshaltung untersucht. Der Schielwinkel bei
Rechts- und Linksneigung sowie die Refraktion wurden nur praeoperativ

bestimmt.

2.5.1. Sehfunktion
Die Sehfunktion wurde mittels subjektiver Sehscharfenprifung bestimmt. Die

Sehscharfe entspricht dem angularen Auflésungsvermdgen. Sie ist definiert
durch die Fahigkeit, zwei Punkte als getrennt zu identifizieren.

Der Landoltring ist das Standardsehzeichen. Die Liicke des Ringes erscheint
unter dem zu messenden Sehwinkel. Der Kehrwert des in Winkelminuten
gemessenen kleinsten Sehwinkels bezeichnet die Sehscharfe. Fur die 5 Meter
Priifdistanz entspricht dieser Winkel einer Offnung des Landoltringes von

1,49 mm. Andere Sehzeichen wie Zahlen, Buchstaben, E-Haken und
Kinderbilder wurden an die Normbedingungen der Landoltringe angeschlossen,
mit dem Ziel vergleichbare Sehscharfenwerte zu erreichen. Wir ermittelten die
Sehscharfe fir die 5 Meter Distanz mit Einzeloptotypen (Zahlen, E-Haken) je
nach Alter des Patienten. Die Sehscharfenprifung erfolgte monokular und mit
bestmdglicher Korrektur. Die Sehschérfe wurde als Snellen Visusaquivalent
erhoben und in logMAR umgerechnet.
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2.5.2. Refraktion
Die bestehenden Refraktionsanomalien wurden anhand des spharischen

Aquivalents (bei Ausweisung in Minuszylinder: Addition der Hélfte des
Minuszylinders zur bestehenden Sphare) der getragenen Brille beschrieben.

2.5.3. Binokularfunktionen
Die Binokularfunktionen wurden prae- und postoperativ mit dem

Lichtschweiftest nach Bagolini, dem Titmus-Test oder dem Lang-Test gepriift.

Bagolini-Lichtschweiftest
Der Bagolini-Lichtschweiftest prift das Simultansehen, die niedrigste Stufe des

beiddugigen Sehens. Der Patient betrachtet durch eine vorgehaltene Brille mit
Parallelstreifung der Glaser eine Lichtquelle. Durch die Parallelstreifung der
Glaser (rechts 135°und links 45°) erscheint die betrachtete punktférmige
Lichtquelle als Lichtstrahl, der jeweils einem Auge zugeordnet werden kann. Die
Untersuchungsentfernung liegt in 5 Meter und in 30-40 cm. Werden bei
normaler Netzhautkorrespondenz beide Streifen als Kreuz mit dem
Kreuzungspunkt in der Lichtquelle angegeben, besteht Simultansehen. Bei
Wahrnehmung nur einer Diagonalen liegt die Suppression eines Auges vor.
Des Weiteren kann auch Diplopie angegeben werden. Dabei werden 2
Lichtpunkte und 2 Lichtstreifen wahrgenommen. Kreuzen sich die Lichtstreifen
tber den Lichtern liegen homonyme Doppelbilder vor, d.h. es besteht eine
Abweichung in Richtung Konvergenz. Kreuzen die Lichtstreifen unterhalb der
Lichter, bestehen also gekreuzte Doppelbilder, liegt eine Abweichung in
Richtung Divergenz vor. Bei Vertikalabweichungen kreuzen die Streifen links
oder rechts von den Lichtquellen. Bei positivem Bagolini-Lichtschweiftest und
gleichzeitig manifesten Einstellbewegungen bei einseitigem Covertest, kann

man auf eine harmonisch anomale Korrespondenz schlieBen.

Titmus-Test
Der Titmus-Test prift das raumliche Sehen. Dafilr ist es notwendig, jedem

Auge getrennt ein eigenes Bild anzubieten. Der Titmus-Test erreicht die
Bildtrennung beider Augen mit Hilfe von Polarisation. Der Patient tragt eine
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Brille mit Polarisationsfiltern, die nur Licht in einer bestimmten
Schwingungsrichtung durchlassen. Die Polarisationsfilter sind so angeordnet,
dass die Polarisationsebene des rechten Auges senkrecht zu der des linken
Auges steht. Die zu betrachtende polarisierte Vorlage enthalt gekreuzt
querdisparate Halbbilder. Durch sensorische Fusion entsteht so ein raumlicher
Eindruck. Die Querdisparationen reichen von 3800 Bogensekunden (Fliege)
tber 400-90 Bogensekunden (Tier A-C) bis 800-40 Bogensekunden (Ring 1-9),
sodass eine Beurteilung bzgl. der Qualitat des rdumlichen Sehens méglich ist.

Lang-Test
Der Lang-Stereo-Test 1 ist eine Testkarte bei der beiden Augen zwei

verschiedene Bilder durch ein System feiner vertikal parallel angeordneter
Halbzylinder angeboten werden (Zylinderrasterverfahren nach Hess). Die
beiden Bildvorlagen entstehen durch eine Vielzahl schwarzer zufallsverteilter
Punkte (random dot pattern) wobei Teilmengen der Punkte Figuren darstellen,
welche in den beiden Halbbildern in horizontaler Richtung systematisch
abweichen (Disparation). Bei dem Lang-Test 1 kommen eine Katze, ein Stern
und ein Auto zur Darstellung. Die Querdisparitat reicht von 1200
Bogensekunden bis 550 Bogensekunden. Die Untersuchungsdistanz betragt 40
cm. Da keine Brille als Hilfsmittel notwendig ist, ist eine Testung des
Stereosehens ohne Dissoziation méglich. Bei der Auswertung der Qualitat des
Binokularsehens wurde eine positive Beantwortung des Lang-Stereo-Test 1 als
vollwertiges Stereosehen gewertet.

2.5.4. Winkelmessungen
Gemessen wurden die objektiven Schielwinkel sowohl mittels alternierendem

Prismencovertest (APCT) in 5 Blickrichtungen (Geradeausblick, Blick nach
oben, Blick nach unten, Blick nach links und Blick nach rechts), als auch an der
Tangentenskala nach Harms in den 9 diagnostischen Blickrichtungen. Des
Weiteren erfolgte die objektive Schielwinkelmessung bei Rechts- und
Linksneigung des Kopfes (BKNT). Ausgewertet wurden die an der
Tangentenskala nach Harms gemessenen Schielwinkel, da hier neben der
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Horizontaldeviation und Vertikaldeviation auch Angaben zur Zyklodeviation
vorlagen. Bei einzelnen Patienten musste der objektiven Schielwinkel
ausschlieBlich anhand der Messung mittels alternierendem Prismencovertest
verwendet werden, da eine Messung an der Tangentenskala nach Harms nicht

dokumentiert war.

Alternierender Prismencovertest
Im alternierenden Prismencovertest werden die Augen wechselseitig abgedeckt

und die sichtbaren Einstellbewegungen durch Vorgabe von Prismen
neutralisiert. Die Prismen werden immer vor das abgewichene Auge gehalten.
So erhalt man den Schielwinkel in fusionsfreier Ruhelage. Dieser entspricht bei
normaler Netzhautkorespondenz und zentraler Fixation dem maximalen

objektiven Schielwinkel.

Tangentenskala nach Harms
Die Tangentenskala nach Harms hat eine Gitternetzskala mit 5° Abstanden,

sowie Tafeldiagonalen, sodass ein kombiniertes Ablesen von
Horizontaldeviation (HD), Vertikaldeviation (VD) und Zyklodeviation (ZD)
maoglich ist. Das in der Mitte der Tangentenskala befindliche Fixierlicht kann zu
einem Lichtstrich aufgeblendet werden. Der Untersuchungsabstand betrat

2,5 m. Der Patient tragt einen Stirnkranzprojektor mit einem Positionskreuz,
sodass eine genaue Kontrolle der Kopfhaltung und damit auch der Blickrichtung
maoglich ist. Die Schielwinkelmessung erfolgt mit Hilfe subjektiver Angaben auf
dem Boden von Konfusion (Konkurrenz verschiedener fovealer Bilder um
dieselbe Stelle im Sehraum). Vor das fixierende Auge wird ein Dunkelrotglas
gehalten. Der Patient schaut auf das Fixierlicht/ den Fixierstrahl in der Mitte der
Skala. Durch das Dunkelrotglas kann nur das Fixierlicht/ der Fixierstrahl
wahrgenommen werden, nicht jedoch das Umfeld oder der Lichtanzeiger, mit
dem der Patient das rote Licht anzeigen soll. Das rote Licht wird somit Gber das
nicht fixierende Auge in den Raum lokalisiert. Dies gelingt, weil das Gehirn das
rote foveale Bild der Lichtquelle im fixierenden Auge und das Bild der
sehrichtungsgleichen Stelle der Netzhaut im abgewichenen Auge nach dem
Prinzip der Konfusion Uberlagert. Bei normaler Netzhautkorrespondenz und
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zentraler Fixation entspricht der so gemessene subjektive Winkel dem
objektiven Winkel. Die Winkelmessung erfolgte in den 9 diagnostischen
Blickrichtungen, sowie bei Rechts- und Linksneigung des Kopfes (BKNT). Die
Dokumentation der Winkelverhaltnisse wurde wie folgt vorgenommen:

Die Befunde wurden so aufgezeichnet, dass immer ein rechtsseitiger
Strabismus sursoadductorius oder eine rechtsseitige Trochlearisparese vorlag.
Die linksseitigen Erkrankungen wurden rechnerisch auf rechtsseitige
Erkrankungen Ubertragen. Die gréBte Abweichung lag somit immer bei
Linksblick, welcher in den Tabellen auch links aufgetragen wurde. Dokumentiert
wurden in 9 Blickrichtungen Horizontaldeviation (HD, linkes oberes Kastchen),
Vertikaldeviation (VD, rechtes oberes Kastchen) und Zyklodeviation (ZD,
unteres Kastchen). Die Schielwinkel wurden in Grad aufgetragen. Die
Blickexkursionen betrugen 30°in allen Richtungen.

-2,5 10 -0,5 5 0 2
2 -2 2

0 15 0 9 0 4
3 -3 4

2 14 0,5 10 0,5 5
3 -5 5

Tabelle 1: Winkelverhéltnisse am Beispiel eines Strabismus sursoadductorius rechts

-0,5 | 2,75 0 1 0 0,5
1 1 -2

1 8 0,5 4,25 1 1,5
4,5 -3 4,5

4 10 2,5 10 4 6
-3,5 -5 -5

Tabelle 2: Winkelverhaltnisse am Beispiel einer Trochlearisparese rechts
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2.5.5. Kopfzwangshaltung
Unter Kopfzwangshaltung versteht man eine Kopfhaltung, die nicht der

regularen Kopfgeradehaltung entspricht. Eine Kopfzwangshaltung wird
eingenommen, um die durch eine Augenmuskelfehlfunktion entstehende
Deviation zu kompensieren. Die am haufigsten auftretende Kopfzwangshaltung
bei einer Unterfunktion des Musculus obliquus superior ist die Neigung des
Kopfes zur Gegenseite, gefolgt von der Wendung des Kopfes zur Gegenseite,
gefolgt von der Senkung des Kopfes oder aber Kombinationen. Die
Kopfzwangshaltung wird bei Visusanforderung anhand ihrer Qualitat (Neigung,
Wendung, Hebung, Senkung oder auch Kombinationen) beschrieben, sowie
anhand der Auspragung. Die Auspragung der Kopfzwangshaltung wird in Grad
gemessen und kann mit Hilfe eines Zirkels (Strabofix) direkt gemessen werden
oder mittels Stirnkranzprojektion an der Tangentenskala nach Harms ermittelt
werden. In dem untersuchten Patientengut erfolgte die Messung der
Kopfzwangshaltung mit Hilfe eines Zirkels.

2.5.6. Verwendete Operationstechniken

Faltung des Musculus obliquus superior
Im ausgewerteten Patientengut wurde zur Faltung des Musculus obliquus

superior die freie Faltung modifiziert nach de Decker verwendet [7]. Bei nach
unten und temporal rotiertem Auge erfolgt die Eréffnung der Bindehaut nasal
oben 8 mm vom Limbus entfernt mit radiarer Schnittfilhrung. Nach Darstellen
der Muskeladnexe wird der Musculus rectus superior und der Musculus rectus
externus auf den Schielhaken aufgeladen und es werden zwei Seide-
Haltefaden 4x0 vorgelegt. AnschlieBend wird die Sehne des Musculus obliquus
superior aufgesucht und es werden 2 doppelt armierte 6x0 Dacronfaden in
Hbhe des gewlinschten Insertionsabstandes rechts und links am Muskel
angelegt, die anschlieBend an der physiologischen Insertion durch die Sklera
gefuhrt werden. Bei Knlpfen der Faden bildet sich Uber einem Irisspatel eine
Falte, die direkt dem Bulbus anliegt, sodass die Sehne weiterhin am

urspriinglichen Ansatz angreift. Sollen Vertikaldeviation und Zyklodeviation in
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unterschiedlichem MaBe angegangen werden, wird eine asymmetrische
Faltung durchgeflhrt. Eine Betonung der vorderen Kante bewirkt einen
gréBeren Einfluss auf die Zyklodeviation, eine Betonung der hinteren Kante
einen gréBeren Einfluss auf die Vertikaldeviation. Der Verschluss von Tenon
und Bindehaut erfolgt mit Vicryl 7x0 Einzelknopfnéhten. AnschlieBend wird der
Bulbus passiv nach nasal oben bewegt (Duktionstest), um eine mechanische
Einschrankung der Hebung in Adduktion nach Faltung des Musculus obliquus

superior auszuschlieBen.

Riicklagerung des Musculus obliquus inferior
Zur Racklagerung des Musculus obliquus inferior wird das Auge nach nasal

oben rotiert. Die Bindehaut wird Uber einen 7 mm vom Limbus entfernten
radidren Schnitt am temporal unteren Quadranten er6ffnet. AnschlieBend erfolgt
die Praparation der Muskeladnexe. Der so dargestellte Musculus obliquus
inferior wird auf den Schielhaken aufgeladen und nach Einsetzen der
Muskelklemme von samtlichen Verbindungen vom Musculus rectus externus
befreit. Nach Vorlegen von 2 halbierten 5x0 Vicrylfaden an den Ansatzbereich
kann der Muskel abgesetzt werden. Je nach Ricklagerungsstrecke wird der
Muskel im Verlauf hinter seinem urspriinglichen Ansatz wieder angenaht. Dabei
ist zu beachten, dass je 3 mm Rulcklagerungsstrecke die Limbusdistanz um 1
mm verringert werden sollte, wenn eine gleiche Verminderung der
Vertikaldeviation und Zyklodeviation angestrebt wird. Die maximale
Rucklagerungsstrecke liegt zwischen 10 mm und 12 mm, die etwa am Rand
des Musculus rectus inferior erreicht sind. Sollen Vertikaldeviation und
Zyklodeviation in unterschiedlichem MaBe angegangen werden, kann ein
starkerer Effekt auf die Vertikaldeviation erzielt werden wenn auf die Fixierung
des Hinterrandes verzichtet wird. Der Verschluss von Tenon und Bindehaut
erfolgt mit Vicryl 7x0 Einzelknopfnahten.

Im vorliegenden Krankengut wurden sowohl Eingriffe an jeweils einem Muskel,
als auch kombinierte Eingriffe an zwei Muskeln je nach Diagnose und

praeoperativem Befund durchgefihrt.
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Indikationsstellung
Die Notwendigkeit einer Augenmuskeloperation ist abhangig vom Ausmalf der

resultierenden funktionellen Stérungen, wie dem Verlust des beidaugigen
Sehens, Diplopiewahrnehmung oder stérender kompensatorischer
Kopfzwangshaltung. Die Indikation wurde anhand der vorhandenen
Vertikaldeviation in Adduktion gestellt. Betrug die VD in Adduktion bis zu

10°- 12°, so wurde bei konkomitierender VD und eventueller Zunahme der VD
bei Adduktion und Aufblick eine Ricklagerung des Obliquus inferior
durchgeflhrt, bei GrdBenzunahme der VD in Adduktion und Abblick erfolgte
eine Faltung des Obliquus superior. Die Dosierung betrug 1Tmm
Operationsstrecke je praeoperativ gemessenem Winkelgrad VD in Adduktion.
Lag der Ausgangswinkel der VD in Adduktion Gber 12°, so wurde eine

kombinierte Operation an den schragen Augenmuskeln durchgefihrt. Hier lag

die Dosierung bei 1mm Gesamtoperationsstrecke je 1,3° VD in Adduktion [28].
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3. Ergebnisse

3.1. Atiologie und demographische Daten
In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Befunde von Patienten

ausgewertet, die in den Jahren 1990 bis 2006 in der Abteilung fir
Schielbehandlung der Univ.-Augenklinik Minster aufgrund eines Strabismus
sursoadductorius oder einer Trochlearisparese operativ behandelt wurden.
Insgesamt wurden 207 Patienten untersucht und behandelt.

3.1.1. Geschlechterverteilung
Von den insgesamt 207 ausgewerteten Patienten waren 129 (62%) mannlichen

Geschlechts und 78 (38%) weiblichen Geschlechts. Die Geschlechterverteilung
war nicht normalverteilt (p=0,0001).

Geschlechterverteilung

m Weiblich
@ Mannlich

Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung der Geschlechter

29



3.1.2. Diagnosen
Im untersuchten Krankengut fanden sich 149 (72%) Personen mit Strabismus

sursoadductorius und 58 (28%) Personen mit Trochlearisparese.

Diagnoseverteilung

@ Sursoadduktorius

| Trochlearisparese

Abbildung 3: Haufigkeitsverteilung von Strabismus sursoadductorius und
Trochlearisparese

Bei 42 (72%) Personen war die Trochlearisparese traumatischer Genese. Eine
vaskulare Ursache wurde bei 3 (5%) Personen, eine entziindliche Ursache bei
5 (9%) Personen festgestellt. Bei 5 (9%) Personen lag ursachlich eine
Verletzung des Musculus obliquus superior zugrunde, bei 1 (2%) Person ein
Tumor im Bereich der Orbita, sowie bei 2 (3%) Personen ein Hirntumor.

Ursache Trochlearisparese

B traumatisch

m vaskular

O entzindlich

O Verletzung des

Muskels
B Tumor der Orbita

O Tumor des Gehirns

Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung der auslésenden Ursache der untersuchten
Trochlearisparesen
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3.1.3. Betroffenes Auge
Es waren 107 rechte Augen und 100 linke Augen betroffen.

Betroffenes Auge

mRA
mLA

107

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung des betroffenen Auges

3.1.4. Altersverteilung
Das mittlere Alter zum Operationszeitpunkt lag im Gesamtklientel bei

31,8 Jahren mit einem 95% Konfidenzintervall von 27- 34,6 Jahren. Die
Altersverteilung war normalverteilt (p=0,137).

Der Altersvergleich beider Erkrankungsgruppen ergab bei der Patientengruppe
mit Strabismus sursoadductorius ein mittleres Alter zum Operationszeitpunkt
von 30,1 Jahren mit einem 95% Konfidenzintervall von 26,6- 36,6 Jahren.

Die Patientengruppe mit Trochlearisparese zeigte zum Operationszeitpunkt ein
mittleres Alter von 35,8 Jahren mit einem 95% Konfidenzintervall von

31,8- 39,8 Jahren. In der Patientengruppe mit Strabismus sursoadductorius war
die Altersverteilung nicht normalverteilt (p=0,032), wahrend in der Gruppe der
Trochlearisparese eine normalverteilte Altersverteilung vorlag (p=0,358).

Im Mann-Whitney-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Alter zum
Operationszeitpunkt in beiden Gruppen (p=0,014).
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Alter zum Operationszeitpunkt
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Strabismus sursoadductorius Trochlearisparese

Abbildung 6: Alter zum Zeitpunkt der Operation bei Strabismus sursoadductorius und
Trochlearisparese im Vergleich

3.2. Sehfunktion
Betrachtet wurde jeweils die Sehfunktion des operierten Auges. Praeoperativ

lag der Visus bei 106 behandelten rechten Augen im Mittel bei 0,035 logMAR.
Am ersten postoperativen Tag zeigte sich eine geringflgige
Sehverschlechterung auf im Mittel 0,084 logMAR, die sich bei der
Untersuchung nach 9 Wochen mit 0,019 logMAR wieder verbessert hatte. Eine
praeoperative Sehscharfenbestimmung erfolgte bei 97 linken Augen. Der Visus
betrug im Mittel 0,034 logMAR. Auch hier zeigte sich am ersten postoperativen
Tag eine Sehverschlechterung auf 0,112 logMAR, die sich bei der Kontrolle
nach 9 Wochen mit 0,032 logMAR wieder auf das Ausgangsniveau verbesserte.
Die Sehverschlechterung am ersten postoperativen Tag ist auf die Schwellung
der Bindehaut und der damit verbundenen Epiphora zurlckzufihren. Auch die

zur Infektionsprophylaxe lokal applizierte antibiotische Salbe kann durch den
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auf der Hornhaut entstehenden Salbenfilm eine kurzfristige

Sehverschlechterung bewirken.

0,14

0,1

logMAR

0,02

Visusverlauf

0,12

A\

0,08 -
0,06 -

0,04 -

—&— rechts

—&— links

prae

post 1 Tag

post 9 Wochen

Abbildung 7: Sehfunktion des operierten Auges im Verlauf

3.3. Refraktion

Die Refraktion wurde ausschlieBlich praeoperativ mit Hilfe des sphéarischen

Aquivalents der getragenen Brille beschrieben. Ausgewertet wurden 196 rechte
und linke Augen. Die Refraktion betrug am rechten Auge im Mittel -0,14 D (SD

+1,44) und am linken Auge im Mittel -0,16 D (SD %1,56). Die Refraktionswerte
waren sowohl rechts als auch links nicht normalverteilt (p<0,0001). Der

Refraktionsunterschied zwischen rechtem und linkem Auge war nicht signifikant

(p=0,79).
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3.4. Binokularfunktionen

3.4.1. Bagolini-Lichtschweiftest/ Simultansehen
Praeoperativ konnten bei 204 Personen Angaben zum Simultansehen in

Kopfzwangshaltung gemessen werden. Danach verfligten 181 Personen (89%)
Uber einen positiven Bagolini-Lichtschweiftest. 9 Personen (4%) gaben die
Exklusion eines Auges an, bei 14 Personen (7%) bestand
Diplopiewahrnehmung.

Bagolini-Lichtschweiftest prae OP

| Positiv
B Exklusion

O Diplopie

181

Abbildung 8: Qualitat des Simultansehens prae OP

Am ersten postoperativem Tag verflgten bei 147 untersuchten Personen 71%
(n=104) Uber einen positiven Bagolini-Lichtschweiftest, 3% (n=5) gaben die
Exklusion eines Auges an, bei 26% (n=38) der Patienten bestand
Diplopiewahrnehmung. Im Haufigkeitsvergleich und chi®-Test praeoperativ im
Vergleich zum ersten Tag postoperativ, machten 90 Personen sowohl prae- als
auch postoperativ positive Angaben im Bagolini-Lichtschweiftest. 2 Personen
gaben prae- wie postoperativ Exklusion eines Auges an. Bei 6 Personen
bestand vor und nach der Operation Diplopiewahrnehmung. 30 Patienten, die
praeoperativ ein positives Testergebnis hatten, gaben am ersten Tag
postoperativ Diplopiewahrnehmung an, wahrend 4 Personen, die praeoperativ
Diplopiewahrnehmung zeigten postoperativ ein positives Testergebnis

erreichten.
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Bagolini-Lichtschweiftest 1 Tag post

@ Positiv
B Exklusion
O Diplopie

Abbildung 9: Qualitat des Simultansehens 1 Tag post OP

9 Wochen postoperativ verfligten bei 96 untersuchten Personen 95% (n=104)
Uber ein positives Simultansehen, 1% (n=5) zeigten Exklusion eines Auges, bei
4% (n=38) bestand Diplopiewahrnehmung. Im Haufigkeitsvergleich und chi?-
Test praeoperativ im Vergleich zu 9 Wochen postoperativ, zeigten 81 Personen
sowohl praeoperativ als auch postoperativ Simultansehen. 1 Person zeigte
sowohl praeoperativ als auch nach 9 Wochen Exklusion eines Auges.
Diplopiewahrnehmung sowohl prae- als auch postoperativ wurde von 1 Person
angegeben. 6 Personen, die praeoperativ Diplopiewahrnehmung hatten,
verfigten 9 Wochen postoperativ tber ein positives Simultansehen, wahrend 2
Personen, die praeoperativ Simultansehen zeigten 9 Wochen postoperativ
Diplopiewahrnehmung hatten. Der Unterschied in der Haufigkeitsverteilung
praeoperativ im Vergleich zu postoperativ war signifikant (p<0,0001).

Bagolini-Lichtschweiftest 9 Wochen post

| Positiv
B Exklusion
O Diplopie

Abbildung 10: Qualitat des Simultansehens 9 Wochen post OP
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3.4.2. Titmus-Test/Stereosehen
Praeoperativ konnten bei 193 Patienten die Stereofunktionen mittels Titmus-

Test in Kopfzwangshaltung beurteilt werden. 11% (n=21) zeigten Exklusion
eines Auges, d.h. es konnten keine Stereofunktionen nachgewiesen werden.
Deutlich reduziertes Stereosehen (Fliege positiv) erreichte 1% (n=1) der
untersuchten Patienten, gering reduziertes Stereosehen (Ringe 1-5) fand sich
bei 39% (76) der Falle. 49% (n=95) der Personen erreichten praeoperativ volles
Stereosehen (bis Ring 9).

Titmus-Test prae OP

21 1

@ Exklusion
| Fliege+
O reduziert
o voll

Abbildung 11: Qualitat des Stereosehens prae OP

Am ersten postoperativen Tag machten 95 der untersuchten Personen
Angaben zum Stereosehen. Bei 6% (n=6) war kein Stereosehen nachweisbar,
gering reduziertes Stereosehen fand sich bei 40% (n=38) der untersuchten
Personen. 54% (n=51) erreichten am 1. postoperativen Tag volle
Stereofunktionen. Im Haufigkeitsvergleich und chi®-Test praeoperativ im
Vergleich zu ersten Tag postoperativ, zeigten 18 Personen prae- sowie
postoperativ gering reduziertes Stereosehen und 38 Personen prae- sowie
postoperativ volles Stereosehen. Bei 10 Personen erfolgte eine Verbesserung
des praeoperativ vorhandenen reduzierten Stereosehens zu vollem
Stereosehen. Bei 10 Personen zeigte sich postoperativ eine Reduktion des
Stereosehens auf ein leicht reduziertes MaB. 6 Personen ohne Stereosehen
konnten am ersten postoperativen Tag reduziertes Stereosehen erreichen, 1
Person erreichte sogar volles Stereosehen. Bei 3 Personen konnte postoperativ
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kein Stereosehen mehr nachgewiesen werden. Der Unterschied in der
Haufigkeitsverteilung war mit p=0,0003 signifikant.

Titmus-Test 1 Tag post

6 0

| Exklusion
| Fliege+
O reduziert

O voll

Abbildung 12: Qualitat des Stereosehens 1 Tag post OP

9 Wochen postoperativ konnten bei 92 Personen die Angaben zum
Stereosehen ausgewertet werden. Bei 4% (n=4) der untersuchten Personen
konnten keine Stereofunktionen nachgewiesen werden. 30% (n=28) verfiigten
Uber gering reduzierte Stereofunktionen, 65% (n=60) erreichten sogar volles
Stereosehen. Im Haufigkeitsvergleich und chi®-Test praeoperativ im Vergleich
zu 9 Wochen postoperativ, zeigten 15 Personen sowohl prae- als auch
postoperativ gering reduzierte Stereofunktionen, 31 Personen verfligten sowohl
prae- als auch postoperativ Uber volles Stereosehen. 20 Personen erreichten
postoperativ eine Verbesserung des Stereosehens von gering reduziert auf
vollstdndig. Von 7 Personen ohne Stereofunktion praeoperativ, konnten 9
Wochen postoperativ 3 Personen gering reduziertes Stereosehen und 4
Personen sogar volles Stereosehen erreichen. Bei 5 Personen kam es zu einer
Reduktion des vollen Stereosehens auf gering reduziert bei 4 Personen, 1
Person zeigte keine Stereofunktionen mehr. Der Unterschied in der
Haufigkeitsverteilung ist mit p=0,0556 gerade nicht mehr signifikant.

37



Titmus-Test 9 Wochen post
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Abbildung 13: Qualitat des Stereosehens 9 Wochen post OP

3.5. Kopfzwangshaltung
Die Kopfzwangshaltung wurde praeoperativ sowie postoperativ mit Hilfe des

Strabofix in Grad gemessen. Ausgewertet wurde sowohl die Art der
Kopfzwangshaltung als auch das Ausmaf der Kopfzwangshaltung in Grad.
Angaben zur Art der Kopfzwangshaltung lagen praeoperativ bei 195 Patienten
vor. 22 (11%) der untersuchten Personen zeigten keine Kopfzwangshaltung, bei
107 Patienten (56%) fand sich eine Kopfneigung, bei 17 (9%) eine Wendung
des Kopfes, sowie bei 3 Personen (2%) eine Kopfsenkung oder Kopfhebung.
Eine Kombination, also Neigung und Wendung oder Neigung und Senkung
sowie Wendung und Senkung lagen bei 43 Personen (22%) vor.

Art der Kopfzwangshaltung prae OP

m keine

m Neigung
@ Wendung
O Senkung

17 0O Kombination

107

Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung nach Art der Kopfzwangshaltung prae OP
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Am ersten postoperativen Tag konnten bei 116 Personen Angaben zur Art der
Kopfzwangshaltung erhoben werden. 42 Patienten (36%) zeigten keine
Kopfzwangshaltung, bei 42 Patienten (36%) lag weiterhin eine Kopfneigung vor.
Eine Wendung des Kopfes wurde bei 13 Personen (11%) dokumentiert,
wahrend bei 10 Personen (9%) eine Kopfsenkung oder Kopfhebung gemessen
wurde. Kombinationen der Kopfzwangshaltung zeigten sich bei 9 Patienten
(8%).

Art der Kopfzwangshaltung 1 Tag post

m keine

B Neigung

O Wendung

O Senkung

O Kombination

Abbildung 15: Haufigkeitsverteilung nach Art der Kopfzwangshaltung 1 Tag post OP

Bei der Untersuchung von 79 Personen 9 Wochen postoperativ lag der Anteil
an Patienten ohne Kopfzwangshaltung bei 45% (n=33). Eine Kopfneigung
wurde bei 41% (n=30) der Patienten dokumentiert. 3% (n=2) zeigten eine
Hebung oder Senkung des Kopfes, Kombinationen nach Art der
Kopfzwangshaltung fanden sich ebenfalls bei 3% (n=2) der untersuchten

Personen.
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Art der Kopfzwangshaltung 9 Wochen post

| keine

@ Neigung

O Wendung

O Senkung

O Kombination

Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung nach Art der Kopfzwangshaltung 9 Wochen post OP

Die Anderung der Haufigkeitsverteilung nach Art der Kopfzwangshaltung
praeoperativ im Vergleich zu einem Tag postoperativ und 9 Wochen
postoperativ zeigte sich im chi®-Test signifikant (p<0,0001 und p=0,0046).
Betrachtet man das AusmafB der Kopfzwangshaltung im Vergleich prae- und
postoperativ, so zeigt sich eine postoperative Reduzierung sowohl bei
bestehender Neigung, als auch bei Wendung oder Senkung des Kopfes.
Auffallig war, dass Zwangshaltungen, die praeoperativ ein groBes Ausmaf
hatten, sich durch die operative Therapie besser beeinflussbar zeigten, als

praeoperativ gering ausgepragte Zwangshaltungen.
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Die GrdBe der Kopfneigung zeigte im chi>-Test einen signifikanten Unterschied

in der Haufigkeitsverteilung praeoperativ zu einem Tag postoperativ und 9
Wochen postoperativ (p=0,0003 und p=0,055).
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60

50-
40-
30-
20-
101

prae

post 1d post 9 Wo

m1-5°
m6-10°

O 11>=15°

Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung nach AusmaB der Kopfneigung

Auch das AusmafB der Kopfwendung konnte durch die operative Therapie

positiv beeinflusst werden. Die Reduzierung in der Haufigkeitsverteilung zeigte

sich im chi?-Test fiir die am ersten postoperativen Tag gemessene

Kopfwendung mit p=0,0003 signifikant, wahrend nach 9 Wochen die Signifikanz

mit p=0,1034 gerade nicht mehr angenommen werden konnte.
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Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung nach AusmaB der Kopfwendung
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Die GrdBe der Kopfsenkung konnte durch die operative Therapie ebenfalls
positiv beeinflusst werden. Die Haufigkeitsanderung im chi®-Test zeigte sich am
ersten postoperativen Tag mit p=0,0034 signifikant, wahrend nach 9 Wochen
die Signifikanzgrenze mit p=0,0915 gerade nicht mehr erreicht wurde.
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Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung nach AusmaB der Kopfsenkung

3.6. Bielschowsky-Kopfneigetest
Der Bielschowsky-Kopfneigetest (BKNT) wurde praeoperativ bei 152 Personen

durchgefihrt. Die Patienten mit Strabismus sursoadductorius zeigten zu 82,4%
(n=84) einen positiven Kopfneigetest, 17,6% (n=18) zeigten einen negativen
Kopfneigetest. Bei Patienten mit Trochlearisparese lag der Anteil an Patienten
mit positivem Kopfneigetest bei 90% (n=45), der Anteil an Patienten mit
negativem Kopfneigetest bei 10% (n=5). Sowohl in der Gruppe der Patienten
mit Strabismus sursoadductorius, als auch in der Gruppe der Patienten mit
Trochlearisparese zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeitsverteilung des positiven oder negativen BKNT (p<0,001/p=0,001).
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Bielschowsky-Kopfneigetest
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Abbildung 20: Vergleich der Haufigkeitsverteilung des Bielschowsky-Kopfneigetests

Der Kopfneigetest wurde als positiv gewertet, wenn die Winkeldifferenz der
Vertikaldeviation bei Rechtsneigung und Linksneigung im Vergleich mehr als 2°
betrug. Der Median der Differenz lag bei 6 ° mit einem 95% Konfidenzintervall
von 5°-7°. Der Unterschied in der Haufigkeitsverteilung eines positiven BKNT im
Vergleich zwischen Strabismus sursoadductorius und Trochlearisparese war
mit p=0,241 nicht signifikant.

3.7. Winkelverhaltnisse
Die Auswertung der Schielwinkelverhaltnisse erfolgte praeoperativ sowie einen

Tag postoperativ und nach 9 Wochen. Untersucht wurden die Veranderung der
Vertikaldeviation (VD), der Zyklodeviation (ZD) sowie der Horizontaldeviation
(HD) abhéangig von der Operationsmethode. Dokumentiert wurden die
Winkelverhaltnisse in Primarposition und in der flr die untersuchte Deviation
bestehenden Hauptwirkungsrichtung des Muskels.

3.7.1. Anderung der Vertikaldeviation (VD)
Bei 76 Patienten in der Gruppe, die mittels kombinierter Obliquuschirurgie

behandelt wurden konnte ein direkter Vergleich der VD in Primarposition
praeoperativ zum ersten Tag postoperativ, bei 47 Patienten zusatzlich ein
direkter Vergleich zu 9 Wochen postoperativ ermittelt werden. Der Median der
VD in Primarposition lag praeoperativ bei 9° (95% KI: 7°- 10°), am ersten
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postoperativen Tag bei 0,5°im Median (95% KIl: 0°- 2°) und nach 9 Wochen bei
0°im Median (95% KI: 0> 0,8°). Die Anderung der VD in Primarposition bei
Patienten, die mit einer Faltung des Obliquus superior behandelt wurden,
konnte bei 35 Personen im direkten Vergleich praeoperativ zum ersten Tag
postoperativ und bei 24 Personen zusatzlich im direkten Vergleich zu 9 Wochen
postoperativ ausgewertet werden. Die VD in Primarposition lag in dieser
Gruppe praeoperativ bei 4,5°im Median (95% Kl: 2,5° 5,3°), am ersten
postoperativen Tag bei 0,5°im Median (95% KIl: 0°- 1°), nach 9 Wochen zeigte
sich der Median der VD in Primarposition bei 0° (95% KI: 0°- 1,5°). In der
Gruppe der Patienten, die mit einer Ricklagerung des Obliquus inferior
behandelt wurden, konnte bei 65 Personen ein direkter Vergleich der VD in
Primarposition praeoperativ zu ersten postoperativen Tag durchgefihrt werden.
Bei 29 Personen gelang zusatzlich ein direkter Vergleich zu 9 Wochen
postoperativ vor. Der Median der VD in Primarposition lag praeoperativ bei 6°
(95% KI: 4°- 7°). Am ersten postoperativen Tag gelang eine Reduzierung der
VD in Primérposition auf 1,5°im Median (95% KI: 1°- 2°). Nach 9 Wochen
fanden wir eine Reduzierung auf 2°im Median (95% KIl: 0°- 3°). Die
Reduzierung der VD in Primarposition ist mit p<0,0001 in allen Gruppen

deutlich signifikant.
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Anderung der VD in Primarposition
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Abbildung 21: Anderung der VD in Priméarposition praeoperativ im Vergleich zu einem
Tag und 9 Wochen postoperativ abhéngig von der Operationsmethode

Bei 50 Personen, die mit einer kombinierten Operation (Obliquus inferior
Rucklagerung und Obliquus superior Faltung) behandelt wurden, konnte ein
direkter Winkelvergleich der praeoperativ vorhandenen VD in Adduktion mit der
VD in Adduktion nach einem Tag, bei 43 Personen zusatzlich nach 9 Wochen
vorgenommen werden. Der Median der VD in Adduktion lag praeoperativ bei
15,5°(95% KI: 13°- 17°). Die Untersuchung am ersten postoperativen Tag
zeigte eine Reduktion auf 2°im Median (95% Kl: 0°- 4°). 9 Wochen
postoperativ zeigte sich die Reduzierung der VD in Adduktion mit einem Median
von 2°(95% Kl: 0°- 3°) unverandert. Der Unterschied der WinkelgréBe der VD
in Adduktion ist praeoperativ im Vergleich zu postoperativ mit p<0,0001 deutlich
signifikant. 29 Personen, die mit einer isolierten Faltung des Musculus obliquus
superior behandelt wurden, konnten im direkten Vergleich praeoperativ und am
ersten Tag postoperativ, 22 Personen davon auch nach 9 Wochen untersucht

werden. Die praeoperative VD in Adduktion lag in dieser Gruppe bei 8°im
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Median (95% KI 6°- 11°). Am ersten postoperativen Tag gelang eine
Winkelreduzierung der VD in Adduktion auf im Median 2°(95% KI: 0°- 3,5°). 9
Wochen postoperativ betrug die VD in Adduktion im Median 0,5° (95% KIl: 0°-
2,7°). Die Reduktion der VD ist auch in dieser Gruppe mit p<0,0001 deutlich
signifikant. Bei 56 Patienten, die mittels Obliquus inferior Riicklagerung
behandelt wurden, konnte die praeoperativ bestehende VD in Adduktion im
direkten Vergleich zu der VD in Adduktion am ersten postoperativen Tag
ausgewertet werden. Bei 25 Personen war zusatzlich der direkte Vergleich nach
9 Wochen moglich. Praeoperativ betrug die gemessene VD in Adduktion 11,5°
im Median (95% Kl 9°- 12°). Am ersten postoperativen Tag wurde eine VD in
Adduktion von 3°im Median (95% KIl: 2° 4°) erreicht. 9 Wochen postoperativ
betrug die VD in Adduktion weiterhin 3°im Median (95% Kl 1,2°- 5,3°).

Anderung der VD in Adduktion
(95% Kl des Medians)
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Abbildung 22: Anderung der VD in Adduktion im Vergleich praeoperativ zu einem Tag
und 9 Wochen postoperativ abhangig von der Operationsmethode
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Der Effekt der kombinierten Operation und der Obliquus superior Faltung bei
Blick in Richtung Adduktion/oben, gibt Aufschluss Uber das Vorliegen eines
postoperativen Brownsyndroms. Bei 22 Patienten konnte ein direkter Vergleich
der praeoperativen VD in Adduktion/oben mit der resultierenden VD in
Adduktion/oben am ersten postoperativen Tag erfolgen, bei 27 Personen war
eine vergleichende Auswertung praeoperativ im Vergleich zu 9 Wochen
postoperativ méglich. Praeoperativ lag der Median der VD in Adduktion/oben in
der Gruppe der kombinierten Obliquuschirurgie bei 10°(95% Kl 7,2°- 14,89).
Am ersten postoperativen Tag zeigte sich eine Reduzierung der VD in
Adduktion/oben auf im Median -4,25° (95% Kl -1,2°- -7,8°), also ein gewisser
Ubereffekt. Nach 9 Wochen betrug der Median der VD in Adduktion/oben nur
noch -2°(95% Kl -0,5° -2°). Die Anderung der Winkelverhéltnisse der VD in
Adduktion/oben ist sowohl am ersten postoperativen Tag sowie nach 9 Wochen
mit p<0,0001 signifikant. In der Gruppe mit Faltung des Obliquus superior
konnten die Befunde von 18 Personen im direkten Vergleich ausgewertet
werden. Praeoperativ betrug die VD in Adduktion/oben im Median 3° (95% KiI
1,3°- 6°), am ersten postoperativen Tag wurde eine Reduktion der VD in
Adduktion/oben auf im Median -3,25° (95% Kl -0,3°- -6°) erreicht. Es zeigt sich
wie auch bei der kombinierten Operation ein Ubereffekt in dieser Blickrichtung.
Nach 9 Wochen betrug der Median der VD in Adduktion/oben -2°(95% Kl 0,3 °-
-5,3°). Die Abnahme der Winkeldifferenzen sowohl nach Musculus obliquus
superior Faltung als auch nach kombinierter Operation neun Wochen
postoperativ im Vergleich zu einem Tag postoperativ kdnnen durch die
Ruckbildung des am ersten postoperativen Tag haufiger bestehenden
Brownsyndroms erklart werden. Unter postoperativem Brownsyndrom versteht
man ein Hebungsdefizit in Adduktion, also einen Ubereffekt, welcher durch die
operative Faltung des Musculus obliquus superior aufgrund von Schwellung,
unzureichender Dehnbarkeit des Muskels aufgrund der Faltenbildung oder
sogar ,Anschlagen” der Falte an die Trochlea verursacht wird. In der Regel
bildet sich das Brownsyndrom innerhalb weniger Wochen zurlck. In dem
untersuchten Krankengut wurde bei insgesamt 138 Patienten entweder eine

kombinierte Operation (n=97) oder eine isolierte Musculus obliquus superior
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Faltung (n=41) durchgefliihrt. 5 Personen erhielten aufgrund eines deutlichen
postoperativen Brownsyndroms mit Umschlag der VD bereits in Primarposition

und stérender Diplopiewahrnehmung eine Revision am ersten postoperativen

Tag.
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Abbildung 23: Anderung der VD in Adduktion/oben praeoperativ im Vergleich zu einem
Tag und 9 Wochen postoperativ abhangig von der Operationsmethode

3.7.2. Anderung der Zyklodeviation (ZD)
Bei 18 Patienten, die eine kombinierte Operation erhalten haben, konnte ein

direkter Vergleich der ZD in Primé&rposition praeoperativ im Vergleich zu einem
Tag postoperativ und im Vergleich zu 9 Wochen postoperativ durchgefiihrt
werden. Eine Exzyklodeviation wurde mit negativem Vorzeichen beschrieben,
eine Inzyklodeviation mit positivem Vorzeichen. Praeoperativ zeigte sich in
Primarposition eine ZD von im Median -4,5° (95% Kl: -6°- 1,5°). Am ersten
postoperativen Tag bestand eine ZD von +3°im Median (95% Kl: 0°- 6°), nach
9 Wochen wurde die ZD in Primarposition mit im Median 0° (95% KI: -0,7°-
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1,7°) gemessen. Es zeigte sich also am ersten postoperativen Tag ein gewisser
UberschieBender Effekt, der sich nach 9 Wochen wieder reduzierte. Die
Reduktion der ZD war mit p=0,0001 signifikant. Die ZD in Primarposition konnte
bei 18 Personen, die mit einer Obliquus superior Faltung behandelt wurden, im
direkten Vergleich praeoperativ zu einem Tag postoperativ und bei 12 Personen
auch nach 9 Wochen ermittelt werden. Der Ausgangswinkel der ZD in
Primarposition betrug im Median -3° (95% KIl:-7°- 0°), am ersten postoperativen
Tag bestand eine ZD in Priméarposition von +2°im Median (95% Kl: 0°- 3,5°).
Nach 9 Wochen fanden wir ein ZD von 0° (95% KI: -2°- 1,8°). Auch hier zeigte
sich ein Ubereffekt am ersten postoperativen Tag, der sich nach 9 Wochen
wieder zurtickgebildet hatte. Die Reduktion der ZD ist auch in dieser Gruppe
sowohl am ersten postoperativen Tag mit p<0,0001 als auch nach 9 Wochen
mit p=0,001 deutlich signifikant. In der Patientengruppe, die eine Obliquus
inferior RUcklagerung erhielt, konnte bei 13 Personen ein direkter Vergleich der
ZD in Primarposition praeoperativ zum ersten Tag postoperativ vorgenommen
werden. Bei 11 Personen konnte zusatzlich der direkte Vergleich nach 9
Wochen ausgewertet werden. Der Median der ZD im Primarposition lag
praeoperativ bei -5° (95% KIl: -8,3° 1,7°). Am ersten postoperativen Tag fanden
wir in Primarposition eine ZD von im Median -2° (95% KI: -4°- 0°). Nach 9
Wochen betrug der Median der ZD in Primarposition -4° (95% Kl: -6,6° 0°). In
dieser Gruppe zeigte sich ein geringer Riickgang des am ersten postoperativen
Tag erreichten Effektes auf die ZD. Die Reduktion der ZD war am ersten
postoperativen Tag mit p=0,0015 signifikant. Nach 9 Wochen konnte jedoch
kein signifikanter Unterschied (p=0,065) zur praeoperativen ZD gefunden
werden. Der Unterschied der ZD am ersten postoperativen Tag im Vergleich zu
9 Wochen postoperativ ist in der Patientengruppe mit kombinierter Operation
mit p=0,031 signifikant. Auch die Patientengruppe mit singularer Faltung des
Obliquus superior zeigte einen signifikanten Unterschied (p=0,047) der ZD in
Primarposition im Vergleich zwischen erstem postoperativem Tag und 9
Wochen postoperativ. Nur in der Patientengruppe der Obliquus inferior
Ruacklagerung konnten wir keinen signifikanten Unterschied (p=0,56) in der
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GroBe der ZD in Primarposition zwischen dem ersten postoperativen Tag und 9

Wochen postoperativ finden.

Anderung der ZD in Priméarposition
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Abbildung 24: Anderung der ZD in Primarposition im Vergleich praeoperativ zu einem
Tag und 9 Wochen postoperativ abhangig von der Operationsmethode

Die Anderung der ZD in Abduktion konnte in der Gruppe der kombinierten
Operation bei 13 Personen im direkten Vergleich ausgewertet werden.
Praeoperativ betrug die ZD in Abduktion im Median -5°(95% KiI: -7°- 0°), am
ersten postoperativen Tag konnte eine Reduktion auf +3°(95% KI: -1,1°- 8,2°)
erreicht werden. Nach 9 Wochen fanden wir eine ZD in Abduktion von 0°im
Median (95% Kl: -1°- 1,4°). Die Anderung der ZD in Abduktion zeigte auch hier
am ersten postoperativen Tag einen Ubereffekt, der sich nach 9 Wochen wieder
zurlckgebildet hatte. Die Reduzierung der ZD in Abduktion war sowohl am
ersten postoperativen Tag als auch nach 9 Wochen mit p=0,0134 und p=0,0004
signifikant. In der Gruppe der isolierten Obliquus superior Faltung konnte die
Anderung der ZD in Abduktion im direkten Vergleich bei 13 Personen
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ausgewertet werden. Die ZD in Abduktion erreichte praeoperativim Median -6°
(95% KI: -11°- 0°), am ersten postoperativen Tag konnte eine Reduktion auf 0°
(95%KI: 0°- 3°) erreicht werden. Nach 9 Wochen betrug die ZD in Abduktion
weiterhin 0°im Median (95% KI: -2°- 1,1°). Auch hier zeigte sich mit p=0,0005
und p=0,0024 eine signifikante Veranderung. Die Reduktion der ZD in
Abduktion konnte bei12 Personen in der Gruppe der einseitigen Obliquus
inferior Rucklagerung im direkten Vergleich ausgewertet werden. In dieser
Gruppe lag die ZD in Abduktion praeoperativ bei -5,5°im Median (95% KiI: -8 °-
2°). Am ersten postoperativen Tag wurde eine Reduktion auf -1°im Median
(95% KI: -4°- 0,5°) erreicht. Nach 9 Wochen bestand eine ZD in Abduktion von -
3°im Median (95% KI: -10° 0°). In dieser Gruppe war die Reduzierung der ZD
in Abduktion am ersten postoperativen Tag mit p=0,0068 signifikant, wahrend
nach 9 Wochen die Anderung der ZD mit p=0,156 nicht signifikant war.
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Abbildung 25: Anderung der ZD in Abduktion praeoperativ im Vergleich zu einem Tag
und 9 Wochen postoperativ abhangig von der Operationsmethode
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3.7.3. Winkeldifferenzen
Wir haben zunéachst die erreichten Winkeldifferenzen fir das gesamte

Patientengut untersucht. In der Gruppe der kombinierten Operation zeigte sich
am ersten postoperativen Tag fur die VD in Adduktion eine Winkeldifferenz von
im Mittel 12,7° (SD +4,7°), nach 9 Wochen fanden wir eine geringe Abnahme
der Winkeldifferenz auf im Mittel 11,3° (SD %4,8°). In Priméarposition gelang am
ersten postoperativen Tag eine Reduzierung der VD um im Mittel 8,0° (SD
+4,3°), nach 9 Wochen um im Mittel 6,9° (SD +4,2°). Die ZD in Abduktion
konnte am ersten postoperativen Tag durch eine kombinierte Operation um im
Mittel 8,5° (SD +4,6°) reduziert werden, nach 9 Wochen fanden wir einen
Rlckgang der erreichten Winkelverkleinerung auf im Mittel 4,2° (SD £3,8°). Die
erreichte Differenz der ZD in Primarposition lag am ersten postoperativen bei im
Mittel 7,9° (SD %4,1°), nach 9 Wochen fand sich eine Differenz von nur noch im
Mittel 4,1°(SD £83,4°). Durch die alleinige Faltung des Obliquus superior fanden
wir am ersten postoperativen Tag fur die VD in Adduktion eine
Winkelverkleinerung um im Mittel 7,1° (SD %4,0°), nach 9 Wochen betrug die
Winkelverkleinerung nur noch im Mittel 5,1° (SD £3,8°). Fir die VD in
Primarposition konnte am ersten postoperativen Tag eine Winkelverkleinerung
von im Mittel 4,4° (SD £2,6°) gemessen werden, die Winkelverkleinerung lag
hier nach 9 Wochen bei im Mittel 2,9° (SD +2,6°). Die ZD in Abduktion konnte
durch die alleinige Faltung am ersten postoperativen Tag um im Mittel 6,6° (SD
14,2°) reduziert werden, nach 9 Wochen fanden wir eine Reduzierung um im
Mittel 3,7° (SD £2,4°). Die ZD in Primarposition ging am ersten postoperativen
Tag um im Mittel 5,8° (SD £3,2°) zurtick, wahrend nach 9 Wochen eine
Winkeldifferenz von im Mittel 3,4° (SD +2,8°) gemessen wurde. Durch die
Rulcklagerung des Obliquus inferior fanden wir am ersten postoperativen Tag
einen Rickgang der VD in Adduktion um im Mittel 7,7° (SD £2,9°), nach 9
Wochen einen Rickgang um im Mittel 8,2° (SD £3,4°). Fir die VD in
Primarposition zeigte sich eine erreichte Winkeldifferenz von im Mittel 3,6° (SD
+2,7°) am ersten postoperativen Tag und im Mittel 4,9° (SD +3,8°) nach 9
Wochen. Die Ricklagerung des Obliquus inferior induzierte am ersten
postoperativen Tag fir die ZD in Abduktion eine Winkelverkleinerung um im
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Mittel 4,3° (SD +2,4°), nach 9 Wochen lag eine Winkelverkleinerung um im
Mittel 2,1°(SD £1,9°) vor. Fir die ZD in Primarposition wurde am ersten
postoperativen Tag eine Winkelverkleinerung um im Mittel 3,6° (SD £3,0°) und
nach 9 Wochen um im Mittel 3,1°(SD +2,1°) erreicht.

WINKELDIFFERENZEN %GESAMT/1 TAG

KOMBI n=76 FALTUNG n=35 RUCKLAGERUNG n-65
VD ADD 12,7 7,1 7,7

(SD +4,79) (SD +4,0°) (SD +2,9°)
VD PP 8,0 4,4 3,6

(SD +4,3°) (SD +2,6°) (SD +2,79)
2D ABD 8,5 6,6 4,3

(SD +4,6°) (SD +4,2°) (SD +2,4)
- 7,9 5,8 3,6

(SD +4,19) (SD 3,2°) (SD +3,0°)

Tabelle 3: Winkeldifferenzen, die am ersten postoperativen Tag erreicht wurden.

Angegeben sind der Mittelwert sowie die Standardabweichung in Klammern.

WINKELDIFFERENZEN %/GESAMT/9 WOCHEN

KOMBI n=76 FALTUNG n=35 RUCKLAGERUNG n-65
VD ADD 11,3 5,1 8,2
(SD +4,8°) (SD 3,89) (SD 3,49
VD PP 6,9 2,9 4,9
(SD +4,29) (SD +2,6°) (SD +3,8°)
2D ABD 4,2 3,7 2,1
(SD 3,89) (SD +2,49) (SD +1,99
2D PP 4,1 3,4 3,1
(SD +3,49) (SD +2,89) (SD £2,19)

Tabelle 4: Winkeldifferenzen, die nach 9 Wochen erreicht wurden. Angegeben sind

jeweils der Mittelwert sowie die Standardabweichung in Klammern.
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Der Unterschied der erreichten Winkeldifferenzen war im Vergleich zwischen
erstem postoperativem Tag und 9 Wochen postoperativ sowohl fiir die VD in
Adduktion als auch flr die VD in Primarposition in allen Operationsgruppen
nicht signifikant. Fir die ZD in Abduktion fanden wir in der Gruppe der
kombinierten Operation einen signifikanten Rickgang (p=0,02) der
Winkeldifferenz im Vergleich zwischen erstem postoperativen Tag (im Mittel
8,5°) und der Untersuchung nach 9 Wochen (im Mittel 4,2°). In den zwei
anderen Operationsgruppen zeigte sich auch in dieser Blickrichtung kein
signifikanter Unterschied. Die Reduzierung der erreichten Winkeldifferenz fir
die ZD in Primérposition von im Mittel 7,9° am ersten postoperativen Tag auf im
Mittel 4,1°nach 9 Wochen war in der Gruppe der kombinierten Operation mit
p=0,02 signifikant. Auch in der Gruppe der einseitigen Faltung des Obliquus
superior bestand mit p=0,04 ein signifikanter Unterschied fir die ZD in
Primarposition am ersten postoperativen Tag mit im Mittel 5,8° zu im Mittel 3,4°
nach 9 Wochen. In der Gruppe der Obliquus inferior Ricklagerung fanden wir
keinen signifikanten Unterschied. Des Weiteren haben wir die in den
verschiedenen Operationsgruppen erreichten Winkelreduzierungen anhand der
Genese der Erkrankung verglichen. Bei Patienten mit Strabismus
sursoadductorius zeigte sich lediglich bei der kombinierten Operation am ersten
postoperativen Tag ein mit p=0,034 signifikant gréBerer Effekt auf die
Reduzierung der ZD in Abduktion mit im Mittel 9,9°im Vergleich zu 3,67 °bei
Patienten mit Trochlearisparese. In allen anderen Operationsgruppen und allen
anderen untersuchten Blickrichtungen konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten mit Strabismus sursoadductorius oder Patienten mit
Trochlearisparese gefunden werden. Bei der Untersuchung 9 Wochen
postoperativ war in allen Operationsgruppen und in allen untersuchten
Blickrichtungen kein signifikanter Unterschied in der Winkelreduzierung
zwischen Patienten mit Strabismus sursoadductorius und Patienten mit
Trochlearisparese nachweisbar.
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WINKELDIFFERENZEN %STRABISMUS SURSOADDUCTORIUS/ 1 D

KOMBI n=59 FALTUNG n-14 RUCKLAGERUNG n=60
VD ADD 13,1 7 7,6
(SD 25,19 (SD +2,4°) (SD +2,8°)
VD PP 8,2 3,6 3,6
(SD +4,4°) (SD +2,5°) (SD $2,79)
2D ABD 9,9 53 4,3
(SD #4,39 (SD #3,89 (SD #2,59
25 PP 8,4 53 3,4
(SD #4,19) (SD $3,2°) (SD £3,0°)

Tabelle 5: Winkeldifferenzen am ersten postoperativen Tag in der Patientengruppe mit

Strabismus sursoadductorius. Angegeben sind jeweils der Mittelwert sowie die
Standardabweichung in Klammern.

WINKELDIFFERENZEN %STRABISMUS SURSOADDUCTORIUS/9 wO

KOMBI n=59 FALTUNG n-14 RUCKLAGERUNG n-60
VD ADD 11,6 4,5 9,2
(SD 5,19) (SD +3,0°) (SD +3,5°)
VD PP 6,9 3,2 4,5
(SD +4,59) (SD +2,7°) (SD +3,3°)
2D ABD 5,2 3,0 2,4
(SD +3,9°) (SD +1,4°) (SD +2,0°)
2D PP 4,4 2,3 2,7
(SD 3,19) (SD +2,0°) (SD +2,0°)

Tabelle 6: Winkeldifferenzen nach 9 Wochen in der Patientengruppe mit Strabismus
sursoadductorius. Angegeben sind jeweils der Mittelwert sowie die Standardabweichung
in Klammern.
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WINKELDIFFERENZEN *TROCHLEARISPARESE/1 D

KOMBI n=17 FALTUNG n=21 RUCKLAGERUNG n=5
VD ADD 11,5 7.1 9,2
(SD $3,3°) (SD 4,7°) (SD £3,6°)
VD PP 76 4,9 3,6
(SD +4,2°) (SD 2,8°) (SD 2,2°)
ZD ABD 37 727 ¥
(SD 1,29 (SD 4,59
20 PP 4,5 6,2 6
(SD 0,79) (SD 3,49

Tabelle 7: Winkeldifferenzen am ersten postoperativen Tag in der Patientengruppe mit
Trochlearisparese. Angegeben sind jeweils der Mittelwert sowie die Standardabweichung
in Klammern.

WINKELDIFFERENZEN ¥TROCHLEARISPARESE/9 WOCHEN

KOMBI n=17 FALTUNG n=21 RUCKLAGERUNG n-=5
VD ADD 10,6 5,3 7,8
(SD +3,8°) (SD +4,1°) (SD +2,9°)
VD PP 6,8 2,8 6,3
(SD 3,69) (SD +2,79) (SD 5,59)
ZD ABD 16 38 1
(SD +1,59) (SD +2,5°)
- 3,7 3,6 5
(SD +4,1°) (SD +3,0°) (SD +1,49)

Tabelle 8: Winkeldifferenzen nach 9 Wochen in der Patientengruppe mit

Trochlearisparese. Angegeben sind jeweils der Mittelwert sowie die Standardabweichung
in Klammern.
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3.7.4. Anderung des V-Phianomens
Als V-Phdnomen bezeichnet man den Unterschied der Horizontaldeviation bei

Aufblick im Vergleich zu Abblick dann, wenn die Horizontaldeviation bei Abblick
eine gréBere Abweichung in Richtung Konvergenz aufweist, als die
Horizontaldeviation bei Aufblick. Im untersuchten Krankengut fanden wir
praeoperativ bei 137 Patienten mit Strabismus sursoadductorius ein V-
Ph&anomen von 2°im Median (95% KI: 1,5° 3°) und bei 58 Patienten mit
Trochlearisparese ein V-Phanomen von 4°im Median (95% Kl: 2,6°-6°). Die
Unterschied in der GréBe des V-Phanomens praeoperativ ist in den 2 Gruppen
mit p=0,0026 signifikant. Am ersten postoperativen Tag betrug das V-
Phanomen bei der Auswertung von 96 Patienten mit Strabismus
sursoadductorius im Median 0,5° (95% KI: 0° 1°), bei 37 Patienten mit
Trochlearisparese im Median 1°(95% KI: 0°- 2°). Der Unterschied in der GréBe
des V-Phanomens war am ersten postoperativen Tag bei den Patienten mit
Strabismus sursoadductorius im Vergleich zu den Patienten mit
Trochlearisparese mit p=0,135 nicht signifikant. 9 Wochen postoperativ betrug
bei der Auswertung von 57 Patienten mit Strabismus sursoadductorius das V-
Ph&anomen im Median 1°(95% Kl: 0°- 1,6°), bei 36 untersuchten Patienten mit
Trochlearisparese 2°im Median (95% KI: 0,9°- 5°). Dieser Unterschied zeigte
sich mit p=0,03 gerade signifikant. Die Anderung des V-Phanomens
praeoperativ im Vergleich zum ersten postoperativen Tag zeigte sich sowohl bei
den Patienten mit Strabismus sursoadductorius als auch bei den Patienten mit
Trochlearisparese mit p=0,0001 signifikant. In der Gruppe mit Strabismus
sursoadductorius war der Unterschied des V-Phanomens praeoperativ im
Vergleich zu 9 Wochen postoperativ mit p=0,0013 signifikant, wahrend in der
Gruppe mit Trochlearisparese die Signifikanz mit p=0,0937 nicht mehr
angenommen werden konnte. Die erreichte Differenz des V-Ph&dnomens 9
Wochen postoperativ lag in der Gruppe der Patienten mit Strabismus
sursoadductorius bei im Median 2° (95% KIl: -2,5° 1°), in der Gruppe mit
Trochlearisparese bei im Median 1,5° (95% KIl: -2,1°- 1°). Das Ausmalf der
Reduktion des V-Phanomens zeigte sich somit im Vergleich zwischen Patienten
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mit Strabismus sursoadductorius und Patienten mit Trochlearisparese nicht
signifikant (p=0,79).

Die Veranderung des V-Phanomens lag in der Gruppe der kombinierten
Operation bei praeoperativ 3°im Median zu 1°im Median am ersten
postoperativen Tag und zu 1,5°nach 9 Wochen. In der Gruppe der Faltung des
Obliquus superior gelang eine Reduzierung des V-Phanomens von im Median
1,5° praeoperativ auf 0° am ersten postoperativen Tag. Dieser Effekt bildete
sich jedoch nach 9 Wochen auf im Median 1,25° zuriick. Die Riucklagerung des
Obliquus inferior bewirkte eine Reduzierung des V-Ph&dnomens von 3°im
Median praeoperativ auf im Median 1 ° postoperativ sowohl am ersten Tag als

auch nach 9 Wochen.
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Abbildung 26: Anderung des V-Phidnomens praeoperativ im Vergleich zu einem Tag und
9 Wochen postoperativ abhéngig von der Operationsmethode
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3.7.5. Effektivitat der einzelnen Operationsmethoden
Die Effektivitat der einzelnen Operationsmethoden wurde anhand der erreichten

Winkeldifferenzen berechnet. Ausgewertet wurde die Winkelreduzierung in
Grad pro mm Operationsstrecke.

Effekt auf die VD in Adduktion

Betrachteten wir die Effektivitat der einzelnen Operationsmethoden fir die VD in
Adduktion am ersten postoperativen Tag, so zeigte sich fir die kombinierte
Operation eine Reduktion des Schielwinkels um im Mittel 1,12° (95% KI: 0,99 °-
1,25°) pro mm Operationsstrecke. Die Faltung des Obliquus superior bewirkte
eine Winkelreduktion von im Mittel 1,32° (95% KI: 0,99°- 1,65°) pro mm. Durch
die Rucklagerung des Obliquus inferior konnte eine Reduktion des Winkels um
im Mittel 1,02°(95% KI: 0,92°- 1,11 °) pro mm Operationsstrecke erreicht
werden. Nach 9 Wochen lieB3 der Effekt sowohl bei der kombinierten Operation
als auch bei der Faltung geringfligig nach. So wurde bei der kombinierten
Operation nach 9 Wochen eine Winkelreduktion von 0,94 °im Mittel (95%KI:
0,82°- 1,05°) pro mm Operationsstrecke erreicht, bei der Faltung des Obliquus
superior eine Winkelreduktion von 0,99°im Mittel (95% KI: 0,69° 1,30°) pro mm
Operationsstrecke. Bei der Ricklagerung des Obliquus inferior zeigte sich nach
9 Wochen eine geringgradige Erhéhung des Effektes auf 1,07 °im Mittel (95%
Kl: 0,89°- 1,24°) pro mm Operationsstrecke. Der Unterschied in der Effektivitat
am ersten postoperativen Tag im Vergleich zur Effektivitat nach 9 Wochen war
in der Gruppe der kombinierten Operation mit p=0,0475 gerade signifikant.
Sowohl in der Gruppe der Faltung des Obliquus superior als auch in der Gruppe
der Rucklagerung des Obliquus inferior zeigte sich mit p=0,14 und p=0,59 kein

signifikanter Unterschied.

Effekt auf die VD in Primarposition

Die Effektivitat einer kombinierten Operation an den Mm. obliquui lag fir die VD
in Primarposition am ersten postoperativen Tag bei im Mittel 0,67 ° (95% KI:
0,59°- 0,74°) pro mm Operationsstrecke, 9 Wochen postoperativ zeigte sich ein
gering nachlassender Effekt von im Mittel 0,57° (95% KIl: 0,47°- 0,66 °) pro mm
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Operationsstrecke. Der bestehende Unterschied in der Effektivitat war mit
p=0,10 nicht signifikant. Eine Faltung des Obliquus superior erreichte in
Primarposition eine Reduktion der VD auf im Mittel 0,79° (95% KI: 0,61°- 0,97°)
pro mm Operationsstrecke am ersten postoperativen Tag, nach 9 Wochen
zeigte sich ein Effekt von 0,56 °im Mittel (95% KI: 0,31°- 0,80°) pro mm
Operationsstrecke. Auch dieser Unterschied war mit p=0,12 nicht signifikant.
Die in Primarposition erreichte Reduzierung der VD lag bei Ricklagerung des
Obliquus inferior nach 1 Tag bei 0,47 °im Mittel (95% KI: 0,36°- 0,55°) pro mm
Operationsstrecke. 9 Wochen postoperativ konnte eine Reduzierung von 0,63 °
im Mittel (95% KI: 0,45°- 0,80°) pro mm Operationsstrecke erreicht werden. Die

Differenz in der Effektivitat zeigte sich auch hier mit p=0,065 nicht signifikant.

Effekt auf die ZD in Abduktion

Die kombinierte einseitige Obliquuschirurgie erzielte nach 1 Tag eine
Reduzierung der ZD in Abduktion um im Mittel 0,76 ° (95% KIl: 0,48°- 1,03°) pro
mm Operationsstrecke, nach 9 Wochen fanden wir eine Verringerung des
Effektes auf 0,36°im Mittel (95% KI: 0,19°- 0,52°) pro mm. Der Unterschied in
der Effektivitat zwischen dem ersten postoperativen Tag und der Untersuchung
nach 9 Wochen zeigte sich mit p=0,008 signifikant. Die einseitige Faltung des
Obliquus superior erreichte eine Reduzierung der ZD in Abduktion um 1,26°im
Mittel (95% KI: 0,7° 1,81°) pro mm Operationsstrecke am ersten
postoperativen Tag, nach 9 Wochen fanden wir einen geringeren Effekt von
0,73°im Mittel (95% KI: 0,46 °- 0,99°) pro mm Operationsstrecke. Der
Unterschied in der Effektivitat pro mm Operationsstrecke war mit p=0,07 nicht
signifikant. 1 mm Rucklagerung des Obliquus inferior erzielte eine Reduzierung
der ZD in Abduktion um 0,63°im Mittel (95% KI: 0,4°- 0,85°) am ersten Tag
postoperativ, nach 9 Wochen wurde pro mm Operationsstrecke eine
Reduzierung um 0,29°im Mittel (95% KI: 0,10°- 0,48°) erreicht. Der Unterschied
in der erreichten Winkelreduzierung pro mm Operationsstrecke war mit p=0,02
nicht signifikant.

60



Effekt auf die ZD in Primarposition

Die erreichte Winkelreduzierung der ZD in Primarposition bei kombinierter
Chirurgie an den Mm. obliquui lag am ersten postoperativen Tag bei 0,69°im
Mittel (95% KI: 0,5° 0,87 °) pro mm Operationsstrecke. Nach 9 Wochen zeigte
sich auch hier eine Reduzierung auf 0,37°im Mittel (95% KI: 0,2°- 0,53°) pro
mm Operationsstrecke. Die Differenz in der Effektivitat war mit p=0,006
signifikant. Die Faltung des Obliquus superior erreichte eine Verringerung der
ZD in Primarposition um 1,09°im Mittel (95% KI: 0,78°- 1,41°) pro mm
Operationsstrecke am ersten postoperativen Tag und 0,62°im Mittel (95% KI:
0,30°- 0,94°) nach 9 Wochen. Der Unterschied in der Winkelreduzierung pro

mm Operationsstrecke ist hier mit p=0,04 ebenfalls signifikant. Der Effekt einer

Ruicklagerung des Obliquus inferior auf die ZD in Primarposition lag am ersten
Tag postoperativ bei 0,54 °im Mittel (95% Kl: 0,27°- 0,81 °) pro mm
Operationsstrecke, nach 9 Wochen betrug der Effekt 0,48°im Mittel (95% KI:
0,20° 0,75°) pro mm. Der unterschiedliche Effektivitat zu den verschiedenen

Untersuchungszeitpunkten war mit p=0,74 nicht signifikant.

WINKELREDUZIERUNG IN GRAD PRO mm OP-STRECKE 1 TAG

KOMBI FALTUNG RUCKLAGERUNG

VD ADD 1,12 1,32 1,02

(0,99° 1,25°) (0,99° 1,65°) (0,92 1,119)
VD PP 0,67 0,79 0,47

(0,59° 0,74°) (0,61° 0,97°) (0.36° 0,55°)
25 ABD 0,76 1,26 0,63

(0,48° 1,039 (0,7>1,819) (0,40° 0,85°)
5 PP 0,69 1,09 0,54

(0,50° 0,87°) (0,78° 1,419 (0,27 0,819)

Tabelle 9: Winkelreduzierung in Grad pro mm Operationsstrecke am ersten
postoperativen Tag. Aufgefiihrt sind jeweils der Mittelwert, sowie das 95%
Konfidenzintervall des Mittelwertes in Klammern.
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WINKELREDUZIERUNG IN GRAD PRO mm OP-STRECKE 9 WOCHEN

KOMBI FALTUNG RUCKLAGERUNG

VD ADD 0,94 0,99 1,07

(0,82°- 1,059 (0,69° 1,309) (0,89° 1,249)
VD PP 0,57 0,56 0,63

(0,47°- 0,66°) (0,31° 0,80°) (0,45° 0,809)
2D ABD 0,36 0,73 0,29

(0,19° 0,52°) (0,46° 0,99°) (0,10° 0,48°)
—— 0,37 0,62 0,48

(0,2° 0,539 (0,30°- 0,949) (0,20°- 0,759)

Tabelle 10: Winkelreduzierung in Grad pro mm Operationsstrecke nach 9 Wochen.
Aufgefiihrt sind jeweils der Mittelwert, sowie das 95% Konfidenzintervall des Mittelwertes
in Klammern.

Es zeigte sich, dass die Reduzierung der VD sowohl bei Adduktion als auch in
Primarposition im Verhaltnis zur Operationsstrecke einen annéhrend linearen
Verlauf aufwies. Flr die Winkeldifferenz der VD in Adduktion konnte dies
anhand der Regressionsgraden: y=-2,54 + -0,79 x gezeigt werden. Die
Steigung der Regressionsgraden (-0,79) war mit p<0,0001 signifikant. Auch der
F-Test zeigte mit einem Signifikanzlevel von p<0,01, dass ein lineares
Verhaltnis zwischen Operationsstrecke und Winkelreduzierung anzunehmen ist.
Far die Winkeldifferenzen der VD in Primarposition ergab die Berechnung der
Regressionsgraden: y= 0,27 + -0,66 x ebenfalls ein lineares Verhaltnis. Die
Steigung der Regressionsgraden (-0,66) war mit p<0,0001 signifikant. Der F-
Test zeigte auch hier mit einem Signifikanzlevel von p<0,01 dass ein lineares
Verhéltnis zwischen Operationsstrecke und Winkelreduzierung anzunehmen ist.
Die Anderung der ZD in Primarposition im Verhaltnis zur Operationsstrecke
ergab mit Berechnung der Regressionsgraden y=-2,80 + -0,39 x eine mit
p=0,023 signifikante Steigung von -0,39. Der F-Test zeigte mit einem
Signifikanzlevel von p=0,023 dass eine lineares Verhéltnis zwischen
Winkelreduzierung und Operationsstrecke anzunehmen ist. Fur die ZD in
Abduktion musste die Annahme eines linearen Wirkungsverlaufes aufgrund von
p=0,143 im F-Test abgelehnt werden.
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Reduzierung der VD in Adduktion
Verhéltnis zur OP-Strecke
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Reduzierung der ZD in Primarposition
im Verhaltnis zur OP-Strecke
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Abbildung 27: Regressionsgraden zur Darstellung der linearen Abhéngigkeit des
Operationserfolges und der Operationsstrecke fiir die VD in Adduktion, die VD in
Priméarposition und die ZD in Primérposition

Far die VD in Primarposition am ersten postoperativen Tag konnte gezeigt
werden, dass der durch eine kombinierte Operation erzielte Effekt mit im Mittel
0,67 °pro mm Operationsstrecke besser war als die im Mittel erreichten 0,47°
pro mm bei der isolierten Riicklagerung des Obliquus inferior. Der Unterschied
in der H6he des Effektes war mit p=0,0005 signifikant. Auch die Faltung des
Obliquus superior war in dieser Blickrichtung mit im Mittel 0,79 ° Winkelreduktion
pro mm der Ricklagerung des Obliquus inferior mit einer erreichten
Winkelreduktion von im Mittel 0,47 ° pro mm Operationsstrecke mit p=0,0004
Uberlegen. Es zeigte sich jedoch mit p=0,15 kein signifikanter Unterschied in
der Wirksamkeit pro mm im Vergleich zwischen kombinierter Operation und
einseitiger Faltung. Fir die VD in Adduktion konnte flir die Faltung mit im Mittel
1,32° pro mm Operationsstrecke ein mit p=0,02 signifikant besserer Effekt im
Vergleich zur Rucklagerung mit im Mittel 1,02 ° Winkelreduzierung pro mm
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Operationsstrecke gefunden werden. Fir die VD in Adduktion fanden wir jedoch
keinen signifikanten Unterschied in der Effektivitat im Vergleich weder zwischen
kombinierter Operation mit im Mittel 1,12° Winkelreduktion pro mm und Faltung
(p=0,19) noch zwischen kombinierter Operation und Ricklagerung (p=0,2). Am
ersten postoperativen Tag wurde fur die ZD in Abduktion bei der kombinierten
Operation eine Winkelreduktion von im Mittel 0,76 ° pro mm Operationsstrecke
erreicht. Eine einseitige Faltung erzielte eine Reduktion der ZD in Abduktion
von im Mittel 1,26° pro mm. Der durch die Faltung erreichte gréBere Effekt war
mit p=0,09 gerade nicht mehr signifikant. Im Vergleich des induzierten Effektes
auf die ZD in Abduktion konnte flir die Faltung des Obliquus superior mit im
Mittel 1,26° pro mm im Vergleich zur Ricklagerung des Obliquus inferior mit im
Mittel 0,63 ° ein signifikanter Unterschied (p=0,036) zugunsten der Faltung
festgestellt werden. Es fand sich jedoch keine signifikant unterschiedliche
Effektivitat im Vergleich von kombinierter Operation und singularer
Rucklagerung des Obliquus inferior (p=0,43). Fiir die ZD in Primarposition
konnte in der Gruppe der Obliquus superior Faltung eine signifikant gréBere
Winkelreduzierung mit im Mittel 1,09° pro mm im Vergleich zur kombinierten
Operation mit im Mittel 0,69° pro mm Operationsstrecke gefunden werden
(p=0,026). Auch im Vergleich zur Ricklagerung des Obliquus inferior mit einer
Winkelreduktion von im Mittel 0,54 ° erreichte die Faltung einen signifikant
gréBeren Effekt (p=0,012). Im Vergleich von kombinierter Operation und
Rucklagerung des Obliquus inferior zeigte sich flr die ZD in Primarposition kein
signifikant unterschiedlicher Effekt (p=0,322). Bei der Untersuchung nach 9
Wochen fanden wir fir die Winkelreduzierung pro mm Operationsstrecke fiir die
VD in Adduktion keinen signifikanten Unterschied in den verschiedenen
Operationsgruppen. Auch fir die VD in Primarposition zeigte sich nach 9
Wochen kein signifikanter Unterschied in der Effektivitat abhangig von der Art
der Operation. Die Effektivitat auf die ZD in Abduktion zeigte sich jedoch durch
eine Faltung mit im Mittel 0,73° pro mm deutlicher beeinflussbar als durch eine
kombinierte Operation mit im Mittel 0,36 ° pro mm oder durch eine Rlcklagerung
mit im Mittel 0,29 ° pro mm. Der Unterschied in den genannten Gruppen war mit

p=0,012 und p=0,014 signifikant. FUr die ZD in Primarposition zeigte sich der
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geringgradig gréBere Effekt in der Gruppe der Faltung im Vergleich zur
kombinierten Operation mit p=0,13 jedoch nicht signifikant. Im Vergleich zur
Rucklagerung fand sich ebenfalls mit p=0,49 kein signifikanter Unterschied. Ein
Vergleich der Effektivitat der Winkelreduzierung im Verhaltnis zur
Operationsstrecke nach der Genese der Erkrankung, also der Gruppe mit
Strabismus sursoadductorius im Vergleich zu der Gruppe der Patienten mit
Trochlearisparese, ergab am ersten postoperativen Tag fur die VD in
Primarposition bei Patienten mit Trochlearisparese eine mit p=0,005 signifikant
gréBere Winkelreduktion von 0,76° pro mm Operationsstrecke im Vergleich zu
0,57°in der Patientengruppe mit Strabismus sursoadductorius. Fir die VD in
Adduktion war der bestehende gréBere Effekt mit im Mittel 1,28°pro mm in der
Gruppe der Patienten mit Trochlearisparese im Vergleich zu im Mittel 1,07° pro
mm in der Gruppe der Patienten mit Strabismus sursoadductorius mit p=0,053
gerade nicht mehr signifikant. Fir die ZD in Abduktion und die ZD in
Primarposition konnte am ersten postoperativen Tag kein signifikanter
Unterschied in der Effektivitat nach Genese der Erkrankung festgestellt werden.
Nach 9 Wochen war in allen untersuchten Blickrichtungen kein signifikanter
Unterschied des Effektes hinsichtlich der Genese der Erkrankung mehr
nachweisbar.

Ein Vergleich der bestehenden Winkelverhéltnisse praeoperativ und
postoperativ ist in den neun diagnostischen Blickrichtungen im Folgenden als
Ubersicht nach Genese und Operationsmethode geordnet aufgefiihrt. In diese
tabellarische Aufstellung gehen alle retrospektiv ermittelten Werte ein. Die
Anzahl der Falle sind in Klammern angegeben. Aufgeflhrt sind jeweils der
Median des objektiven Winkels sowie das 95% Konfidenzintervall des Medians.
In den Fallen, in denen aufgrund von zu geringer Fallzahl die Berechnung des
95% Konfidenzintervalls des Medians nicht mdglich war, haben wir das

jeweilige Minimum und Maximum des bestehenden Schielwinkels aufgefihrt.
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Strabismus sursoadductorius

A: kombinierte OP an den Mm. obliquui (n=70)

Median 95% Konfidenzintervall Median
-2,5 10 -0,75 5 0 2 6--2]9-14] -3-0 | 4-6 | -1-0 [1,5-3
-2 2 2 -4-0 4- -1 -4,5- -1
0 15 0 9 0 4 -1-0 | 12-16 | -1-0 | 8-10 | 0-0 3-5
-3 -3 -4 -4-0 5--2 -5--2
2 14 0,5 9,75 0,5 5 0--5 |12-17] 0-1 8- 11 0-2 3-7
-3 -5 -5 -5-0 -6,5- -3 -6,5- -2
prae prae
Median 95% Konfidenzintervall Median
-4 -4 0 -3 3 -3 80 |6--1|01[5-2]-16]-50
6 7 6,5 4-10 2-11 1,5-10
2 2 0 05 | 1,5 1 50|05 |00]|02]04]02
4.5 4 3 2-7 1,5-7 -2,5-10
0 5 0 3 1 3,5 2-2 | 2-7 0-1 1-4 | 0--6 |2-55
2 3 3 -3- -6 -1,5-8 -4,5-10,5
post 1 Tag post 1 Tag
Median 95% Konfidenzintervall Median
-1,25 -1 0 -0,25 0 0 5-0]-51|-2-0}|-2-1|-1-0]-2-0
0 0 0 0,5-4 0-3,5 2,5-2
0 2,25 0 0,25 0 0 0-0,5| 0-5 |0-0,5] 0-2 0-0 0-1
0 0 0 -2-3 0-3 -1-2,5
0 |27 o 1 0 3,5 0-3 [05-6[0-15] 0-3 [0-15]|2-55
0 0 0 -3-2 -1--1,5 -3-3,5
post 9 Wochen post 9 Wochen
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B: Faltung des Musculus obliquus superior (n=17)

Median 95% Konfidenzintervall Median
-0,5 3 0 1,5 0 2,5 -4-3 0-5 -2-1 0-3 1-2 | 0-2,5
3,5 -1,25 0 -5-1,5 -5-2,5 -6,5- 1
0 55 -1 2,5 0,5 2 2-11312 ] -2-2 2-5 0-2 0-5
-4 -2 -4,5 -7,5-0 -4-0 -7,5--2
0 10 0 7 1,25 5 -3-6 | 6-14 | -2-2 | 5-11 | 0-45| 2-10
-6 7.5 -6 -9,5- -2 -10-0 12-2
prae prae
Median 95% Konfidenzintervall Median
075 | -375| o 3 | 25| 2 -1 | 50
3 5 5
025 | 2 0 1 0 | 05 3-3|-1-5[-2-0] 02| 06|02
0 3 0 0-8
2 7 0 3 0 | 35 83 |[314|3-2 059 -6-7]0-13
0 0 -1
post 1 Tag post 1 Tag
Median Minimum/Maximum
1 1 0 |-025] o 0 82 |-8/05|-51,5| -311 | 0/1,5 | -21
3 55 35 2/6 1/8 1/5
1 1 0,25 | 0,25 1,25 1 -5/3 0/5 |-3,5/1 0/4 0/2 0/4
0 1 1,5 -2/4 0/4 0/2
0 7,25 1 3,75 0,5 3,5 -4/2 2/16 -6/3 0/14 -2/5 |0/12,5
0 0 0 -5/2 71 -10/2

post 9 Wochen

post 9 Wochen




C: Rucklagerung des Musculus obliquus inferior (n=62)

Median 95% Konfidenzintervall Median
-3 8 -1,75 3 -0,5 1 4--2|7-10 | -2--112,5-4| -2-0 0-2
-5 5 5 -6- -3 7--3 -8--2
0 11 0 4 0 1,5 1-0 | 9-12 | 0-0,5] 4-7 0-0 |0,5-3
-5 0 -5 -7--4 -6- -4 7--2
2 6,5 1 4 1 2 1-4 5-9 0-2 3-5 0-2 1-4
-4 -4 -4 -5,5--3 4--25 -6- -1
prae prae
Median 95% Konfidenzintervall Median
-2 0 0 0 1 -1,5 -5-0]-821|-2-0| -1-1 0-2 | -2-0
1,5 4 2,5 -2-5,75 -2-7 -3-8
-0,25 3 0 1,5 0 0,75 2-0 | 2-4 0-0 |1-25| 0O-1 0-1
1 0 -1 3-2 -4-0 4-2
0 3,75 0 2 2 2 0-2 |2-55]| 0-1 1-3 0-3 1-3
0 1,5 2 -3,5-1 -4-0 -4-0
post 1 Tag post 1 Tag
Median 95% Konfidenzintervall Median
-2 1,5 0 0,5 0 0 4-0 | -1-6 | -2-1 -1-2 2-1 -3-2
0 -0,5 -1 -5-0,5 -1-0,5 -15-1
0 3,5 0 2 0 1 -1-112-55] -1-1 [ 1-3,5] 0-1 0-2
-1 -1 -3 -5-0 -7-0 -18-0
2 3,75 0 2 1,75 2 0-45(1-12 | 0-2 0-3 0-5 1-3
-3 -1 -4 6-0 -5-0 -12,5-1,5
post 9 Wochen post 9 Wochen
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Trochlearisparese

A: kombinierte OP an den Mm. obliquui (n=27)

Median 95% Konfidenzintervall Median
-1,5 6,5 0 2 0 1 4-0 | 4-12 | -2-0 1-5 0-1 0-2
1,5 -2 -2 -6-0 -5-0 -5-0
0 13,5 0 7 0 2 0-1 10-16 | 1-2 | 5-11 0-2 1-4
3,5 -5 -5 -6- -2 7--2 -7--3
4 15 4 12,5 3 4 1-6 |10-19| 0-7 | 7-14 | 0-6 2-7
-4 -6 -7 -8--2 -10- -4 -14--5
prae prae
Median 95% Konfidenzintervall Median
-6 -8 0 -4 65 | -4,5 2-2 | -7-1
2 2 -1,5
-2,5 0 0 0,5 2,5 0 9-0| 46| -1-01] -2-4 0-8 -4- 4
-1 0,5 -1
-2 45 0 5 4 3 -1-83 1-8
-4,5 -3,5 -2,5
post 1 Tag post 1 Tag
Median 95% Konfidenzintervall Median
1,25 -3 0 -3 1 |-1,75 3-1|8-2|-21]|6-1]02]-3-0
1 2 1
0 0 0,5 0 1 0 1-1 -3-3 0-2 0-1 0-3 0-0
-1 0 -1
2,25 1 4 1 2,5 0 -1-51]1-1-9]10-55] -1-8 | 1-55| -1-4
-1 -1 -1
post 9 Wochen post 9 Wochen
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B: Faltung des Musculus obliquus superior (n=24)

Median 95% Konfidenzintervall Median
025275 | 0 1 0 0,5 2-1]05-6| 0-1 | 02| 01 [025
-1 -1 2 -5-0 -3-0 -4,5-0
1 8 0,25 | 4,25 1,25 1,5 0-15| 5-9 -1-1 2-6 0-3 0-3
-4.5 -3 -4,5 -7--2 -8-0 -10-0
4 10 2,25 10 4 6 2-6 | 8-13 1-6 | 6-12 | 1-6 |2,5-9
-3,5 -5 -5 -9,5- -1 -12--2,5 -10- -1
prae prae
Median 95% Konfidenzintervall Median
-1 -3 0 -3,5 0,75 -2 -3-0| 6-0| -1-0 | -6--1| -0-5 | -5-0
3,5 5 45 1-8 0-10 0- 11
0 2 0 0 2 0 3-0 | -2-4 | -1-1 -1-1 0-4 0-1
0 0,5 0 -1-6 -2-7 0-4
0,5 55 0 4,5 2,5 3 -1-3125-81 0-2 |25-7| 0-7 1-6
-1 -1 -3 -14- 4 -8-5 -10,5- 6
post 1 Tag post 1 Tag
Median 95% Konfidenzintervall Median
0 -3 0 |-025]075|-025 2-1|-61|-20]-30]|03]-2-1
2 2 2 0-6 0-7,5 0-4
0 0 0 0 0 0 0-25| 0-6 0-2 0-2 0-3 0-1
0 0 0 -4-2 -4,5- 1 2-2
05 | 45 1 275 | 3 | 275 0-6 | 0-8 [0-55]05-7| 2-7 | 0-4
-2 -1 1 -10-1 -11,5-0,5 9-3
post 9 Wochen post 9 Wochen
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C: Rucklagerung des Musculus obliquus inferior (n=7)

Median 95% Konfidenzintervall Median
-3 5 -0,5 3 1 1 -12-210-15 ] -7-0 0-8 -4-1 -1-4
-3 -3 -4
0 10 0 6 0 2 4-1 | 5-18 | -5-1 | 1-17 | 0-2 0-4
-3 -6 -5
3 7,5 2 4 2 3 2-5]16-20| 0-4 | 2-14 1-4 0-7
-5 -3 -8
prae prae
Median Minimum/Maximum
-2 2 | -05|-175| 25 | -15 22 | 512 |-31,5]-6/45| 055 | -52
25 -4,5 1 0/5 -9/0 0/2
05 | 4 0 1 15| o 1200 | 07 | <10 |-125| o |-1/15
0 -1 -0,5 0/0 -2/0 -1/0
2 7 o | 15 [ 375 | 35 452 o8 | o2 | o5 | 057 | 25
0 0 -2 0/0 0/0 -4/0
post 1 Tag post 1 Tag
Median Minimum/Maximum
075 | -025 | 05 | o 15 | 225 65 | 73 |-552]| -6i6 | -8/1 | -7/1
-5 -1 -4,5 -10/0 -10/1 -10/1
-0,5 1 0 |025|075| 0 359 | -2/6 | -1/4 [ o2 | o1 | 0/0
-5 -4 2 -9/-4 -7/0 -4/3
025|025 | 05 | 05 2 0,5 015 | 36 | 0110 | 111 | 0/3 | 0/3,5
-4 -2 -2 -18/3 -13/3 -12/3

post 9 Wochen

post 9 Wochen




4. Diskussion

4.1. Atiologie und demographische Daten
In der vorgelegten retrospektiven Auswertung haben wir 207 Personen

untersucht. Der Anteil an mannlichen Personen lag bei n=129, der an
weiblichen Personen bei n=78. 149 Patienten zeigten einen Strabismus
sursoadductorius, bei 58 Personen lag eine Trochlearisparese vor. Somit lag in
unserem Krankengut bei 72% ein Strabismus sursoadductorius und bei 28%
eine Trochlearisparese vor. Die Trochlearisparese war zu 72 % traumatischer
Genese. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Operation lag bei den Patienten
mit Strabismus sursoadductorius bei 30,1 Jahren, bei Patienten mit
Trochlearisparese bei 35, 8 Jahren. Bezogen auf die gesamte Anzahl der von
uns untersuchten Patienten lag das Alter zum Zeitpunkt der Operation bei im
Mittel 31,8 Jahren. Dieses Verhaltnis zeigte sich auch annahrend bei anderen
Autoren. Hatz (2006) [19] fand in seiner Arbeit (n=47) bei 40 Personen einen
Strabismus sursoadductorius und bei 7 Personen eine Trochlearisparese, die
bei 6 Personen traumatisch bedingt war. Der Anteil an mannlichen Patienten
lag bei n=30, der an weiblichen Patienten bei n=17. Das mittlere Alter zum
Zeitpunkt der Operation lag in der Arbeit von Hatz bei 30 (SD +20) Jahren.
Mataftsi (2006) [39] dokumentierte bei 58 Personen mit Strabismus
sursoadductorius einen Anteil von n=38 Mannern und einen Anteil von n=20
Frauen. Hier lag das Alter zum Operationszeitpunkt bei im Mittel 32 Jahren.
Steffen und Kolling 2005 [53] fanden in ihrer Arbeit mit 144 Personen eine
ahnliche Verteilung von 83% fiir Patienten mit Strabismus sursoadductorius und
17% flr Patienten mit Trochlearisparese. Klainguti (1994) [31] beschrieb bei 63
Patienten einen Anteil von n=36 Patienten mit Strabismus sursoadductorius und
n=27 Patienten mit Trochlearisparese, die bei n=20 Personen aufgrund eines
Traumas entstanden war. Helveston (1996) beschrieb in einer Untersuchung
von 190 Personen den Anteil an Strabismus sursoadductorius mit 72%, den an
Trochlearisparese mit 28%. Die traumatische Genese der Trochlearisparese lag
hier bei 55% [21]. Simons et al (1998) [52] untersuchten eine Gruppe von 123
Personen. 33% der Patienten zeigten einen Strabismus sursoadductorius, 34%
eine Trochlearisparese aufgrund eines erlittenen Traumas. 33% zeigten eine
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erworbene Stérung unklarer Genese. Der Anteil der ménnlichen Patienten lag
bei 67%, der der weiblichen Patienten bei 33%. Das mittlere Alter zum
Operationszeitpunkt lag bei 30,5 Jahren. Von Noorden et al (1986) [55]
beschrieb anhand einer Untersuchung mit 270 Personen den Anteil an
Patienten mit Strabismus sursoadductorius mit n=107, 92 Patienten litten an
einer Trochlearisparese traumatischer Genese, 8 Personen zeigten eine
Trochlearisparese aufgrund vaskularer Erkrankung oder Tumorleiden, bei n=63
wurde eine idiopathische Genese festgestellt. 63% der Patienten waren
Méanner, 37% Frauen. Somit bleibt festzustellen, dass die Verteilung anhand
von Geschlecht und Atiologie der Erkrankung in dem von uns untersuchten

Krankengut mit den in der Literatur beschriebenen Verhéltnissen Ubereinstimmt.

4.2. Binokularfunktionen
Patienten mit Strabismus sursoadductorius oder Trochlearisparese haben die

Anlage einer normalen Netzhautkorrespondenz und somit die Vorraussetzung
flr ein hoch differenziertes rdumliches Sehen. Aufgrund der Stérungen im
Gleichgewicht der Augenmuskeln, die durch die Unterfunktion im Bereich des
Obliquus superior und die Uberfunktion im Wirkungsbereich des Obliquus
inferior entstehen, wird das raumliche Sehvermégen deutlich gestért. Aus
diesem Grund wird eine kompensatorische Kopfzwangshaltung eingenommen,
damit Doppelbildwahrnehmung und Verlust des rdumlichen Sehens mdglichst
verhindert werden kann. Dies gelingt jedoch nur in einem gewissen MaBe, da
die Fusionsfahigkeit begrenzt ist. In der vorliegenden Arbeit war praeoperativ
bei 11% der untersuchten Patienten kein Stereosehen mehr nachweisbar. 39%
der Patienten zeigten reduziertes Stereosehen, bei 49% fanden wir volles
Stereosehen (40“). 9 Wochen postoperativ konnte eine Verbesserung erzielt
werden. Bei 65 % der Patienten ist volles Stereosehen nachgewiesen worden.
Die Anderung in der Haufigkeitsverteilung zeigte sich signifikant. In der Literatur
lagen keine vergleichbaren Untersuchungen vor, die die Beeinflussung der
Qualitat des Stereosehens nach operativer Therapie beschreiben. Einige
Autoren erwahnen jedoch eine deutliche Besserung in Bezug auf die
Diplopiewahrnehmung in einem GroBteil der behandelten Falle ([39], [42], [5]).

74



4.3. Kopfzwangshaltung
Patienten mit Strabismus sursoadductorius oder Trochlearisparese nehmen

eine fUr beide Krankheitsbilder typische Kopfzwangshaltung ein. Am haufigsten
findet man eine Kopfzwangshaltung in Form einer Kopfneigung zur Schulter der
nicht betroffenen Seite. Eine Wendung des Kopfes zur gesunden Seite sowie
Kombinationen sind ebenfalls haufig. Die Patienten versuchen durch die
Kopfzwangshaltung das Auge aus der Blickposition und aus der
Wirkungsposition des betroffenen Muskels zu bringen. Bei Wendung des
Kopfes zur gesunden Seite wird das Auge aus der Adduktionsstellung und
somit aus dem Wirkungsbereich des Obliquus superior und des Obliquus
inferior herausgebracht. Die Neigung zur gesunden Seite induziert eine
Exzykloduktion des betroffenen Auges. Somit wird die Inzykloduktion, die das
Auge aufgrund der bestehenden Augenmuskelstérung nicht ausfiihren kann
vermieden. In unserer Untersuchung zeigten praeoperativ 56% der Patienten
eine Neigung des Kopfes zur gesunden Seite, 9% zeigten eine Wendung des
Kopfes zur gesunden Seite, 2% nahmen eine Senkung des Kopfes ein. Bei
43% fanden sich Kombinationen und 11% wiesen keine Kopfzwangshaltung
auf. Postoperativ fanden wir bei 45% der Patienten keine Kopfzwangshaltung
mehr. 41% nahmen postoperativ weiter eine Neigung des Kopfes ein, welche
jedoch geringer ausgepragt war. Kombinierte Kopfzwangshaltungen und
Senkung des Kopfes zeigten sich in 3%. Die Anderung in der
Haufigkeitsverteilung zeigte sich mit p=0,0046 signifikant. Auffallig war, dass
sich Kopfzwangshaltungen mit praeoperativ groBem Ausmaf (6°10° 11°15°)
durch die operative Therapie deutlich besser beeinflussbar zeigten als
Kopfzwangshaltungen geringerer GréBe (0°- 5°). Detaillierte Angaben zur
Beeinflussung der Kopfzwangshaltung in anderen Untersuchungen waren in der
vorliegenden Literatur nicht vorhanden. Einige Autoren beschrieben jedoch eine
Besserung der Kopfzwangshaltung in ann&hrend allen behandelten Féllen ([39],
[42], [5]).
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4.4. Wirkung der einzelnen Operationen
Wir haben die Wirksamkeit einer isolierten Obliquus superior Faltung, einer

Obliquus inferior Ricklagerung, sowie die Wirksamkeit der kombinierten
Operation an den Obliquui bei Strabismus sursoadductorius und
Trochlearisparese untersucht. Die Auswahl der Operationsmethode erfolgte
anhand des klinischen Bildes in Bezug auf die GréBe des Schielwinkels und die
Art der Inkomitanz. So wurde bei einer konkomitierenden VD in Adduktion, und
einer eventuell bestehenden VergroBerung der VD in Adduktion/oben je nach
WinkelgrdBe eine isolierte Ricklagerung des Obliquus inferior oder eine
kombinierte Operation an den Obliquui durchgefihrt. Zeigte die VD in Adduktion
ein inkomitantes Verhalten mit Zunahme der VD in Adduktion/unten wurde eine
Faltung des Obliquus superior vorgenommen. Die Auswertung erfolgte im
direkten Vergleich von praeoperativen und postoperativen Befunden des

jeweiligen Patienten.

4.4.1. Isolierte Faltung des Obliquus superior
Eine isolierte Obliquus superior Faltung fhrten wir bei n=41 Personen durch.

Die mittlere Operationsstrecke lag hier bei 5,16 mm. Die Faltung des Obliquus
superior bewirkte in unserem Krankengut eine Reduzierung der VD in
Primarposition von praeoperativ 4,5°im Median auf 0,5°im Median am ersten
postoperativen Tag und auf 0°im Median nach 9 Wochen. Dies entspricht einer
Effektivitat von 0,79° pro mm Faltung am ersten postoperativen Tag und einer
Effektivitat von 0,56 ° pro mm Faltung nach 9 Wochen. Fiir die VD in Adduktion
erreichten wir eine Reduzierung von praeoperativ 8°im Median auf 2°im
Median am ersten postoperativen Tag und auf 0,5°im Median nach 9 Wochen.
Der Einfluss auf die GréBe der VD in Adduktion lag am ersten postoperativen
Tag bei 1,32° pro mm Faltung und zeigte nach 9 Wochen eine Reduzierung auf
0,99°pro mm Faltung. Diese Differenz in der Effektivitat der Faltung ist durch
den am ersten postoperativen Tag haufig auftretenden Ubereffekt, das so
genannte Brownsyndrom zu erklaren, welches sich in der Regel nach einigen
Wochen wieder zurtickbildet. Die ZD in Primarposition konnte bei einem
Ausgangswinkel von im Median -3° auf +2°im Median am ersten

postoperativen Tag reduziert werden. Dies entspricht einer geringen

76



Uberkorrektur, die sich jedoch nach 9 Wochen auf im Median 0° zuriickgebildet
hatte. Die erreichte Verringerung der ZD in Primarposition entspricht einer
Reduzierung von 1,09° pro mm Faltung am ersten postoperativen Tag und
0,62°pro mm Faltung nach 9 Wochen. Der Effekt einer isolierten Faltung des
Obliquus superior zeigte fur die Patienten mit Trochlearisparese (n=24) eine
Reduzierung der VD in Primé&rposition von praeoperativim Median 4,25° auf 0°
im Median sowohl am ersten postoperativen Tag als auch nach 9 Wochen. Bei
Adduktion erfolgte die Reduzierung der VD von praeoperativ 8°im Median auf
2°im Median am ersten postoperativen Tag und auf 0°im Median nach 9
Wochen. Die ZD in Primarposition betrug hier praeoperativ -3°im Median. Am
ersten postoperativen Tag wurde eine Verringerung der ZD auf im Median +0,5°
erreicht. Auch hier zeigte sich ein geringer Ubereffekt mit einer resultierenden
geringgradigen Inzyklotropie, die sich nach 9 Wochen auf 0°im Median
zurtickbildete. Fur Patienten mit Strabismus sursoadductorius (n=17) in dem
von uns untersuchten Krankengut lag die VD in Adduktion praeoperativ bei im
Median 5,5°. Am ersten postoperativen Tag wurde eine Reduktion auf 2°im
Median erreicht. Nach 9 Wochen zeigte sich eine weitere Abnahme auf 1°im
Median. Die VD in Primarposition betrug praeoperativ in dieser Gruppe im
Median 2,5°. Am ersten postoperativen Tag gelang eine Reduzierung der VD in
Primarposition auf im Median 1°, nach 9 Wochen erfolgte eine weitere
Reduzierung auf 0,25°im Median. Die ZD in Primarposition betrug bei den
Patienten mit Strabismus sursoadductorius praeoperativ -2°im Median.
Postoperativ zeigte sich am ersten postoperativen Tag ein Ubereffekt auf +3°
Inzykloduktion im Median, die sich nach 9 Wochen auf +1 ° Inzyklotropie
zurlickbildete. Die Faltung des Obliquus superior bewirkte eine Reduzierung
des V-Phanomens um im Mittel 1,23 °am ersten postoperativen Tag und um im
Mittel 0,6°nach 9 Wochen. Am ersten postoperativen Tag fanden wir in allen
Fallen ein geringes Brownsyndrom, welches sich bei der Untersuchung nach 9
Wochen gut zurtickbildet hatte. In der Arbeit von Bhola et al (2005) [2] wurde
die Wirkung einer isolierten Musculus obliquus superior Faltung anhand der
Auswertung von Patienten mit Trochlearisparese (n=13) oder Strabismus

sursoadductorius (n=11) beschrieben. Die WinkelgréBen waren in
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Prismendioptrien (PD) ausgewiesen, sodass zum direkten Vergleich eine
Umrechnung in Grad notwendig wurde. Wir haben eine Abweichung von 2
Prismen mit der Abweichung von 1° gleichgesetzt. Die VD in Primarposition
betrug bei Bhola in der Gruppe der Patienten mit Trochlearisparese
praeoperativim Mittel 10 PD (SD £3 PD), postoperativ gelang eine Reduzierung
auf im Mittel 1 PD (SD £3 PD). Die VD in Adduktion wurde praeoperativ mit 17
PD (SD 5 PD) beschrieben mit einer postoperativen Reduzierung auf 3 PD
(SD %5 PD). Fir die ZD in Primarposition beschreibt Bhola einen
praeoperativen Schielwinkel von 9° (SD +4°) sowie eine Reduzierung
postoperativ auf 1,2° (SD £2°). Patienten mit Strabismus sursoadductorius im
von Bhola untersuchten Krankengut zeigten fir die VD in Primarposition
praeoperativim Mittel 12 PD (SD 5 PD), postoperativ gelang eine Reduzierung
auf im Mittel 2 PD (SD £3 PD). Die VD in Adduktion betrug praeoperativ 21 PD
(SD 16 PD), postoperativ fand sich eine Reduktion auf 5 PD (SD =9 PD). Die
ZD in Primarposition in der Gruppe der Patienten mit Strabismus
sursoadductorius lag praeoperativ bei 4,5° (SD 1 °) und postoperativ bei 0,5°
(SD %0,5°). Die Faltung lag bei im Mittel 7 mm (4-12 mm) und fUhrte
postoperativ zur Ausbildung eines moderaten Brownsyndroms mit weitgehender
Ruckbildung nach einigen Wochen. Bhola fand keine Korrelation zwischen
GréBe der Faltung und erreichter Winkelreduzierung, bei jedoch recht geringer
Fallzahl. In unserer Untersuchung zeigte sich fir die VD in Primarposition und
die VD in Adduktion sogar eine anndhrend lineare Korrelation in Bezug auf
Operationsstrecke und erreichte Winkelreduzierung. Die erreichte
Winkelreduzierung far die VD in Primarposition und fur die VD in Adduktion
entsprach etwa unseren Ergebnissen. Steffen und Kolling (2005) [53]
untersuchten bei n=25 Patienten mit Trochlearisparese den Effekt einer
Obliquus superior Faltung. Sie fanden einen Effekt auf die VD in Adduktion von
0,7° 1°pro mm Faltung und einen Effekt auf die ZD von 0,5° 1,8°pro mm
Faltung. Far die VD wurde ein lineares Wirkungsverhaltnis beschreiben,
welches fir die ZD so jedoch nicht vorhanden war. Die Reduzierung des V-
Phanomens betrug dosisunabhangig im Mittel 5°. Unsere Ergebnisse zeigten
sich sehr ahnlich. Ehrt und Boergen (2002) [8] beschrieben zur Behandlung
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einer einseitigen Trochlearisparese eine Modifikation der von Harada und
[to1964 eingeflhrten Operation. Ehrt und Boergen separierten die vordere
Halfte der Sehne des Obliquus superior und verlagerten sie nach vorn und
lateral. 15 Patienten mit einseitiger Trochlearisparese wurden untersucht. Die
VD in Adduktion lag praeoperativ bei 10°, die ZD in Abduktion bei -3°. In
Primarposition betrug die VD praeoperativ 3°und die ZD -4°. Postoperativ
gelang eine Reduzierung der VD und ZD auf 0° sowohl in Adduktion als auch in
Primarposition. Es zeigte sich selbst am ersten postoperativen Tag kein
Brownsyndrom. Morris et al (1992) [42] fanden bei der Durchfiihrung einer
einseitigen Faltung des Obliquus superior bei n=15 Patienten eine Reduzierung
der VD in Primarposition um im Mittel 3,6 PD und flr die VD in Adduktion eine
Reduzierung um im Mittel 15 PD. Fir die ZD in Primé&rposition wurde eine
Reduzierung von im Mittel 2,5° erreicht. Morris et al beschrieben ein in allen
Fallen bestehendes postoperatives Brownsyndrom, welches sich nach einigen
Wochen deutlich besserte. Die erreichte Reduzierung der VD in Adduktion
entsprach in etwa unseren Ergebnissen. Fur die VD in Primarposition fanden
wir jedoch mit 4,4 ° eine gréBere Reduktion in unserem Krankengut. Klainguti et
al [31] fanden 1994 bei n=8 Patienten durch Faltung des Obliquus superior von
8 mm eine Reduzierung der VD in Priméarposition um 4,5° (SD +3,3°) und eine
Reduzierung der VD in Adduktion um 6,5° (SD £3,0°). Fir die ZD wurde eine
Reduzierung um 4,5° (SD +3,2°) erreicht. Auch diese Ergebnisse sind mit den
von uns ermittelten Werten anné&hrend identisch. Kolling und Kaufmann flhrten
1987 eine vergleichende Untersuchung bzgl. der Effektivitat verschiedener
Operationen an den Mm obliquui durch. Durch die Faltung des Obliquus
superior um 6/8/10 mm erreichten sie eine Reduzierung der VD in Adduktion
um 4°6,5°9,5°. Dies entsprach einem Dosis-Wirkungs-Verhaltnis von 0,67 °>-
0,9°pro mm Operationsstrecke. Die Reduzierung der ZD betrug 6°10°, was
einer Reduzierung von 1° pro mm Operationsstrecke entsprach [35]. Ahnliche
Ergebnisse beschrieb auch Kolling in seiner Habilitationsschrift von 1986 [33].
Die Faltung des Obliquus superior um 8 mm erreichte fir die VD in Adduktion
eine Reduktion um 6,5°im Median (5°- 8°), fir die VD in Primarposition eine
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Reduzierung um 3°im Median. Kolling erreichte durch Faltung des Obliquus

superior eine Reduzierung des V-Phanomens um 3°.

4.4.2. Isolierte Rucklagerung des Obliquus inferior
Wir fiihrten bei n=65 Patienten eine isolierte Ricklagerung des Obliquus inferior

durch. Die mittlere Ricklagerungsstrecke lag bei 7,54 mm. Fir die VD in
Primarposition zeigte sich in dieser Gruppe ein praeoperativer Winkel von im
Median 6 °. Postoperativ konnte durch die Riicklagerung des Obliquus inferior
eine Reduzierung auf im Median 1,5° erreicht werden. Dies entsprach einer
Winkelreduzierung von 0,47 ° pro mm Rucklagerungsstrecke. Nach 9 Wochen
lag die postoperativ erreichte VD in Primarposition bei im Median 2°. Hier wurde
eine Winkelreduzierung von 0,63° pro mm Rucklagerungsstrecke erreicht. Die
VD in Adduktion lag praeoperativ bei 11,5°im Median. Die Rucklagerung des
Obliquus inferior erreichte hier sowohl am ersten postoperativen Tag als auch
nach 9 Wochen eine Reduktion auf 3°im Median. Dies entsprach einem Effekt
von 1,02°pro mm Operationsstrecke. Die ZD in Primarposition lag in dieser
Gruppe praeoperativ bei im Median -5°. Die Ricklagerung des Obliquus inferior
fihrte zu einer Reduzierung der ZD in Primarposition auf im Median -2°am
ersten postoperativen Tag. Hier wurde eine Reduzierung von 0,54 ° pro mm
Operationsstrecke erreicht. Nach 9 Wochen zeigte sich eine nachlassender
Effekt. Die nach 9 Wochen erreichte ZD lag in Primé&rposition bei im Median -4°.
Dies entspricht einem Effekt von 0,48° pro mm Rucklagerungstrecke. Die ZD in
Abduktion lag praeoperativ bei -5,5°im Median. Am ersten postoperativen Tag
wurde eine Reduzierung auf im Median -1 ° erreicht. Dies entsprach einer
Reduzierung von 0,63 ° pro mm Operationsstrecke. Der Effekt lie nach 9
Wochen auf 0,29° pro mm Rucklagerungsstrecke nach. Der erreichte
postoperative Winkel lag im Median bei -3°. Die Ricklagerung des Obliquus
inferior bewirkte eine Reduzierung des V-Phanomens auf um im Mittel 1,95°am
ersten postoperativen Tag und im Mittel 1,41 ° nach 9 Wochen. Steffen und
Kolling (2005) [53] fanden bei n=32 Patienten mit Strabismus sursoadductorius
eine Reduzierung der VD in Adduktion um 4°- 7°, welches einer Effektivitat von
0,7° 1°pro mm Riucklagerungstrecke entsprach. Fir die ZD in Primarposition
beschrieben die Autoren eine Reduzierung von 0,7° 1,4° pro mm

80



Ruacklagerung. Durch die Ricklagerung des Obliquus inferior erreichten Steffen
und Kolling eine Reduzierung des V-Phanomens dosisunabhangig um 5°. In
unserem Krankengut konnte bei n=60 Patienten mit Strabismus
sursoadductorius durch Rlcklagerung des Obliquus inferior eine Reduzierung
der VD in Adduktion um im Mittel 7,6° (SD +2,8) erreicht werden. Dies
entsprach einer Effektivitat von 1,02° pro mm Operationsstrecke und zeigte
somit einen gering gréBeren Effekt als von Steffen und Kolling beschrieben
wurde. FUr die Reduzierung der ZD in Primé&rposition fanden wir mit 0,48 -
0,54 ° pro mm Operationsstrecke einen geringeren Effekt. Hatz et al (2006) [19]
fihrte bei n=35 Patienten eine den Obliquus inferior schwachende Operation
durch. Bei n=25 Patienten erfolgte eine Riick- Vorverlagerung des Obliquus
inferior bis zum temporalen Rand des Rectus inferior. In dieser Gruppe wurde
eine Winkelverkleinerung der VD in Priméarposition von praeoperativ 15 PD (SD
19 PD) auf postoperativ 4 PD (SD +4 PD) erreicht. Eine Riicklagerung des
Obliquus inferior bis 5 mm vor dem temporalen Rand des Obliquus inferior
erreichte bei n=10 Patienten eine Verkleinerung der VD in Primarposition von 7
PD (SD £5 PD) auf 2 PD (SD 2 PD). Mataftsi et al (2005) [39] untersuchten
den Effekt einer Obliquus inferior Ricklagerung nach Fink bei n=58 Patienten
mit Strabismus sursoadductorius. Die Autoren verglichen die Wirksamkeit einer
Rucklagerung von 6, 8, und 10 mm. Beschrieben wurde die Effektivitat der
Rucklagerung anhand der VD in Adduktion und Aufblick. Hier wurde in der
Gruppe mit 6 mm Rucklagerung eine Reduzierung der VD um 1,1°pro mm
gefunden. In der 8 mm Gruppe gelang eine Reduktion der VD um 1,125° pro
mm, in der 10 mm Gruppe sogar eine Reduktion um 1,35°pro mm
Rucklagerungsstrecke. In unserer Arbeit erreichte die Rucklagerung des
Obliquus inferior eine Reduktion der VD in Adduktion und Aufblick um 1,26° (SD
+0,6) pro mm Ruicklagerungstrecke. Shipman und Burke (2003) [51] flhrten
eine vergleichende Studie bei 23 Patienten mit Strabismus sursoadductorius
durch. 12 Patienten wurden mit einer Obliquus inferior Myektomie behandelt, 11
Patienten mit einer Ricklagerung des Obliquus inferior bis 3mm hinter und 2,5
mm lateral des temporalen Randes des Rectus inferior. Die VD in Adduktion lag

in der Gruppe der Riicklagerung praeoperativ bei 20 PD im Median und
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erreichte eine Reduzierung auf 3 PD postoperativ. Nach 12 Monaten konnte
eine Reduzierung der VD in Primarposition um 8 PD dokumentiert werden. Fir
die VD in Adduktion wurde zu diesem Zeitpunkt eine Reduzierung von 16 PD
erreicht. In unserer Arbeit erreichten wir bei Patienten mit Strabismus
sursoadductorius eine Reduzierung der VD in Adduktion um im Mittel 7,6 ° und
eine Reduzierung der VD in Primarposition um im Mittel 3,6 °. Bei Umrechnung
von PD auf Grad zeigten sich somit annahrend gleiche Effekte. Farvardin et al
(2002) [11] untersuchten in einer Gruppe von n=16 Patienten mit einer
einseitigen ,,Obliquus superior Parese* unterschiedlicher Genese den Effekt
einer Ruck- Vorverlagerung des Obliquus inferior bis zum temporalen Rand des
Rectus inferior. Der praeoperative Winkel betrug fur die VD in Prim&rposition
17,19 PD (10- 25 PD) und fir die VD in Adduktion 26,31 PD (14- 35 PD). Durch
die Rlck- Vorverlagerung des Obliquus inferior wurde flr die VD in
Primarposition eine Reduktion um 15 PD erreicht, fir die VD in Adduktion eine
Reduktion um 23,4 PD. Der hier beschriebene Effekt liegt im Vergleich zu
unserer Arbeit deutlich hdher. Jedoch ist anzumerken, dass die hier
beschriebene Riick- Vorverlagerung des Obliquus inferior bis zum temporalen
Rand des Rectus inferior einer Rlcklagerungsstrecke von 14,6 mm bei der von
uns durchgefiihrten Ricklagerung in Verlaufsrichtung des Muskels entsprechen
wirde [3]. Eine Rlcklagerung in dieser GrdBe wurde in unserem Krankengut
jedoch nicht durchgeftihrt. Morad et al (2001) [41] beschrieb den Effekt einer
Rucklagerung des Obliquus inferior um 10 mm bei 24 Patienten. Fur die VD in
Primarposition wurde im Mittel eine Reduktion um 9,1 PD erreicht. Die
Behandlung von 88% der Patienten war ,erfolgreich“. Dieses Kriterium war
erflllt, wenn die VD in Primarposition weniger als 5 PD betrug, keine
Kopfzwangshaltung vorhanden war und in einem Gebrauchsblickfeld von 30°
keine Diplopiewahrnehmung bestand. In seiner Habilitationsschrift von 1986
beschrieb Kolling den Effekt einer Obliquus inferior Ricklagerung von 6- 10 mm
mit 5°- 7° auf die VD in Primarposition. Bei Adduktion wurde eine Reduzierung
der VD um 9° erreicht. Die ZD verringerte sich in Primarposition um 5°und bei
Abduktion um 6°. Die Reduzierung des V-Phanomens lag bei im Mittel 3°[33].

Diese Effekte zeigten sich in unserer Arbeit &hnlich.
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4.4.3. kombinierte Operation an den Mm obliquui
In unserem Krankengut fihrten wir bei n=76 Personen eine kombinierte

Operation an den Mm. obliquui durch. Der Mittelwert der Operationsstrecke lag
bei 12,14 mm. Der praeoperative Winkel fir die VD in Primé&rposition lag bei im
Median 9°, am ersten postoperativen Tag wurde eine Reduktion auf 0,5°, nach
9 Wochen auf 0°im Median erreicht. Die VD in Adduktion lag praeoperativ bei
im Median 15,5°. Postoperativ gelang eine Reduzierung auf 2°im Median. Die
ZD in Primarposition betrug praeoperativ -4,5°, postoperativ bestand am ersten
Tag eine Uberkorrektur auf +3°, die sich nach 9 Wochen auf 0°im Median
zurlckbildete. Far die ZD in Abduktion fanden wir praeoperativ einen Winkel
von -5°, am ersten postoperativen Tag zeigte sich ebenfalls eine Uberkorrektur
auf +3°, welche sich nach 9 Wochen auch auf 0°im Median zuriickbildete. Die
erreichte Winkelreduktion lag fir die VD in Primarposition somit am ersten Tag
bei 8,0°. Fir die VD in Adduktion wurde eine Reduzierung um 12,7° erreicht.
Die ZD reduzierte sich am ersten postoperativen in Primarposition und
Abduktion um 7,9°. Nach 9 Wochen zeigte sich sowohl fir die VD als auch far
die ZD eine nachlassende Wirkung. Dies war durch den nachlassenden
mechanischen Effekt (Verdnderung des Muskelbauches des Obliquus superior
nahe der Trochlea) zu erklaren. So betrug nach 9 Wochen die Reduzierung der
VD in Primarposition 6,9°, und in Adduktion 11,3°. Die ZD zeigte nach 9
Wochen in Priméarposition eine Reduzierung um 4,2° und bei Abduktion um
4,1°. Die kombinierte OP erreichte eine Reduzierung des V-Phanomens um im
Mittel 3,1 °am ersten postoperativen Tag und im Mittel 1,69°nach 9 Wochen.
Steffen und Kolling (2005) [53] untersuchten n=87 Patienten mit Strabismus
sursoadductorius, bei denen eine kombinierte Operation an den Mm. obliquui
durchgefihrt wurde. Die Effektivitat der Winkelreduzierung fir die VD in
Adduktion wurde mit 1,4° pro mm Operationsstrecke angegeben. Fir die ZD in
Primarposition fanden die Autoren eine Reduzierung um 1°pro mm
Operationsstrecke. In unserem Krankengut fanden wir am ersten Tag eine
Reduzierung der VD in Adduktion von 1,12°pro mm Operationsstrecke und
nach 9 Wochen von 0,94° pro mm. Die ZD in Primarposition wurde am ersten
postoperativen Tag um 0,69 ° pro mm und nach 9 Wochen um 0,37°pro mm
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Operationsstrecke reduziert. Die Reduzierung des V-Phanomens lag auch bei
der kombinierten Operation dosisunabhangig bei 5°. Hier zeigt sich somit in
unserem Krankengut im Vergleich zu den von Steffen und Kolling (2005)
untersuchten Patienten ein geringerer Effekt. Steffen und Kolling (2005) fanden
jedoch ebenfalls ein lineares Verhéltnis von Reduktion der VD zur
Operationsstrecke. Cogen et al (2003) [5] fuhrten zur Behandlung von 12
Patienten (Strabismus sursoadductorius n=10; direkte Muskelverletzung des
Obliquus superior n=2) bei lang bestehender Erkrankung und konkomitanten
Winkelverhaltnissen eine kombinierte Operation mit Faltung des Obliquus
superior und Resektion des ipsilateralen Rectus superior durch. Die VD in
Primarposition betrug praeoperativ im Mittel 17,8 PD. Durch Faltung des
Obliquus superior um im Mittel 9,6 mm und Resektion des Rectus superior um
im Mittel 3,7 mm konnte eine Reduzierung der VD in Primarposition auf 1,3 PD
nach 2 Wochen und 0,9 PD nach 6 Wochen erreicht werden. Graf et al (1994)
[17] untersuchten eine Gruppe von n=38 Patienten, die mit einer kombinierten
Operation an den Mm obliquui behandelt wurden. In der Gruppe B (ohne
Diskrepanz zwischen VD und ZD) dieser Arbeit wurden n=15 Patienten mit
einer Faltung des Obliquus superior um 5-6 mm sowie einer Rlcklagerung des
Obliquus inferior 5-6 mm in Verlaufsrichtung behandelt. Graf et al fanden eine
Reduzierung der VD in Primarposition um 6,8° und eine Reduzierung der VD in
Adduktion um 13,8°. Die ZD in Priméarposition wurde um 8,0° reduziert.
Postoperativ zeigte sich in allen Fallen ein Brownsyndrom welches sich nach
einigen Wochen weitgehend zurtckbildete. Auch hier zeigt sich im Verhaltnis zu
unserer Arbeit ein groBerer Effekt. Klainguti et al (1994) [31] untersuchte eine
kleine Gruppe (n=6), die mit einer kombinierten Operation der Mm. obliquui mit
einer Gesamtstecke von 12 mm behandelt wurde. Die Reduktion der VD in
Adduktion lag bei 14,0° (SD £3,8°), die Reduktion der VD in Primarposition bei
9,0°(SD #4,2°). Fir die ZD in Primarposition beschrieb Klainguti ein
Reduzierung um 5,5° (SD +2,3°). Im Vergleich zu unseren Ergebnissen lag hier
ebenfalls ein gréBerer Effekt vor. Fir die Behandlung eines Strabismus
sursoadductorius mit einer Vertikaldeviation in Adduktion > 15°und einer

geringen ZD in Primarposition <5°wurde von Kolling (1992) [34] eine
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kombinierte Operation der Mm. obliquui mit Ansatzverlagerung durchgeflhrt.
Bei 13 Patienten erfolgte eine Rlcklagerung des Obliquus inferior um 5-8 mm
und Vorlagerung auf 8-10 mm Limbusabstand sowie eine Faltung des Obliquus
superior um 4-6 mm. Praeoperativ betrug die VD in Adduktion im Mittel 19°und
die ZD in Primarposition -3°. Postoperativ gelang eine Reduzierung der VD in
Adduktion auf 1°, die Reduzierung der ZD in Primarposition zeigte einen
Ubereffekt auf +7°. Nach 3 Monaten betrug die VD in Adduktion 1°, die ZD in
Primarposition 0°. Es zeigte sich jedoch ein persistierendes Brownsyndrom von
7°VD bei Adduktion und Aufblick. Kolling und Kaufmann (1988) [35]
beschrieben in ihrer vergleichenden Arbeit Gber die Effektivitat der
Obliquuschirurgie bei der kombinierten Operation mit einer
Gesamtoperationsstrecke von 7-9/10-12/14-16 mm eine erzielte Reduktion der
VD in Adduktion um 1015°23°. Dies entsprach einem Effekt von 1,3° 1,5°pro
mm Operationsstrecke. Fir die ZD in Abduktion gelang eine Reduktion von
8910,5°%16°. Kolling [33] beschrieb dies ebenfalls in seiner Habilitationsschrift.
Hier lag die erreichte Reduzierung des V-Phanomens bei im Mittel 5°. Im
Vergleich zu unserer Auswertung mit Reduzierung der VD in Adduktion um
12,5°und Reduzierung der ZD in Abduktion um 7,9°bei einer
Operationsstrecke von im Mittel 12,14 mm lag die Effektivitat in der Arbeit von

Kolling und Kaufmann héher.

4.5. Schlussfolgerung
Die operative Behandlung eines einseitigen Strabismus sursoadductorius und

einer einseitigen Trochlearisparese durch starkende Eingriffe am Obliquus
superior und schwachende Eingriffe am Obliquus inferior zeigte sehr gute
Erfolge. Ausschlaggebend fir die Durchfiihrung einer Einmuskelchirurgie oder
aber einer kombinierten Operation war die praeoperativ bestehende GréBe der
VD in Adduktion sowie die Anderung der WinkelgréBe in Wirkungsrichtung der
betroffenen Muskeln. So wurde bei einer konkomitanten VD in Adduktion mit
einer WinkelgréBe von bis zu 11 ° eine isolierte Ricklagerung des Obliquus
inferior in Verlaufsrichtung des Muskels durchgefiihrt. Bei bestehender
Schielwinkelinkomitanz mit Zunahme der VD bei Adduktion und Abblick wurde
eine isolierte Faltung des Obliquus superior vorgenommen. Eine VD in
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Adduktion von 12°und mehr fihrte zu einer kombinierten Operation an beiden
Mm. obliquui. Am ersten postoperativen Tag zeigte die isolierte Faltung des
Obliquus superior fir die VD in Adduktion eine Effektivitat von 1,32°pro mm
Operationsstrecke, fur die ZD in Abduktion eine Effektivitat von 1,26° pro mm.
Die isolierte Ricklagerung des Obliquus inferior erreichte am ersten
postoperativen Tag eine Reduzierung der VD in Adduktion um 1,02°pro mm
Rucklagerungsstrecke, sowie eine Reduzierung der ZD in Abduktion um 0,63°
pro mm. Durch eine kombinierte Operation konnte fiir die VD in Adduktion ein
Effekt von 1,12° pro mm Gesamtoperationsstrecke erzielt werden, fiir die ZD in
Abduktion ein Effekt von 0,76° pro mm. Nach 9 Wochen lieB die erzielte
Wirkung bei der Faltung des Obliquus superior und bei der kombinierten
Operation geringfligig nach. So fanden wir bei der Faltung des Obliquus
superior fur die VD in Adduktion eine Winkelreduzierung um 0,99 ° pro mm
Operationsstrecke, fur die ZD in Abduktion eine Winkelreduzierung um 0,73°
pro mm. Die kombinierte Operation an den Mm. obliquui erzielte fir die VD in
Adduktion noch eine Reduktion um 0,94 ° pro mm Operationsstrecke, fiir die ZD
in Abduktion eine Reduktion um 0,36 ° pro mm. Der erreichte Effekt bei der
Ruacklagerung des Obliquus inferior lag nach 9 Wochen far die VD in Adduktion
bei 1,07 ° pro mm Operationsstrecke, fir die ZD in Abduktion bei 0,29 ° pro mm.
Durch die Faltung des Obliquus superior gelang eine Reduzierung des V-
Phanomens um 1,2° am ersten postoperativen Tag und 0,6 ° nach 9 Wochen.
Die Ricklagerung des Obliquus inferior machte eine Verkleinerung des V-
Phanomens um 1,9°am ersten postoperativen Tag und um 1,4°nach 9
Wochen méglich. Die kombinierte Operation fiihrte zu einer Reduzierung des V-
Phanomens um 3,1°am ersten postoperativen Tag und 1,9° nach 9 Wochen.
Sowohl fir die VD in Adduktion und Primérposition als auch fir die ZD in
Primarposition zeigte sich eine positive lineare Korrelation zwischen Dosierung
und erzieltem Effekt. Die Anderung der ZD in Abduktion und die Anderung des
V-Phanomens waren dosisunabhangig. Die Auswertung der vorliegenden
Befunde zeigte im Vergleich der einzelnen Operationsmethoden keinen
signifikanten Unterschied in der Effektivitat der Winkelreduzierung pro mm

Operationsstrecke. Des Weiteren fanden wir keinen signifikanten Unterschied
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fur die Wirksamkeit der einzelnen Operationsmethoden anhand der Genese der
Erkrankung. Durch die operative Behandlung konnte eine hoch signifikante
Verkleinerung des Schielwinkels sowohl fir die VD als auch fir die ZD erreicht
werden. Des Weiteren erzielte die operative Therapie eine Verbesserung der
Kopfzwangshaltung und der Qualitét des Binokularsehens. Alle Patienten
zeigten einen intraoperativ komplikationslosen Verlauf. Bei einer geringen
Anzahl von Patienten war aufgrund eines persistierenden Brownsyndroms
(n=5) oder eines Untereffektes (n=3) eine Revisionsoperation notwendig. Somit
stellt die Operation an den Mm. obliquui eine sichere, effektive und gut
dosierbare Methode zur Behandlung einer einseitigen Trochlearisparese und
eines einseitigen Strabismus sursoadductorius dar.
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