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1 Einleitung

1.1 Das frahkindliche Schielsyndrom

1.1.1 Definition

Als frihkindliches Schielsyndrom (auch: frihkindliche oder kongenitale Esotropie) bezeich-
net man eine Form des Innenschielens, das entweder von Geburt an besteht oder sich typi-
scherweise zwischen dem 2. bis 6. Lebensmonat bei neurologisch gesunden Kindern manifes-
tiert (STEFFEN und KOLLING 2012).

Es liegt oft eine Kombination mehrerer Symptome vor. Daher spricht man auch von einem
frihkindlichen Schielsyndrom. Das Krankheitsbild wurde erstmalig in dieser Form 1967 von
Joseph Lang beschrieben (LANG 1967).

1.1.2 Klinisches Bild

Der groRe und oft deutlich schwankende konvergente Schielwinkel liegt zumeist bei +15°
oder grofier (STEFFEN und KOLLING 2012). Das Innenschielen geht mit den im Folgenden
beschriebenen Symptomen in unterschiedlicher H&aufigkeit einher. Dabei sind neben dem
Vollbild der Erkrankung verschiedene Kombinationen bis hin zu einzeln auftretenden Symp-
tomen moglich (LANG 1967, STEFFEN und KOLLING 2012):

- Nystagmus latens
In etwa 55 % der Félle (LANG 2003) ist ein Rucknystagmus vom Latenstyp zu be-
obachten. Der Nystagmus manifestiert sich erst durch Okklusion eines Auges oder
wird dadurch verstarkt. Die Blickrichtung, in der das Augenzittern am ruhigsten ist,
wird als Neutralzone bezeichnet und liegt meist in Adduktionstellung des fixierenden
Auges. Dies kann zu einer Kopfzwangshaltung (Rechts- oder Linksdrehung) fihren
(STEFFEN und KOLLING 2012).

- Storungen der schragen Augenmuskeln
Bei bis zu 78 % der Patienten (HILES et al. 1980, NELSON et al. 1987 a) treten St6-
rungen im Innervationsmuster der schradgen Augenmuskeln auf, die sich hdufig als

Hohenschielen in Form eines Strabismus surso- oder deorsoadductorius zeigen. Zu-
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dem kann es zu deutlichen Inkomitanzen der Horizontalabweichungen bei Auf- und
Abblick kommen. Man spricht von Alphabet- oder Buchstabenphanomenen
(STEFFEN und KOLLING 2012).

- Dissoziierte Vertikaldeviation
Bei der dissoziierten Vertikaldeviation, die bei bis zu 90 % der Patienten (LANG
2003) zu finden ist, weicht das nicht fiihrende Auge spontan oder unter Abdecken oh-
ne erkennbare GesetzmaRigkeiten langsam nach oben hin ab und senkt sich bei Wie-
deraufnahme der Fixation (STEFFEN und KOLLING 2012).

- Zyklorotation der Augen
In ca. 55 % der Falle (LANG 2003) tritt eine Zyklorotation (Verrollungsschielen) auf.
Das fixierende Auge macht dabei eine Inzyklorotation, das nicht-fixierende Auge eine
Exzyklorotation (LANG 2003).

- Kopffehlhaltung

Eine Fehlhaltung des Kopfes wird bei etwa 70 % der Patienten beobachtet (LANG
2003). Einerseits kann durch den Nystagmus latens eine kompensatorische Kopfhal-
tung (Kopfzwangshaltung) hervorgerufen werden. Eine bestimmte Position des Kop-
fes fuhrt hierbei zur Beruhigung des Nystagmus und damit zu besserem Sehen. Ande-
rerseits werden aber auch Kopffehlhaltungen eingenommen, die keinen erkennbaren
funktionellen Vorteil mit sich bringen und mdglicherweise durch die Zyklorotation
oder eine subjektiv verdnderte Vertikalempfindung hervorgerufen werden (LANG
2003, STEFFEN und KOLLING 2012).

1.1.3 Epidemiologie

Die frihkindliche Esotropie zdhlt zu den haufigsten Schielformen. Die Prévalenz wird bei
Kaukasiern mit 0,25 bis 4 % (DE DECKER und TESSMER 1973, FRIEDMAN et al. 1980,
GRAHAM 1974, GREENBERG et al. 2007, HAASE und MUHLIG 1979, MOHNEY 2007)

angegeben.
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1.2 Therapie

1.2.1 Pramisse

Eine volistandige funktionelle Heilung kann bei Kindern mit einem frihkindlichem Schiel-
syndrom in der Regel nicht erreicht werden, da die binokulare Reifung in den ersten Lebens-
wochen nicht oder nur rudimentar stattgefunden hat und dieser Prozess so nicht mehr nachzu-
bilden ist. Lediglich bei einem geringen Anteil der Patienten kann nach abgeschlossener
Behandlung subnormale Stereopsis nachgewiesen werden (BIRCH et al. 2000, BIRCH et al.
2004, ESSER et al. 1981).

1.2.2 Amblyopie — funktionelle Therapie

Das frihkindliche Schielsyndrom geht mit dem Risiko einer Amblyopieentwicklung einher.
Entscheidend fur eine erfolgreiche Amblyopiebehandlung ist der Zeitfaktor. Daher sollte nach
Diagnosestellung einer frihkindlichen Esotropie eine Amblyopie oder deren Risiko durch
haufige Kontrollen der Fahigkeit des Alternierens und des Visus friihzeitig erkannt und gege-
benenfalls mittels Okklusionsbehandlung therapiert werden. Die Amblyopieprophylaxe und
deren engmaschige Uberwachung stehen bei Diagnosestellung im Vordergrund der Behand-
lung und sollten der Operationsplanung vorausgehen (KASMANN-KELLNER und SEITZ
2012, STEFFEN und KOLLING 2012).

Des Weiteren ist die Brillenkorrektur einer bestehenden Refraktionsanomalie notwendig. In
der Regel liegt bei Patienten mit fruhkindlicher Esotropie eine Hyperopie vor. Erstmals wurde
von DONDERS 1864 beschrieben, dass Innenschielen als Folge einer Hyperopie auftreten
kann, da Akkommaodation und Konvergenz miteinander gekoppelt sind. Daher ist es notwen-
dig, durch eine optimale Korrektur in der Ferne einen moglichst akkomodationslosen Zustand
herbeizufiihren, um den akkomodativen Einfluss auf den Schielwinkel zu minimieren.

Man kann zwischen einer vollakkomodativen Schielform, bei der das Schielen nach Brillen-
korrektur verschwindet, und einer teilakkomodativen Schielform, bei der das Schielen mit
Brille nur verringert wird, aber nicht ganz verschwindet, unterscheiden.

Zudem kann ein normales Akkomodations-Konvergenz-Verhéltnis vorliegen, bei dem der
Schielwinkel fur die Ferne und die Ndhe gleichsam behoben oder reduziert werden kann oder
aber es besteht ein anomales Verhéltnis, bei dem nach Auskorrektur der Hyperopie die Augen
in der Ferne parallel stehen, in der N&he jedoch ein Restschielen bleibt. In diesem Fall ist die
Verordnung einer Bifokalbrille angezeigt (LANG 2003).
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1.2.3 Operative Therapie

1231 Ziel

Die Augenmuskeloperation dient der Reduktion des Schielwinkels. Damit einhergehen kann
eine Minderung oder Behebung einer vorliegenden Kopfzwangshaltung oder auch die Besei-
tigung einer psychosozialen Benachteiligung bei groRen Schielwinkeln (KAUFMANN und
STEFFEN 2012, BERBERAT et al. 2013).

Zudem kann sich bei erfolgreicher Korrektur des Schielwinkels in den Bereich des Mikrostra-
bismus (Schielwinkel innerhalb von 5°) subnormales Binokularsehen entwickeln. Eine nor-
male binokulare foveale Fixation und ein vollstdndiges Verschwinden der Symptome sind
nicht zu erwarten (ESSER et al. 1981, BIRCH et al. 2000, BIRCH et al. 2004).

1.2.3.2 Zeitpunkt

Bezliglich des optimalen Operationszeitpunktes besteht Uneinigkeit. Wahrend in Mitteleuropa
ublicherweise im 4. bis 5. Lebensjahr operiert wird, werden vorzugsweise in Nordamerika
sogenannte Fruhoperationen bei Kindern unter 2 Jahren oder noch friher durchgefiihrt.

Frihe Operationen scheinen zu einem besseren Ergebnis hinsichtlich der Binokularfunktion
zu fiihren (BIRCH und WANG 2009, BIRCH et al. 2000, BIRCH et. al 2004, SIMONSZ et
al. 2005). In der ELISS-Studie (SIMONSZ et al. 2005) zeigte sich allerdings, dass bei den
frihoperierten Kinder bis zum Alter von 6 Jahren im Durchschnitt mehr Operationen durch-
gefiihrt wurden, wobei der Nachbeobachtungszeitraum nach dem Ersteingriff bei den friihope-
rierten Kindern langer war als bei den spatoperierten Kindern. Zudem mussten in der Gruppe
der Spétoperationen 20 % der Patienten wegen einer spontanen Verkleinerung des Schielwin-
kels, was insbesondere bei Schielwinkeln unter +15° und Hyperopien groRer +4 Dioptrien
auftrat, nicht mehr operiert werden (gegenuber 8,2 % in Gruppe der Friihoperationen), sodass
man folgern kann, dass bei Frihoperationen einige Kinder mdglicherweise unnétigerweise
operiert werden (SIMONSZ und EIJKEMANS 2010). Zusammenfassend kann man beide
Vorgehensweisen beziiglich des Operationszeitpunktes rechtfertigen (KAUFMANN und
STEFFEN 2012, STEFFEN und KOLLING 2012).

1.2.3.3 Technik

Die Wahl der Operationsmethode beim frihkindlichen Schielsyndrom ist uneinheitlich.

Zu den standardmaRig eingesetzten Verfahren zahlen:
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- einseitig kombinierte Konvergenzoperationen (POLLING et al. 2009),

- beidseitige Rectus-internus-Rucklagerungen (GABRIEL 1968, HELVESTON et al.
1983, STAGER et al. 1994, WEAKLEY et al. 1991) und

- beidseitige Rectus-internus-Fadenoperationen (CUPPERS 1974, DE DECKER 1981,
MORO et al. 1981, STEFFEN et al. 1998).

Die Fadenoperation kann, vor allem bei groen Schielwinkeln, auch mit einer Riicklagerung
kombiniert werden (DE DECKER 1983, GRAF et al. 2012, MORO et al. 1982).

Relativ neu ist das von HASLWANTER et al. 2004 fur die frihkindliche Esotropie mit Win-
kelschwankungen beschriebene Y-Splitting.

Insbesondere beim nichtakkomodativen Konvergenzexzess und Schielwinkelschwankungen
werden sowohl die beidseitige Rectus-internus-Fadenoperation, die in Europa vorwiegend
eingesetzt wird, als auch die beidseitige Rectus-internus-Ricklagerung durchgefunhrt.

Welche Methode zu den besseren Ergebnissen fiihrt, ist in der Literatur bisher nicht ausrei-
chend beschrieben: ,,Vergleichende Studien von Autoren, die {iber hinreichende Erfahrungen
mit beiden Verfahren verfligen, fehlen* (KAUFMANN und STEFFEN 2012, Seite 580).

1.2.3.4 Risiken

Jede Augenmuskeloperation kann zu einer Unterkorrektur (im Sinne einer Rest-Esotropie)
oder einer Uberkorrektur (im Sinne einer konsekutiven Exotropie) fiihren. Auch kann es im
Verlauf zu einer erneuten SchielwinkelvergréRerung kommen, obwohl Arbeiten von
KRZIZOK et al. 1998 und BAKER 2006 uber stabile Langzeitergebnisse nach operativer

Therapie des frihkindlichen Schielsyndroms berichten.

1.3 Prinzip der Fadenoperation

1974 beschrieb CUPPERS die Fadenoperation (auch retroiquatoriale Myopexie) als weitere
operative Option (CUPPERS 1974).

Das Wirkprinzip dieses Verfahrens beruht im Wesentlichen auf einer Verkiirzung der Abroll-
strecke und des wirksamen Hebelarms:

Der Augenmuskel wird an beiden Seiten in einem definierten Abstand vom Ansatz muskel-
randumfassend an der Sklera fixiert. Es entsteht eine zweite kunstliche Insertion des Muskels
hinter seinem Tangentialpunkt. Dadurch wird der wirksame Hebelarm verkirzt und das

Drehmoment vermindert. Die unveranderte Gesamtmuskelkraft wird nur noch zum Teil in
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eine Drehbewegung Ubertragen. Der restliche Anteil wird in Retraktion umgesetzt
(KAUFMANN und STEFFEN 2012).

Die Wirkung der Myopexie ist progressiv, das heif3t, dass bei Drehung des Auges in Zugrich-
tung des operierten Muskels die bulbusdrehende Wirkung im Sinne einer artifiziellen Parese
des Muskels abnimmt (KAUFMANN und STEFFEN 2012). Auf diese Weise werden Win-
kelschwankungen, Konvergenzexzess und Seitblick gedampft (CONRAD und TREUMER
1981).

In der Regel erfolgt die Fixation beim Musculus rectus internus in einem Abstand von 12 bis
15 mm zum Muskelansatz. Eine groRere Operationsstrecke bewirkt eine stérkere Verkirzung
des Hebelarms (Abbildung 1).

Abbildung 1: Verkirzung des Hebelarms durch Fadenoperation (modifiziert nach
Sprague 2006). Der Abstand zwischen Drehpunkt (D) und Muskelzugrichtung (Pfeil)
entspricht nach Fadenoperation dem wirksamen Hebelarm (r). Je weiter die Fixations-
stelle (F) hinter dem Aquator liegt, umso groRer ist der Effekt.
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Neben der Verkirzung des Hebelarms wurden weitere Wirkkomponenten beschrieben:

- Der Muskel wird relativ verkurzt, da er daran gehindert wird, in einer Geraden zwi-
schen Ansatz und Ursprung zu verlaufen. Das Drehmoment in Richtung des Muskel-
zugs wird dadurch verstarkt (KAUFMANN 1981).

- Die bindegewebigen Strukturen, die den Muskel umgeben, sind bestrebt den naturli-
chen Verlauf des Muskels zu erhalten und wirken dem Drehmoment in Muskelzug-
richtung entgegen (KAUFMANN 1981).

- Ein Teil der kontraktilen Elemente des Muskels zwischen Ansatz und Fixationsstelle
wird stillgelegt, sodass die Drehung des Bulbus vermindert wird (KAUFMANN
1981).

Die Methode der Fadenoperation wurde mehrfach modifiziert, ohne das Operationsprinzip
aber wesentlich zu verandern (CUPPERS 1976, De Decker und Conrad 1975, DE DECKER
1979, MUHLENDYCK und LINNEN 1975, QUERE et al. 1977). Die verschiedenen Techni-
ken werden mit oder ohne Desinsertion des Muskels durchgefuhrt und unterscheiden sich
durch Art, Anzahl und Lage der Nahte innerhalb des Muskels. Solange eine sichere und dau-
erhafte Anheftung der Fadenfixationsstelle an der Sklera gelingt, ist die Art der Fixierung
prinzipiell als unerheblich fir die Wirkung der Operation anzusehen (KAUFMANN und
STEFFEN 2012).

1.4 Prinzip der Ricklagerung

Das Prinzip der Rucklagerung beruht auf einer Minderung der elastischen Kraft des entspre-
chenden Muskels durch Verlagerung seines nattrlichen Ansatzes (KAUFMANN und
STEFFEN 2012):

Der Augenmuskel wird von seiner Insertion abgetrennt und in einem definierten Abstand vom
Ansatzpunkt an der Sklera refixiert. Der Dosierung der Verlagerungsstrecke zugrunde gelegt
wird der im alternierenden Prismen-Covertest gemessene Schielwinkel (KAUFMANN und
STEFFEN 2012). Im Fall der beidseitigen Rectus-internus-Ruicklagerung sind fiir die Korrek-
tur von groRen Schielwinkeln zwischen 20 und 25° in der Regel Ricklagerungsstrecken zwi-
schen 6 und 7 mm notwendig (STACK et al. 2003, TRAN et al. 2002).

Durch eine Rucklagerung wird die vorhandene Vordehnung und damit die elastische Kraft
des jeweiligen Muskels reduziert. Die unveranderte Kraft des Antagonisten wird relativ ge-

starkt. Dadurch wird der Augapfel in Richtung des Gegenspielers (beim Innenschielen also
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nach auBen in Richtung des Musculus rectus externus) in eine Stellung gedreht, in der ein
Gleichgewicht der Drehnmomente besteht. Das Ausmal? dieser Rotation héngt davon ab, wie
stark die Vorspannung des Muskels ist. Bei Kontraktur des Muskels ist die praoperative
Spannung des Muskels hoch und die Auswirkung auf die Augenstellung groier als bei leicht
dehnbaren Muskeln. Dagegen nimmt der Operationseffekt ab, wenn die Kraft des Antagonis-
ten zum Beispiel bei einer Augenmuskellahmung gering ist. Neben der Verminderung der
Vordehnung des Muskels flihren insbesondere grol3e Riicklagerungsstrecken zu einer Verkur-
zung der Abrollstrecke, damit zu einer Hebelarmverkiirzung und einer Minderung des Dreh-
moments. Insgesamt resultiert daraus eine Bewegungseinschrdnkung in Zugrichtung des
rickgelagerten Muskels (KAUFMANN und STEFFEN 2012, LANG 2003).

1.5 Fragestellung und Zielsetzung

In der operativen Behandlung des frihkindlichen Schielsyndroms werden, insbesondere wenn
Schielwinkelschwankungen vorliegen, héaufig die beidseitige Rectus-internus-Fadenoperation
oder die beidseitige Rectus-internus-Rulcklagerung eingesetzt. Literatur Gber den Vergleich
der beiden Methoden fehlt bisher.

Ziel dieser Arbeit ist, die beidseitige Rectus-internus-Fadenoperation und die beidseitige
Rectus-internus-Ricklagerung in einer kontrollierten, prospektiven und randomisierten Studie
hinsichtlich der postoperativen Stellung der Augen und der erreichten binokularen Sehfunkti-
on zu vergleichen. Zudem soll die Haufigkeit von Uber- und Unterkorrekturen sowie erneuter
Operationen ausgewertet werden. Durch Untersuchung der beiden Studiengruppen in Hin-
blick auf Parameter wie Alter bei Operation und praoperative Refraktion kénnen sich gegebe-
nenfalls Prognosefaktoren fur den Behandlungserfolg ableiten lassen. Die Ergebnisse sollen

in Zukunft bei der Wahl des richtigen Verfahrens im klinischen Alltag helfen.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Einschlusskriterien

Um in die Studie aufgenommen zu werden, mussten die folgenden Kriterien erfillt werden:

Die Diagnose einer frihkindlichen Esotropie musste klinisch und anamnestisch gesi-
chert sein.

Die Patienten sollten am Operationstag jinger als 15 Jahre alt sein.

Eine Skiaskopie in Zykloplegie (gemdalR Leitlinie 26 ¢ von BVA und DOG,
http://www.augeninfo.de/leit) musste innerhalb der letzten 3 Monate praoperativ er-
folgt sein.

Das Tragen einer Vollkorrektur mit einem maximal zuldssigen Abzug von +0,5 Diopt-
rien zum spharischen Aquivalent war Voraussetzung.

Bei den Patienten sollten Schielwinkelschwankungen ohne Parallelstandphasen in der
Ferne vorliegen.

Der grolte im alternierenden Prismen-Covertest (APCT) messbare Fernwinkel sollte
groler oder gleich 20° aber kleiner oder gleich 25° sein, der kleinste Fernwinkel unter
Beobachtung nicht unter 10° liegen und die Nahwinkel-Fernwinkeldifferenz nicht
mehr als 10° betragen.

Beide Operationsverfahren sollten gleichermalien und mit gleichem Chancen-Risiko-
Verhéltnis in Frage kommen.

Eine gute Kooperation war \oraussetzung, sodass verlassliche Messungen der
Schielwinkel durchgefiihrt werden konnten und bei der Testung der Binokularfunktion
und des Visus zuverlassige Angaben gemacht wurden.

Einer Teilnahme bei den Kontrollen 1 und 2 Tage postoperativ, 3 Monate postoperativ

und 1 Jahr postoperativ sollte zugesagt werden.

2.2 Ausschlusskriterien

Bei Vorliegen eines der folgenden Kriterien erfolgte kein Einschluss in die Studie:

Ausgepragte Obliquusstérungen mit Buchstabenphdnomen (> 8° Schielwinkel-

Differenz zwischen Aufblick und Abblick) durften nicht vorliegen.
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- Eine schwere geistige Retardierung, die zu einer eingeschréankten und die Untersu-
chung stérenden Compliance fuhrt, war nicht zulassig.

- Eine Voroperation an Augenmuskeln durfte im Vorfeld nicht stattgefunden haben.

- Ein akkomodativer Konvergenzexzess (hoher AC/A Quotient) durfte nicht bestehen.

- Eine Amblyopie mit mehr als 3 Zeilen Visusunterschied war nicht zulassig.

2.3 Patientenrekrutierung und Randomisierung

Der Rekrutierung fur die Studie erfolgte im Rahmen der operativen Behandlung von Patien-
ten, die in der Augenklinik der Universitit Gottingen zur Schieloperation aufgenommen wur-
den. Am Tag vor der Operation wurden die Patienten auf die Ein- und Ausschlusskriterien hin
uberprift. Nach Aufklarung und schriftlicher Einwilligung von Eltern und Patienten in Studie
und Operation erfolgte die Randomisierung der Patienten in die zwei Therapiegruppen
(Rectus-internus-Rucklagerung oder Rectus-internus-Fadenoperation). Hierfiir wurden ent-
sprechend der Fallzahlplanung pro Gruppe 89 Umschldge angefertigt, in denen die jeweilige
Operationsmethode beschrieben wurde. Bei jedem Patienten wurde ein Umschlag gezogen

und die Gruppenzuordnung notiert.

2.4 Ethik

Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Georg-August-Universitat
Gottingen genehmigt (Antragsnummer 11/7/11). Es wurde empfohlen, nach etwa der Halfte
der geplanten Patienten eine Auswertung der Daten vorzunehmen und dann ber die Weiter-

flhrung der Studie zu entscheiden.

2.5 Primare Zielkriterien

Als primére Zielkriterien wurden definiert:

- Die Korrektur des Schielwinkels nach einem Jahr. Eine Augenstellung zwischen -5°
und +5° wurde als Therapieerfolg gewertet.
- Der Nachweis von Simultansehen nach einem Jahr.

- Die Qualitat von Stereosehen nach einem Jahr.
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2.6 Sekundare Zielkriterien

Als sekundére Zielkriterien wurden definiert;

- Die Haufigkeit von Uber- und Unterkorrekturen (konsekutive Exotropien und Rest-
Esotropien).

- Die Korrektur des Schielwinkels in einen Bereich von -1° bis +3°.

- Der Einfluss von Alter und Refraktion auf den postoperativen Schielwinkel.

- Die Stabilitat des Operationsergebnisses im Verlauf von einem Jahr .

- Die H&ufigkeit erneuter Operationen nach Ablauf von einem Jahr.

2.7 Untersuchungen

2.7.1 Zeitpunkt

Die Untersuchungen fanden bei jedem Patienten praoperativ sowie am zweiten postoperativen
Tag statt. Die zweite postoperative Kontrolle wurde nach drei Monaten durchgefiihrt, wobei
eine zeitliche Abweichung von maximal einem Monat mdglich war. Die letzte Untersuchung

erfolgte ein Jahr (+/- 2 Monate) nach der Operation.

2.7.2 Untersuchungsumfang

- Visusprufung:
Die Uberpriifung der Sehscharfe erfolgte praoperativ getrennt fir beide Augen unter
bestmdglicher Brillenkorrektur zum Ausschluss einer Amblyopie mit mehr als 3 Zei-
len Visusunterschied. Als Prifsymbole wurden, wenn zuverlassig mdoglich,
Landoltringe, alternativ dazu E-Haken, eingesetzt. Der Visus wurde sowohl fiir die
Ferne in einer Prifdistanz von 5 m als auch fir die Nahe im Abstand von 30 cm ge-

prift und in Dezimalen angegeben.

- Messung der Schielwinkel:
Zu allen Zeitpunkten wurde die Messung der Schielwinkel mit dem alternierenden
Prismenabdecktest unter Vollkorrekur durchgefiihrt. Flr die Ferne erfolgte die Mes-
sung unter Fixation eines Lichts in 5 m Abstand, fur die N&he mit einem fixationsan-

regenden Objekt in 30 cm Abstand. Beim alternierenden Prismenabdecktest werden
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beide Augen abwechselnd abgedeckt, sodass die Fusion beider Augen unterbrochen
wird. Vor das nichtfihrende Auge wird ein Prisma gehalten, dessen Wirkung solange
abgeschwacht oder verstarkt wird bis keine Einstellbewegung mehr zu beobachten, al-
so die Schielstellung neutralisiert ist. Das vorgehaltene Prisma entspricht dann der
Grole des latenten Schielwinkels. Mit diesem Test wird die maximale Gesamtabwei-
chung ermittelt (LANG 2003). Ausgewertet wurde der grofite latente Winkel im Gera-

deausblick.

Prifung des Simultansehens:
Das Simultansehen wurde zu allen Untersuchungszeitpunkten getestet. Angewandt
wurde der Bagolini-Lichtschweiftest unter Fixation einer Lichtquelle in 5 m Abstand
fur die Ferne und in 30 cm Abstand fir die Nahe. Bei diesem Test werden mit feinen
Rillen versehene Gléaser vor die Augen des Patienten gehalten, die bewirken, dass
punktformige Lichtquellen zu einem Schweif verzogen werden. Die Rillen sind in bei-
den Glasern senkrecht zueinander ausgerichtet und verlaufen nach dem TABO-
Schema am rechten Auge in 135° diagonal nach rechts oben und am linken Auge in
45° diagonal nach links oben. Die Augen sehen daher in verschiedener Richtung ver-
laufende Lichtstrahlen, die senkrecht zur Streifenrichtung der Glaser verlaufen. Vorteil
dieses Tests ist, dass die Sehscharfe kaum beeintrachtigt wird und die Fusion nicht un-
terbrochen wird. Die Angaben des Patienten ermdglichen die Unterscheidung zwi-
schen:
- Fusion (Simultansehen): Der Patient sieht zwei sich im Licht kreuzende Strahlen.
- Suppression (Exklusion): Der Patient sieht nur einen Lichtstrahl, da der zweite
supprimiert wird.
- Diplopie: Der Patient sieht zwei Lichtpunkte und zueinander verschobene Licht-
strahlen.
- Teilexklusion oder Skotom: Der Patient sieht zwei Lichtschweife, von denen einer
nahe der Lichtquelle unterbrochen ist (LANG 2003, RUSSMANN 2003).

Die Ergebnisse wurden in dieser Arbeit klassifiziert in Bagolini negativ (Exklusion)

und Bagolini positiv (vorhandenes Simultansehen).
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- Untersuchung des Stereosehens:

Das Stereosehen wurde zu allen Untersuchungszeitpunkten mit dem Titmus-Test und
dem Lang-Test 1 Gberprift. Beim Titmus-Test muss der Proband durch eine Polarisa-
tionsbrille in 40 cm Abstand verschiedene Bildvorlagen betrachten, bei denen Bildde-
tails geringfligig horizontal verschoben sind. Durch die Polarisationsfilter in der Test-
Brille werden die Seheindriicke beider Augen getrennt und nach kortikaler Verarbei-
tung dreidimensional wahrgenommen, sofern der Patient Uber Stereosehen verflgt.
Als Bildvorlage dient zum einen die Titmus-Hausfliege, deren Flugel dreidimensional
erscheinen und die Flugelspitzen eine Disparitat von 3800 Winkelsekunden aufweisen.
Zum anderen bieten Ringvorlagen mit abnehmender Verschiebung die Mdglichkeit,
eine Tiefenwahrnehmung bis zu 40 Winkelsekunden nachzuweisen (LANG 2003).
Beim Lang-Test werden dem Probanden Testkarten dargeboten, die durch ein System
vertikaler parallel angeordneter Halbzylinder beiden Augen verschiedene Bilder ver-
mitteln. Auf den Testkarten befindet sich ein Punktmuster (Random-Dots), wobei Tei-
le der Punkte Figuren darstellen, die binokular wahrgenommen werden kénnen. Beim
Lang-Test 1 erscheint eine Katze mit einer Disparitat von 1200 Winkelsekunden, ein
Stern mit 600 und ein Auto mit 550 Sekunden (LANG 2003, NEUGEBAUER et al.
2012).

2.8 Operationstechniken

Durchgefuhrt wurden die beidseitige Rectus-internus-Fadenoperation in einer Dosierung von
14 mm vom Muskelansatz mit dem Bogenmall gemessen und die beidseitige Rectus-internus-
Ricklagerung in einer Dosierung von 7 mm vom Muskelansatz aus gemessen. Die Operatio-

nen erfolgten in VVollnarkose.

2.8.1 Operationsvorbereitung

Die Vorbereitung der Operation war bei beiden Techniken identisch und wird daher im Fol-

genden fur beide Methoden beschrieben:

Zunichst erfolgte das Ausspiilen des Bindehautsackes mit wéssriger Povidon-lod-Losung
(Braunol®) und anschlieBender Nachspiilung mit steriler Kochsalzlosung (BSS®). Danach
wurden die Lider mit alkoholischer 1 % Povidon-lod-Lésung (Braunoderm®) desinfiziert und

das Operationsgebiet steril abgedeckt. Das Vorgehen war seitengleich.
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2.8.2 Operationstechnik: Rectus-internus-Fadenoperation

Beginnend mit dem rechten Auge wurde nach Einsetzen des Lidsperrers die Bindehaut mittels
Tiirfliigelschnitt iiber dem Rectus internus erdffnet. Nach Anschlingen der Bindehautenden
mit synthetischen resorbierbaren Faden (Vicryl® 8/0) wurde der Muskel freigelegt und auf
den Schielhaken aufgenommen. Nach Einsetzen eines schmalen Orbitaspatels wurde die Fa-
denfixationsstelle bei 14 mm vom Ansatz des Rectus internus aus mit dem Bogenmal} gemes-
sen. Die Fadenfixation erfolgte mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial (Mersilene® 6/0), etwa
1/5 der Muskelbreite fassend mit doppelter Sklera-Muskelpassage an beiden Seiten des Mus-
kels (Abbildung 2). Der Faden wurde geknotet und die Strecke nachgemessen. Die Bindehaut
wurde wieder ausgebreitet und mit Viceryl® 8/0 mit Einzelknopfndhten verschlossen. Nun

folgte der Wechsel auf das linke Auge, an dem identisch operiert wurde.

Abbildung 2: Fixation des Rectus internus in 14-mm-Abstand vom Ansatz bei der
Fadenoperation.
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2.8.3 Operationstechnik: Rectus-internus-Rucklagerung

Es wurde am rechten Auge begonnen und zunichst der Lidsperrer eingesetzt. Die Bindehaut
wurde iiber dem Rectus internus tiirfliigelartig eréffnet und die Bindehautenden mit syntheti-
schen resorbierbaren Fiaden (Vicryl® 8/0) angeschlungen. Nach Freilegen des Muskels und
Aufnahme auf den Schielhaken erfolgte das beidseitige Anschlingen der Sehnenrdnder (Ab-
bildung 3) mit synthetischem resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl® 6/0) und das Abtrennen
des Muskels. Die Riicklagerungsstrecke von 7 mm wurde mit dem Zirkel vom Muskelansatz
ausgehend in Verlaufsrichtung gemessen und markiert. Die anschlieBende sklerale Refixation
erfolgte in doppelter Sklerapassage (Abbildung 4). Nach Wiederausbreiten der Bindehaut
wurde diese mit Vieryl® 8/0 durch Einzelknopfnéhte verschlossen.

Am linken Auge war das Vorgehen identisch.

2.8.4 Operationsende

Bei beiden Operationstechniken wurde am Ende der Operation beidseits eine antiphlogisti-
sche und antibiotische Augensalbe (Isopto-Max® Augensalbe) appliziert. Ein Auge erhielt

einen sterilen Verband mit Oleotiilll® und Monoculus.
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Abbildung 3: Ansatznahes Anschlingen der Sehnenrénder bei der Rectus-internus-
Rucklagerung.

Abbildung 4: Sklerale Refixation des Muskels in 7-mm-Abstand vom Ansatz bei der
Rectus-internus-Rucklagerung.
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2.9 Statistische Methoden

Die Patientendaten und Untersuchungsergebnisse wurden aus den Patientenakten

pseudonymisiert in eine Excel®-Tabelle Ubertragen.

Zur Uberpriifung der korrekten Randomisierung wurden die Behandlungsgruppen beziiglich
der préoperativ erhobenen Daten verglichen. Im Fall metrischer Daten (Alter, Refraktion und
Schielwinkel) wurde der t-Test verwendet. Dichotome Daten (Geschlecht) wurden mit dem

exakten Test nach Fisher verglichen.

Die Schielwinkel wurden mittels Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholungen unter-
sucht. Neben der Operationstechnik, dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung und deren Interak-
tion wurden das Alter bei Operation und die Refraktion als potentielle Einflussfaktoren in das
ANOVA Modell eingefligt. Fur die zeitspezifischen Vergleiche der Schielwinkel wurde der t-

Test verwendet.
Zudem erfolgte eine Dichotomisierung der Schielwinkel auf zwei Arten:

1. Anzahl der Patienten mit einem Schielwinkel im Erfolgsbereich < 5° gegenuber Pati-

enten mit einem Schielwinkel gréRer als 5°.

2. Anzahl der Patienten mit einem Schielwinkel im Bereich von -1° bis +3° gegentber

Patienten mit einem Schielwinkel kleiner -1° oder groRer +3°.
Die Raten wurden mit dem exakten Test nach Fisher verglichen.

Im Rahmen der Auswertung wurde erarbeitet, die Schielwinkel in weitere Gruppen zu klassi-
fizieren, um so die Verteilung — insbesondere Uber- und Unterkorrekturen — zu verdeutlichen.

Daraus ergab sich die in Tabelle 1 dargestellte Gruppierung.
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Tabelle 1: Gruppierung der Schielwinkel

Schielwinkelbereich Definition

<-10° deutliches AufRenschielen
-10° bis -6° maRiges Aullenschielen
-5° bis -2° Therapieerfolg

-1° bis +3° sehr guter Erfolg

+4° bis +5° Therapieerfolg

+6° bis +10° maRiges Innenschielen

> +10° deutliches Innenschielen

Der Einfluss von Operationstechnik, Zeitpunkt der Nachuntersuchung und deren Interaktion
auf das Simultansehen wurde durch logistische Regressionsanalysen fir Clusterdaten separat
fir Nahe und Ferne untersucht. Zusatzlich wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten
der positiven Bagolini-Angaben separat flir jeden Untersuchungszeitpunkt verglichen. Die
Signifikanz wurde mit dem exakten Test nach Fisher ermittelt und Unterschiede mittels Odds
Ratio und 95 % -Konfidenzintervall beschrieben.

Die Ergebnisse des Titmus-Tests, abhédngig vom Untersuchungszeitpunkt, und die Anzahl
erneuter Operationen nach einem Jahr wurden als absolute und relative Haufigkeiten darge-
stellt. Die Haufigkeiten wurden erneut mit dem exakten Test nach Fisher verglichen. Unter-

schiede wurden, wenn mdglich, als Odds Ratio plus 95 % -Konfidenzintervall beschrieben.

Das Signifikanzniveau fiur alle Tests wurde auf alpha =5 gesetzt. Fir die prdoperativen
Patiendaten wurde das Signifikanzniveau nach Bonferroni auf 1 (5 : 5) und fiir die dichotome
Auswertung der Schielwinkel auf 2,5 (5: 2) korrigiert. Die Analysen wurden mit der Soft-
ware R (Version 3.0, www.r-project.org) durchgefiihrt und erfolgten mit der Unterstiitzung
der Abteilung fir Medizinische Statistik der Universitdtsmedizin Gottingen. Die graphische
Darstellung erfolgte mit dem Programm Prism (Version 6.0, GraphPad Software, Inc.).
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Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Patientendaten

3.1.1 Gruppengrolien

Nach Studieneinschluss und Untersuchung von insgesamt 88 Patienten in den Jahren 2012 bis
2014 erfolgte entsprechend der Empfehlung der Ethikkommission eine Auswertung der Da-
ten. Die Studie wurde aufgrund der erzielten Ergebnisse und der abgeleiteten Aussagen vor-

fristig abgeschlossen.

Bei 42 Patienten war eine beidseitige Fadenoperation und bei 46 Patienten eine beidseitige
Rectus-internus-Rucklagerung durchgefiihrt worden. Alle Patienten konnten 2 Tage postope-
rativ untersucht werden. Die Nachuntersuchung nach 3 Monaten war in der Fadengruppe bei
39, in der Ricklagerungsgruppe bei 42 Patienten moglich. Nach einem Jahr konnten in der
Fadengruppe von 31 und in der Ricklagerungsgruppe von 34 Patienten Daten erhoben wer-
den. Bei den insgesamt 7 Patienten, die nach 3 Monaten nicht zur geplanten Kontrolle er-
schienen, wurde auch nach einem Jahr keine Nachkontrolle durchgefiihrt. Zu diesen Patienten
konnte kein Kontakt hergestellt werden, sodass die Griinde fir die nicht erfolgte Wiedervor-
stellung ungeklart blieben. VVon den verbleibenden 16 Patienten, die nicht zur Kontrolle nach
einem Jahr erschienen, konnte in 8 Fallen aufgrund einer Erkrankung von Patient oder Eltern
keine Vorstellung erfolgen und nicht zeitnah nachgeholt werden. In 4 Féllen war aufgrund
eines Umzugs der Familie eine Vorstellung aufgrund einer langen Anfahrt nicht méglich. Bei

4 Patienten war weder telefonisch noch schriftlich eine Kontaktaufnahme maglich.

3.1.2 Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Operation betrug in der Fadengruppe 5,8 Jahre

(jungster Patient 4 Jahre, altester Patienten 7,8 Jahre).

In der Rucklagerungsgruppe waren die Patienten durchschnittlich 6,2 Jahre alt (jlngster Pati-
ent 4,3 Jahre, altester Patient 10,6 Jahre).
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3.1.3 Geschlecht

Von den 42 Patienten, die in die Fadengruppe aufgenommen wurden, waren 21 Patienten

mannlich und 21 weiblich.

In die insgesamt 46 Probanden umfassende Rucklagerungsgruppe wurden 26 ménnliche und

20 weibliche Patienten eingeschlossen.

3.1.4 Refraktion

Die praoperative Refraktion, angegeben als Mittelwert der Dioptrien (dpt) des sphérisches
Aquivalents, lag in der Fadengruppe am rechten Auge bei +3,5 dpt, am linken Auge bei +3,67
dpt und gemittelt Gber beide Augen bei 3,59 dpt.

In der Ricklagerungsgruppe betrug das sphérische Aquivalent am rechten und linken Auge
sowie gemittelt Uber beide Augen durchschnittlich +2,72 dpt.

3.1.5 Préaoperative Schielwinkel

Préoperativ lag in der Fadengruppe der mittlere Fernwinkel bei +21,8° und der Nahwinkel bei
+23,8°.

In der Riicklagerungsgruppe lag der préoperative Fernwinkel im Mittel bei +22,0° und der
Nahwinkel bei +25,1°.

3.1.6 Uberprufung der Randomisierung

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zeigte sich be-
ziglich der prdoperativ erhobenen Daten nicht. Damit ist von einer ordnungsgemafen Ran-

domisierung auszugehen. Einen Uberblick gibt Tabelle 2.
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Tabelle 2: Ubersicht tiber die praoperativ erhobenen Daten in beiden Patientengruppen.
Angaben fir die Refraktion als spharisches Aquivalent gemittelt tiber beide Augen. Unter-
schiede konnen bei einem korrigierten Signifikanzniveau von 0,05/5 = 0,01 als signifikant
angesehen werden.

Variablen Fadenoperation Rucklagerung p
Anzahl an Patienten 42 46

Alter in Jahren 58(1,1) 6,2 (1,4) 0,142
(Mittelwert mit SD)

Geschlecht m/w 21/21 26/20 0,669
(Anzahl)

Refraktion in dpt 3,59 (2,17) 2,72 (2,08) 0,058

(Mittelwert mit SD)

Préoperative Schielwinkel | +21,8 (2,1) +22,0 (2,4) 0,596
in der Ferne in °
(Mittelwert mit SD)

Préoperative Schielwinkel | +23,8 (4,2) +25,1 (3,3) 0,112
in der N&he in °
(Mittelwert mit SD)

3.2 Schielwinkel

3.2.1 SchielwinkelgroRe

3.2.1.1 Rectus-internus-Fadenoperation

Die préoperativen Schielwinkel wurden bereits unter Punkt 3.1.5 beschrieben. Unmittelbar
postoperativ war der Winkel in der Ferne auf im Mittel +5° und in der N&he auf +6,3° redu-
ziert, wobei in einem Fall nur der Fernwinkel zu bestimmen war. 3 Monate nach der Operati-
on zeigte sich ein mittlerer Fernwinkel von +6,2° und ein Nahwinkel von +8,8°. Bei der letz-
ten Kontrolle nach einem Jahr lag der Fernwinkel bei durchschnittlich +7,4° und der
Nahwinkel bei +10,6° (Tabelle 3).




Ergebnisse

Tabelle 3: Mittelwerte der Schielwinkel fur Ferne und N&he nach beidseitiger Rectus-
internus-Fadenoperation.

Fernwinkel Nahwinkel
Zeitpunkt |Anzahl Mittelwert SD Anzahl Mittelwert |SD
in° in° in° in°
2 Tage 42 +5,0 +/-3,6 41 +6,3 +/-3,8
3 Monate | 39 +6,2 +/-5,4 39 +8,8 +/-6,8
1 Jahr 31 +7,4 +/-5,8 31 +10,6 +/-7,1

Im Zeitverlauf zeigte sich 2 Tage nach Fadenoperation eine deutliche Reduktion der Schiel-
winkel in Ferne und Nahe. Im Verlauf der Nachkontrollen kam es zu einer erneuten Vergro-
Rerung der mittleren Schielwinkel, wobei die Schielwinkelzunahme in der Néhe gréRer als in

der in der Ferne war.

3.2.1.2 Rectus-internus-Ricklagerung

Die Ausgangsschielwinkel wurden unter Punkt 3.1.5 bereits dargestellt. 2 Tage nach der Ope-
ration betrug der mittlere Fernwinkel +4,6° und der Nahwinkel +5,8°, wobei kooperationsbe-
dingt bei einem Patienten der insgesamt 46 Patienten weder Fern- noch Nahwinkel und bei
einem weiteren Patienten nur der Nahwinkel ausreichend genau gemessen werden konnte. Es
wurde daher der Fernwinkel von 44 und Nahwinkel von 45 Patienten ausgewertet. Nach 3
Monaten war der Fernwinkel auf im Mittel +1,9° und der Nahwinkel auf +3,0° reduziert.
Nach einem Jahr betrug der mittlere Schielwinkel in der Ferne +1,3° und in der Nahe +1,8°
(Tabelle 4).
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Tabelle 4: Mittelwerte der Schielwinkel in Ferne und N&ahe nach beidseitiger Rectus-
internus-Rucklagerung.

Fernwinkel Nahwinkel
Zeitpunkt |Anzahl Mittelwert SD Anzahl Mittelwert |SD
in° in° in° in°
2 Tage 44 +4,6 +/-2,8 45 +5,8 +/-3,2
3 Monate | 42 +1,9 +/-4,8 42 +3,0 +/-5,3
1 Jahr 34 +1,3 +/-4,6 34 +1,8 +/-5,9

Nach der bereits unmittelbar postoperativ deutlichen Reduktion der Schielwinkel, zeigte sich
im Verlauf eine weitere kontinuierliche Abnahme der mittleren Schielwinkel, wobei sich nach
3 Monaten eine grofRere Veranderung im Vergleich zur Voruntersuchung zeigte und bei der

letzten Kontrolle der Unterschied zur vorherigen Untersuchung geringer war.

3.2.1.3 Vergleich zwischen den Gruppen

Die Varianzanalyse (ANOVA mit Messwiederholungen) zeigte einen signifikanten Einfluss
von Operationstechnik und Zeit auf Nah- und Fernwinkel (p < 0,001). Es erfolgten daher zeit-
spezifische Vergleiche.

Die praoperativen Schielwinkel unterschieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant, wobei
die mittlere Differenz im Nahbereich mit 1,3° groRer war als im Fernbereich mit 0,2° (siehe
Tabelle 2). Bei der Kontrolle nach zwei Tagen bestand weder fur die Fern- noch fiir die Nah-
winkel ein signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Nach 3 Monaten
zeigte sich in der Rucklagerungsgruppe eine signifikant bessere Korrektur der Fern- und
Nahwinkel (p < 0,001). Die mittlere Differenz zwischen den Behandlungsgruppen lag fiir die
Fernwinkel bei 4,3° und die Nahwinkel bei 5,8°.

Auch bei der letzten Kontrolle nach einem Jahr lag ein signifikanter Unterschied zwischen
den Therapiegruppen fiir die mittleren Schielwinkel in Ferne und Nahe (p < 0,001) vor. Der
mittlere Fernwinkel betrug in der Ricklagerungsgruppe 6,1° weniger als in der Fadengruppe,
zwischen den Nahwinkeln lag die mittlere Differenz bei 8,8°. Die Ergebnisse sind in Tabelle
5 und 6 sowie Abbildung 5 und 6 dargestellt.
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Tabelle 5: Zeitspezifische Vergleiche der Fernwinkel.

Zeitpunkt =~ Fadenoperation Rucklagerung p mittlere 95% -
Anzahl Mittel- Anzahl Mittel- !Danerenz Konfi-
wert + wert + in denzinter-
SDin® SDin® valle
in

2 Tage 42 +5,0 45 +4,6 0,54 0,4 -0,9; +1,8
+/-3,6 +/-2,8

3 Monate 39 +6,2 42 +1,9 <0,001 4,3 +2,1; +6,7
+/-5,4 +/-4,8

1 Jahr 31 +7.4 34 +1,3 < 0,001 6,1 +3,5; +8,7
+/-5,8 +/-4,6

Tabelle 6: Zeitspezifische Vergleiche der Nahwinkel.

Zeitpunkt =~ Fadenoperation Rucklagerung p mittlere 95% -
Anzahl Mittel- Anzahl Mittel- Differenz | Konfi-
wert + wert + in denzinter-
SDin° SDin° yalole
in

2 Tage 41 +6,3 44 +5,8 0,494 0,5 -0,9; +2,0
+/-3,8 +/-3,2

3 Monate 39 +8,8 42 +3,0 < 0,001 58 +3,1; +8,5
+/-6,8 +/-5,3

1 Jahr 31 +10,6 34 +1,8 < 0,001 8,8 +5,6; +12,1
+/-7,1 +/-5,9
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Abbildung 5: Zeitspezifische Vergleiche der Fernwinkel in beiden Behandlungsgruppen
(Faden = Fadenoperation, Rick = Ricklagerung). Die Kreise stellen die Ergebnisse der
einzelnen Patienten dar, zusatzlich sind die Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt.
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Abbildung 6: Zeitspezifische Vergleiche der Nahwinkel in beiden Behandlungsgruppen
(Faden = Fadenoperation, Rick = Ricklagerung). Die Kreise stellen die Ergebnisse der
einzelnen Patienten dar, zusatzlich sind die Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt.
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Zudem zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen der Zeit und der Operationsform fr
Fern- und Nahwinkel (Operation x Zeit p <0,001). Somit unterschieden sich die Zeitprofile

zwischen der beiden Operationsgruppen (Abbildung 7 und 8).

Hingegen hatten weder das Alter bei Operation (Fernwinkel p = 0,521, Nahwinkel p = 0,758)
noch die Refraktion beider Augen (Fernwinkel p = 0,132/0,765, Nahwinkel p = 0,182/0,542)
einen signifikanten Effekt auf die Schielwinkel.
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Abbildung 7: Zeitverlauf der Fernwinkel nach Fadenoperation (Faden) und beidseitiger
Rectus-internus-Rucklagerung (Ruck). Dargestellt sind die Mittelwerte der Schielwinkel
mit Standardabweichung zu den Untersuchungszeitpunkten.
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Abbildung 8: Zeitverlauf der Nahwinkel nach Fadenoperation (Faden) und beidseitiger
Rectus-internus-Ricklagerung (Ruck). Dargestellt sind die Mittelwerte der Schielwinkel
mit Standardabweichung zu den Untersuchungszeitpunkten.

Innerhalb der beiden Gruppen fanden sich grofle Schwankungsbreiten, insbesondere bei den
Kontrollen nach 3 Monaten und einem Jahr. Dies zeigt sich in den grofRen Standardabwei-
chungen und Konfidenzintervallen fir die Nahwinkel mehr als fur die Fernwinkel. Die Streu-
ung der Daten war nach Fadenoperation ausgepragter als nach beidseitiger Rectus-internus-

Ricklagerung.

3.2.2 Erfolgsraten

3.2.2.1 Rectus-internus-Fadenoperation

2 Tage nach Fadenoperation war bei 52,4 % der Patienten der Fernwinkel und bei 41,5 % der
Nahwinkel auf einen Winkel zwischen -5° und +5° korrigiert, was als primdrer Erfolg
definiert worden war. In einem sehr guten Bereich zwischen -1° und +3° lagen 31 % der Fern-
und 17,1 % der Nahwinkel.

Nach 3 Monaten lag der prozentuale Anteil der Patienten mit Schielwinkeln < 5° bei 46,2 %
in der Ferne und 30,8 % in der Nahe. 30,8 % der Fernwinkel und 15,4 % der Nahwinkel lagen

zwischen -1° und +3°.
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Nach einem Jahr betrug bei 32,3 % der Patienten der Fernwinkel und bei 16,1 % der Nahwin-
kel < 5°. Zwischen -1° und +3° waren 19,4 % der Schielwinkel in der Ferne und 9,7 % der
Schielwinkel in der N&he Kkorrigiert.

Im Verlauf der Nachkontrollen verschlechterten sich die Erfolgsraten im Fern- und Nahbe-

reich.

3.2.2.2 Rectus-internus-Ricklagerung

2 Tage nach der Operation war in 68,2 % der Falle der Fernwinkel und in 48,9 % der
Nahwinkel auf einen Schielwinkel < 5° korrigiert. In einem sehr guten Bereich zwischen -1°
und +3° lagen zu diesem Zeitpunkt 36,4 % der Fern- und 22,2 % der Nahwinkel.

Nach 3 Monaten lag der Schielwinkel zu 66,7 % in der Ferne und zu 59,5 % in der Nahe
innerhalb des Erfolgsbereichs < 5°. Auf einem Schielwinkel zwischen -1° und +3° waren in
der Ferne 35,7 % und in der N&he 28,6 % der Patienten korrigiert.

Nach einem Jahr lag der Fernwinkel bei 73,5 % und der Nahwinkel bei 58,8 % der Patienten
<5°. Zwischen -1° und +3° lagen 38,2 % der Fern- und 32,4 % der Nahwinkel.

Die Erfolgsraten blieben im Zeitverlauf anndhernd konstant.

3.2.2.3 Vergleich zwischen den Gruppen

Hinsichtlich des priméren Erfolgsbereichs <5° bestand 2 Tage nach der Operation kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Therapiegruppen.

3 Monate nach der Operation lag nach Ricklagerung bei prozentual mehr Patienten der
Schielwinkel innerhalb des Erfolgsbereichs, der Unterschied war fir die Nahwinkel
(p = 0,014), nicht aber fur die Fernwinkel (p = 0,075) statistisch signifikant.

Nach einem Jahr fand sich fir Fern- und Nahwinkel ein signifikanter Unterschied zwischen
den Behandlungsgruppen (p < 0,001) mit besseren Ergebnissen in der Ricklagerungsgruppe.

Dargestellt sind die Ergebnisse in Tabelle 7 und 8 sowie Abbildung 9 und 10.
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Tabelle 7: Vergleich zwischen den beiden Operationstechniken hinsichtlich der Erfolgs-
raten separat fur jede Nachkontrolle fir den Schielwinkel in der Ferne (F). Angegeben
sind jeweils die absoluten und relativen Haufigkeiten fir Schielwinkel gréfer als 5° und < 5°.
Unterschiede kénnen bei einem korrigierten Signifikanzniveau von 0,05/2 = 0,025 als signifi-
kant angesehen werden.

Zeitpunkt Operation Anzahl <-5°o0der> -5°bis+5° p
+5°

Faden 42 20 (47,6 %) 22 (52,4 %)

2 Tage (F) , 0,186
Riick 44 14 (31,8 %) 30 (68,2 %)
Faden 39 21 (53,8 %) 18 (46,2 %)

3 Mon. (F) , 0,075
Rick 42 14 (33,3%) 28 (66,7 %)
Faden 31 21 (67,7 %) 10 (32,3 %)

1 Jahr (F) , 0,001
Rick 34 9 (26,5 %) 25 (73,5 %)

Tabelle 8: Vergleich zwischen den beiden Operationstechniken hinsichtlich der Erfolgs-
raten separat fUr jede Nachkontrolle fir den Schielwinkel in der Nahe (N). Angegeben
sind jeweils die absoluten und relativen Haufigkeiten fir Schielwinkel gréRer als 5° und < 5°.
Unterschiede kénnen bei einem korrigierten Signifikanzniveau von 0,05/2 = 0,025 als signifi-
kant angesehen werden

Zeitpunkt

2 Tage (N)

3 Mon. (N)

1 Jahr (N)

Operation Anzahl <-5°o0der> -5°bis+5°
+5°

Faden 41 24 (58,5 %) 17 (41,5 %)
Rick 45 23(51,1%) 22 (48,9 %)
Faden 39 27 (69,2 %) 12 (30,8 %)
Rick 42 17 (40,5 %) 25 (59,5 %)
Faden 31 26 (83,9%) 5(16,1%)
Rick 34 14 (41,2 %) 20 (58,8 %)

P

0,522

0,014

0,001
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Abbildung 9: Vergleich der Erfolgsraten fur Schielwinkel <5° in der Ferne. Dargestellt
ist der prozentuale Anteil (y-Achse) der Patienten zu den Kontrollzeitpunkten (x-Achse).
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Abbildung 10: Vergleich der Erfolgsraten fir Schielwinkel <5° in der N&he. Dargestellt
ist der prozentuale Anteil (y-Achse) der Patienten zu den Kontrollzeitpunkten (x-Achse).

Fur den sehr guten Bereich zwischen -1° und +3° lag prozentual der Anteil in der

Ricklagerungsgruppe stets hoher. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
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31

Operationsgruppen bestand zu keinem Kontrollzeitpunkt (siehe Tabelle 9 und 10, Abbildung

11 und 12).

Tabelle 9: Vergleich zwischen den beiden Operationstechniken fur ein sehr gutes Er-
gebnis zwischen -1° und +3° separat fur jede Nachkontrolle fiir den Schielwinkel in der
Ferne (F). Unterschiede konnen bei einem korrigierten Signifikanzniveau von 0,05/2=0,025
als signifikant angesehen werden.

Zeitpunkt

2 Tage (F)

3 Monate (F)

1 Jahr (F)

Operation Anzahl <-1°oder>  -1° bis +3°
+3°
Faden 42 29 (69,0%)  13(31,0 %)
Rick 44 28 (63,6 %) 16 (36,4 %)
Faden 39 27 (69,2 %) 12 (30,8 %)
Rick 42 27 (64,3%) 15 (35,7 %)
Faden 31 25 (80,6 %) 6 (19,4 %)
Rick 34 21(61,8%)  13(38,2 %)

0,652

0,814

Tabelle 10: Vergleich zwischen den beiden Operationstechniken fir ein sehr gutes
Ergebnis zwischen -1° und +3° separat fUr jede Nachkontrolle fir den Schielwinkel in
der N&he (N). Unterschiede konnen bei einem Korrigierten Signifikanzniveau von

0,05/2=0,025 als signifikant angesehen werden.

Zeitpunkt Operation Anzahl <-1°oder>  -1° bis +3° p
+3°

Faden 41 34(829%) 7(17,1%)

2 Tage (N) , 0,598
Rick 45 35(77,8%) 10 (22,2 %)
Faden 39 33(84,6 %) 6 (15,4 %)

3 Monate (N) 0,187
Riick 42 30 (71,4 %) 12 (28,6 %)
Faden 31 28 (90,3%) 3(9,7 %)

1 Jahr (N) , 0,035
Rick 34 23 (67,6 %) 11 (32,4 %)
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Abbildung 11: Vergleich der Raten fiir Schielwinkel zwischen -1° und +3° in der Ferne.
Dargestellt ist der prozentuale Anteil (y-Achse) der Patienten zu den Kontrollzeitpunkten
(x-Achse).
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Abbildung 12: Vergleich der Raten fur Schielwinkel zwischen -1° und +3° in der Néhe.
Dargestellt ist der prozentuale Anteil (y-Achse) der Patienten zu den Kontrollzeitpunkten
(x-Achse).
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3.2.3 Uber- und Unterkorrekturen

3.2.3.1 Rectus-internus-Fadenoperation

2 Tage nach der Operation zeigte sich bei insgesamt 47,6 % der Patienten im Fernbereich und
bei 58,5 % im Nahbereich ein Restschielwinkel groRer als +5°. Uberkorrekturen von mehr als
-5° traten nicht auf. Bei einem Patienten zeigte sich eine leichte Uberkorrektur mit einem

Schielwinkel von -3° im Fern- und Nahblick.

Nach 3 Monaten war bei insgesamt 53,8 % der Patienten der Fernwinkel und bei 66,7 % der
Nahwinkel mehr als +5° unterkorrigiert. Bei 17,9 % lag der restliche Fernwinkel und bei
35,9 % der restliche Nahwinkel tber +10°. Eine konsekutive Exotropie Uber -5° zeigte sich
bei einem Patienten in Néhe (-8°), wobei der préaoperative Nahwinkel in diesem Fall mit +12°
relativ klein war. Der Fernwinkel lag bei diesem Patienten bei -2°. Ein weiterer Patient war

leicht Gberkorrigiert mit einem Fernwinkel von -5° und einem Nahwinkel von -3°.

Nach einem Jahr waren nach Fadenoperation insgesamt 64,5 % der Patienten in der Ferne und
80,6 % in der Nahe mit ein einem Restschielwinkel ber +5° unterkorrigiert. Schielwinkel
von mehr als +10° waren in 22,6 % (Ferne) und 38,7 % (Nahe) der Félle zu finden. Der noch
bei Monat 3 in der N&he mit -8° (iberkorrigierte Patient zeigte nach einem Jahr mit einem
Nahwinkel von +2° und einen Fernwinkel von -1,5° eine Verbesserung. Bei dem zuvor nur
leicht Uberkorrigierten Patient nahm die Uberkorrektur zu, nach einem Jahr wurde ein Fern-

und Nahwinkel von -7° gemessen.

Im Zeitverlauf wurden analog zu den schlechter werdenden Erfolgsraten Rest-Esotropien in

der Fadengruppe prozentual haufiger.

3.2.3.2 Rectus-internus-Rucklagerung

2 Tage nach der Operation waren nach beidseitiger Rectus-Internus-Ricklagerung insgesamt
31,8 % der Patienten im Fernbereich und 51,1 % im Nahbereich mit einem Restschielwinkel
uber +5° unterkorrigiert. Dabei war in einem Fall (2,3 %) der Fernwinkel und in drei Fallen
(6,7 %) der Nahwinkel groRer als +10°. Uberkorrekturen tiber -5° traten zu diesem Zeitpunkt

nicht auf. Ein Patient zeigte eine geringe Divergenzstellung von -2° in der Né&he.

Bei der Kontrolle nach 3 Monaten zeigte sich bei 21,5 % der Patienten fir den Fernwinkel
und bei 31 % fiir den Nahwinkel eine Rest-Esotropie von mehr als +5°, wobei nur bei einem

Patienten (2,4 %) der Nahwinkel Uber +10° betrug. Konsekutive Exotropien tber -5° traten in
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der Ferne 11,9 % der Félle und in der N&he in 9,5 % der Félle auf.

Nach einem Jahr betrug der Restwinkel in der Ferne bei 17,6 % der Patienten und in der N&he
bei insgesamt 26,4 % der Patienten mehr als +5°. Wiederum lag nur in einem Fall der Winkel
in der Néhe tber +10° (+15°). 3 Patienten waren in der Ferne (8,8 %) und 5 Patienten in der
Néhe (14,7 %) mehr als -5° Uberkorrigiert. Von den 5 Patienten, die nach 3 Monaten in der
Ferne eine Exotropie groRer -5° gezeigt hatten, konnte 1 Patient nach einem Jahr nicht
nachkontrolliert werden, bei 3 Patienten blieb die Exotropie bestehen, bei einem weiteren
Patienten besserte sich die Stellung von -6° auf -4°. Von den 4 in der N&he nach 3 Monaten
uberkorrigierten Patienten konnte 1 Patient nicht nachuntersucht werden. 2 Patienten

entwickelten eine neue konsekutive Exotropie < -5°.

Im Zeitverlauf wurden Rest-Esotropien nach beidseitiger Internus-Rucklagerung seltener. Der
Anteil an konsekutiven Exotropien nahm zwischen der Kontrolle nach 2 Tagen und der 3-
Monatskontrolle etwas zu, wahrend sich zwischen Monat 3 und einem Jahr keine eindeutige
Tendenz feststellen lasst. Insgesamt verschieben sich die Schielwinkel im Verlauf der Kon-
trollen in Richtung Orthophorie, wobei Restschielwinkel haufiger blieben als Uberkorrektu-

ren.

3.2.3.3 Vergleich zwischen den Gruppen

2 Tage postoperativ war die Verteilung der Schielwinkel im \ergleich der beiden Gruppen
nicht signifikant unterschiedlich. In beiden Gruppen zeigte sich bei einem Grolteil der
Patienten ein noch bestehender Restschielwinkel, wenn auch der Anteil in der Fadengruppe
etwas hoher lag.

Bei der 3-Monats- und 1-Jahres-Kontrolle zeigte sich sowohl fur die Ferne als auch fur die
Né&he ein statistisch signifikanter Unterschied. In der Fadengruppe tberwog der Anteil an
Rest-Esotropien. Insbesondere deutliche Restschielwinkel Uber +10° waren nach Faden-
operation haufiger als nach Ricklagerung. Uberkorrekturen waren dagegen in der
Rucklagerungsgruppe haufiger.

Der Unterschied in der Verteilung der Schielwinkel nahm im Zeitverlauf zu.

Tabelle 11 und 12 geben einen Uberblick tber Verteilung der Schielwinkel.
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Tabelle 11: Globale Verteilung der postoperativen Schielwinkel in der Ferne (F). Aufge-
flhrt ist der absolute und prozentuale Anteil der Patienten, deren Schielwinkel in dem in der
Kopfzeile dargestellten Bereich liegen. Hervorgehoben sind Uber-und Unterkorrekturen tber

5°,
Zeit- OoP -10° bis | -5° bis -1° bis +4° bis | +6° bis >10° p
punkt  Anzahl -6° -2° +3° +5° +10°
Faden 0 1 13 8 19 1
2Tage N 42 (24%) (B1%) (19%) (452 %) (2,4 %)
- 0,289
A Riick 0 0 16 14 13 1
n=44 (36,4 %) (31,8%) (29,5%) (2,3 %)
Faden 0 2 12 4 14 7
3Mon. | N=39 (51%)  (30,8%) (10,3%) (35,9 %) (17,9 %)
- 0,003
(F Riick 5 5 15 8 9 0
n=42  (119%) (119%) (357%) (19%)  (21,5%)
Faden 1 1 6 3 13 7
1 3ahr n=31 (32%) (32%) (194%) (9,7%) (41,9%) (22,6 %)
- 0,001
(F Riick 3 6 13 6 6 0
n=34 (8,8%) (17,6%) (38,2%) (17,6%) (17,6 %)

Tabelle 12: Globale Verteilung der postoperativen Schielwinkel in der Néhe (N). Aufge-
flhrt ist der absolute und prozentuale Anteil der Patienten, deren Schielwinkel in dem in der
Kopfzeile dargestellten Bereich liegen. Hervorgehoben sind Uber-und Unterkorrekturen iiber

5°,
Zeit- OP -10° bis  -5°bis  -1° bis +4°bis  +6°bis  >10° p
punkt  Anzahl -6° -2° +3° +5° +10°
Faden 0 1 7 9 21 3
2Tage N=41 (24%) (171%) (22%) (51,2%) (7,3 %)
- 0,99
(N) Riick 0 1 10 11 20 3
n=45 (22%) | (222%) (244%) (44,4%) (6,7 %)
Faden 1 1 6 5 12 14
aMon. N=39 (26%) (26%) (154%) (128%) (30,8%) (359 %)
' " 0,001
(N) Riick 4 6 12 7 12 1
n=42  (95%) (143%) (28,6%) (16,7%) (28,6%) (2,4%)
Faden 1 0 3 2 13 12
1 3ahr n=31 (3,2 %) (9,7%) (65%) (41,9 %) (38,7 %)
- < 0,001
(N) Riick 5 5 11 4 8 1
n=34  (147%) (147%) (324%) (11,8%) (235%) (2,9%)
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3.3 Simultansehen (Bagolini-Test)

3.3.1 Rectus-internus-Fadenoperation

\or der Operation gab kein Patient den Bagolini-Test in Ferne und Nahe konstant positiv an.

2 Tage nach der Operation war bei 14,3 % der Patienten in der Ferne und bei 45,2 % der
Patienten in der Ndhe Simultansehen nachweisbar; nach 3 Monaten in 51,3 % (Ferne) bzw.
46,2 % (Né&he) der Falle. Nach einem Jahr lag der Anteil bei 32,3 % (Ferne) und 38,7 %
(Nahe).

Damit blieb nachgewiesenes Simultansehen in der Nahe annahernd stabil, wéhrend sich in der

Ferne eine zunachst auf - dann absteigende Kurve zeigte.

3.3.2 Rectus-internus-Rucklagerung

Préoperativ war bei keinem Patienten Simultansehen nachweisbar. 2 Tage postoperativ wurde
von 19,6 % der Patienten in der Ferne und 60,9 % in der Nahe der Bagolini-Test positiv an-
gegeben. Nach 3 Monaten lag der Anteil bei 52,4 % (Ferne) und 71,4 % (Nahe). Die Kontrol-
le nach einem Jahr zeigte Simultansehen fir 55,9 % (Ferne) und 61,8 % (Né&he).

Im Verlauf zeigte sich damit ein Besserung der Simultansehens in der Ferne, wahrend im
Nahbereich der Anteil direkt postoperativ bereits hoch war und im Verlauf relativ konstant
blieb.

3.3.3 Vergleich zwischen den Gruppen

In der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich eine signifikante Beeinflussung des Simul-
tansehens in der Nahe durch die Operationsmethode (p = 0,004) und den Zeitpunkt der Nach-
untersuchung (p < 0,001). Eine Interaktion zwischen dem Effekt der Operationsmethode und
der Zeit wurde nicht gefunden (p = 1,000). Auf das Simultansehen in der Ferne hatte nur der
Zeitpunkt der Nachuntersuchung Einfluss (p < 0,001), nicht aber die Operationsmethode (p =
0,197). Auch fand sich keine Interaktion von Operation und Zeit (p = 0,351).

Die zeitspezifischen \ergleiche zeigten, dass der prozentuale Anteil der Patienten mit
Simultansehen in der Ferne in der Rucklagerungsgruppe nach 2 Tagen und 3 Monaten
geringflgig Uber dem der Fadengruppe lag. Bei der 1 Jahres Kontrolle war der Unterschied
groler (56 % gegeniber 32 %). Zu keinem Zeitpunkt bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Operationsmethoden (siehe Tabelle 13 und Abbildung 13).

In der Nahe zeigten in beiden Gruppen postoperativ mehr Patienten Simultansehen als in der
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Ferne. Bereits bei der friihen postoperativen Untersuchung gaben in der Fadengruppe 45 %
den Bagolini-Test positiv an, in der Riicklagerungsgruppe 61 %. Nur bei der Kontrolle nach 3
Monaten zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Nahe zwischen Fadenoperation und
Ricklagerung (p = 0,025). Der prozentuale Anteil lag mit 71 % in der Riicklagerungsgruppe
uber dem der Fadengruppe mit 46 %. Nach einem Jahr verfugten in der Fadengruppe 39 %
uber Simultansehen in der Riicklagerungsgruppe 62 % (siehe Tabelle 14 und Abbildung 14).

Tabelle 13: Absolute und relative Haufigkeiten von Simultansehen in der Ferne fur die
beiden Operationstechniken, getrennt fir jeden Untersuchungszeitpunkt.

Zeitpunkt | Bagolini absolute absolute Odds Ratio | p
Ferne (relative) (relative) [95 %-
Haufigkeiten | Haufigkeiten | Konfidenz-
Faden Ruck intervall]
negativ 36 (85,7 %) 37 (80,4 %)

2 Tage 1,453 0,579
positiv 6 (14,3 %) 9 (19,6 %) [0,412;5,504] | ™
negativ 19 (48,7 %) 20 (47,6 %)

3 Monate — 1,044 . 1,000
positiv 20 (51,3%) |22 (52,4 %) |[0,400;2,733]
negativ 21 (67,7 %) 15 (44,1 %)

2,619

1 Jahr i 0,081

positiv 10 (32,3%) |19 (55,9 %) | [0.866;8319]
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Tabelle 14: Absolute und relative Haufigkeiten von Simultansehen in der Nahe far die

beiden Operationstechniken, getrennt fiir jeden Untersuchungszeitpunkt.

Zeitpunkt | Bagolini absolute absolute Odds Ratio | p
Nahe (relative) (relative) [95 %-
Haufigkeiten | Haufigkeiten | Konfidenz-
Faden Ruck intervall]
negativ 23 (54,8 %) 18 (39,1 %)
1,869
2 Tage i 0,199
J positiv 19 (45,2 %) | 28(60,9%) |[0.742;4,797]
negativ 21 (53,8 %) 12 (28,6 %)
2,877
3 Monate ’ 0,025
positiv 18 (46,2%) |30 (71,4%) |[1.061;8,125]
negativ 19 (61,3 %) 13 (38,2 %)
2,52
1 Jahr i 0,084
positiv 12 (38,7%) |21(61,8%) |[0.844;7,847]
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Abbildung 13: Simultansehen in der Ferne nach Fadenoperation und Rectus-internus-
Rucklagerung. Dargestellt ist der prozentuale Anteil der Patienten mit Simultansehen in der

Ferne (y-Achse) zu den Untersuchungszeitpunkten (x-Achse).
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Abbildung 14: Simultansehen in der Nahe nach Fadenoperation und Rectus-internus-
Rucklagerung. Dargestellt ist der prozentuale Anteil der Patienten mit Simultansehen in der
Néhe (y-Achse) zu den Untersuchungszeitpunkten (x-Achse).

3.4 Stereosehen

3.4.1 Rectus-internus-Fadenoperation

Vor der Operation war bei keinem der Patienten Stereosehen nachweisbar. 2 Tage
postoperativ gab ein Patient die Titmus-Fliege positiv an. Nach 3 Monaten zeigten in der
Fadengruppe insgesamt 10,6 % der Patienten Stereopsis (5,3 % Titmus-Fliege, 5,3 % 2007").
In einem Fall wurden keine verwertbaren Angaben gemacht. Nach einem Jahr wurde von
einem Patienten die Titmus-Fliege positiv angegeben. Der ebenfalls durchgefiihrte Lang-

Stereotest wurde von keinem Patienten zu keinem Zeitpunkt positiv angegeben.

3.4.2 Rectus-internus-Rucklagerung

Praoperativ wurden von keinem Patienten positive Angaben im Titmus-Test gemacht. Bei der
Untersuchnung 2 Tage postoperativ gab ein Patient die Titmus-Fliege positiv an. Nach
3 Monaten zeigten insgesamt 21,4 % Stereopsis (11,9 % Titmus-Fliege, 7,1 % 200", 2,4 %

507"). Nach einem Jahr verflgten in der Rucklagerungsgruppe insgesamt 17,6 % der Patienten
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Uber Stereosehen (8,8 % Titmus-Fliege, 5,9 % 200", 2,9 % 50°"). Auch in dieser Gruppe
wurde der Lang-Stereotest von keinem Patienten zu keinem Zeitpunkt positiv angegeben.

3.4.3 Vergleich zwischen den Gruppen

In der Ricklagerungsgruppe konnte nach 3 Monaten und einem Jahr h&ufiger Stereosehen
nachgewiesen werden. Allerdings war der Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zu
keinem Zeitpunkt signifikant. Die Auswertung ist in Tabelle 15 sowie Abbildung 15 und 16
dargestellt.

Tabelle 15: Ergebnisse des Titmus-Tests. Aufgeflihrt sind die absoluten und relativen
Haufigkeiten der verschiedenen Abstufungen des Stereosehens. Diese kamen in den Be-
reichen 3800" (= Titmus-Fliege), 200" und 50" vor.

Zeitpunkt Titmus-Test absolute absolute p
(relative) (relative)
Haufigkeiten Haufigkeiten
Faden Ruck
negativ 41 (97,6 %) 45 (97,8 %)
Fliege 1(2,4% 1(2,2%
2 Tage g ( ) ( ) 1,000
200 0(0) 0 (0)
50~ 0 (0) 0 (0)
negativ 34 (89,4 %) 33 (78,6 %)
Fliege 2 (5,3 %) 5 (11,9 %)
3 Monate =~ 0,640
200 2 (5,3 %) 3 (7,1 %)
50” 0 (0) 1(2,4 %)
negativ 30 (96,8 %) 28 (82,4 %)
Fliege 13,2% 3(8,8%
1 Jahr 9 (3.2 %) (8.8 %) 0,326
200 0 (0) 2 (5,9 %)
50” 0(0 1(2,9 %)
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Abbildung 15: Ergebnisse des Titmus-Test nach Rectus-internus-Fadenoperation. Das
Diagramm zeigt den relativen Anteil der Patienten, die positive Angaben im Titmus gemacht
haben (y-Achse). Die y-Achse wurde zur besseren Ubersicht geteilt. Aufgefiihrt sind in der X-
Achse die Untersuchungszeitpunkte jeweils unterteilt in die 4 Abstufungen des Stereosehens
in Winkelsekunden (negativ, Fliege, 200", 507").
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Abbildung 16: Ergebnisse des Titmus-Test nach Rectus-internus-Rucklagerung. Das
Diagramm zeigt den relativen Anteil der Patienten, die positive Angaben im Titmus gemacht
haben (y-Achse). Die y-Achse wurde zur besseren Ubersicht geteilt. Aufgefiihrt sind in der X-
Achse die Untersuchungszeitpunkte jeweils unterteilt in die 4 Abstufungen des Stereosehens
in Winkelsekunden (negativ, Fliege, 200", 507").
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3.5 Erneute Operationen

3.5.1 Rectus-internus-Fadenoperation

Nach Ablauf von einem Jahr erfolgte in der Fadengruppe bei 12 Patienten (38,7 %) ein noch-
maliges operatives Vorgehen. Alle Operationen wurden aufgrund einer Rest-Esotropie durch-
gefiihrt. Bei vier weiteren Patienten wurde eine erneute Operation empfohlen, die aber nicht
gewiinscht wurde. Davon hatten 2 Patienten noch einen deutlichen Restschielwinkel (Patient
1: Fernwinkel +11°, Nahwinkel +23°, Patient 2: Fern- und Nahwinkel +10°). Die Eltern woll-
ten hier jedoch noch abwarten. 2 Patienten zeigten Restwinkel in Ferne und Nahe von +8°
bzw. +6° und +8°, wobei nach Prismenausgleich Simultansehen nachgewiesen werden konn-
te. Den Eltern fiel das Schielen allerdings kaum noch auf, sodass eine erneute Operation nicht
erwinscht war.

Intraoperativ zeigte sich in 10 Féllen von den insgesamt 12 erneuten Operationen eine von der
geplanten Dosierung abweichende Lage der Fadenfixationsstelle. Die Faden lagen hier nicht
bei 14 mm, sondern zwischen 9 und 13 mm vom Muskelansatz entfernt.

Bei 9 Patienten wurde eine beidseitige Fadenlésung mit anschliefender Rectus-internus-
Ricklagerung von 3 mm bis 7 mm durchgefiihrt, da sich intraoperativ ein korrekte oder nur
geringfugig abweichende Fadenposition zeigte. Bei den bisher erfolgten postoperativen Un-
tersuchungen nach 3 Monaten war bei 3 Kindern das Restschielen auf Winkel unter 5° in Fer-
ne und Né&he reduziert. In 5 Féllen verblieb eine Esotropie Uber 5° und bei einem Kind zeigte
sich eine Uberkorrektur von -6° in Ferne und Nahe. 2 Patienten erhielten eine Bifokalbrille,
da sich durch eine Nahaddition der Nahwinkel reduzieren liel} und Simultansehen erreicht
werden konnte.

3 Patienten, bei denen sich in der Operation eine deutliche Abweichung der Fixationsstelle
zeigte, erhielten nach Fadenlésung eine Fadenneulegung bei 14 mm. Ein Kind konnte damit
nach 3 Monaten auf einen Restwinkel von +2° in der Ferne und +3° in der Né&he korrigiert
werden. Bei einem Patienten bestand weiterhin ein Restschielen Gber +5° und in einem Fall
zeigte sich nach 3 Monaten eine Uberkorrektur auf -1° in der Ferne und -4° in der Nahe.
Insgesamt konnte durch die Zweiteingriffe bei 3 von 12 Patienten in der Ferne und bei 5

Patienten in der Nahe Simultansehen, aber in keinem Fall Stereofunktion erreicht werden.
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3.5.2 Rectus-internus-Rucklagerung

Nach Rectus-internus-Riicklagerung wurden 2 Patienten (5,9 %) aufgrund einer konsekutiven
Exotropie erneut operiert. In 2 Fallen wurde eine erneute Operation bei weiterhin bestehen-
dem Innenschielen empfohlen. Dabei bestand bei einem Patienten ein Restwinkel von +10° in
Ferne und Nahe, wobei nach Prismenausgleich kein Simultansehen nachweisbar war, sodass
sich die Eltern gegen eine erneute Operation entschieden. Im zweiten Fall lag ein Restwinkel
von +7° in der Ferne und +6° in der N&he vor. Nach Prismenausgleich wurde Simultansehen
in der Nahe nachgewiesen, sodass ein weiteres operatives VVorgehen aus funktioneller Sicht
empfohlen wurde. Eine weitere Operation war nicht gewunscht, da das Schielen kosmetisch
kaum auffallig war.

Die 2 Patienten, die erneut operiert wurden, erhielten eine beidseitige Wiedervorholung des
rickgelagerten Rectus internus von 2 mm bzw. 3 mm. Intraoperativ zeigten sich keine Beson-
derheiten. Die voroperierten Augenmuskeln lagen wie gewinscht 7 mm vom urspringlichen
Ansatz entfernt. 3 Monate postoperativ war bei beiden Patienten noch eine geringe Exophorie
mit latenten Schielwinkeln unter 5° und positivem Simultansehen in Ferne und Né&he, aber

kein Stereosehen nachweisbar.

3.5.3 Vergleich zwischen den Gruppen

Nach Fadenoperation wurden statistisch signifikant hadufiger erneute Operationen
durchgefuhrt als nach beidseitiger Rectus-internus-Rucklagerung (p = 0,002). Tabelle 16 und
Abbildung 17 zeigen den Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen.

Tabelle 16: Haufigkeiten erneuter Operationen nach Rectus-internus-Fadenoperation
und beidseitiger Rectus-internus-Ricklagerung.

Parameter absolute absolute Odds Ratio p
(relative) (relative) plus 95 %-
Haufigkeiten Haufigkeiten Konfidenzinter-
Fadenoperation | Rucklagerung | vall

n=31 n=234
Keine erneute 19 (61,3 %) 32 (94,1 %)
Operation
0,10 [0,02; 0,49] | 0,002
Erneute 12 (38,7 %) 2 (5,9 %)

Operation
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Abbildung 17: Relativer Anteil erneuter Operationen nach Rectus-internus-
Fadenoperation (Faden) und Rectus-internus-Rucklagerung (Rick).
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4 Diskussion

4.1 Uberblick Uiber die Literatur

Wahrend unumstritten ist, dass bei der Therapie des frihkindlichen Schielsyndroms zundchst
das Uberwachen des Alternierens und gegebenenfalls die Okklusionsbehandlung im Vorder-
grund stehen und im Verlauf die Operation folgen sollte, werden einige Aspekte bezlglich
des klinischen Vorgehens unterschiedlich gesehen (KASMANN-KELLNER und SEITZ
2012, KAUFMANN und STEFFEN 2012).

Diskutiert wird neben dem optimalen Operationszeitpunkt insbesondere die Effektivitat unter-
schiedlicher Operationstechniken.

Bis zur Erstbeschreibung der beidseitigen retrodquatorialen Myopexie (Rectus-internus-
Fadenoperation) durch CUPPERS 1974 war die beidseitige Rectus-internus-Riicklagerung
neben kombinierten Konvergenzoperationen Standardeingriff beim frihkindlichen Schielsyn-
drom (KAUFMANN und STEFFEN 2012). Diese Methode wurde an vielen Kliniken verlas-
sen, da gezeigt werden konnte, dass die Fadenoperation gute Ergebnisse beim
nichtakkomodativen Konvergenzexzess und instabilem bzw. schwankendem Winkel erzielt
(CONRAD und TREUMER 1982, KAUFMANN und KOLLING 1982, MORO et al. 1981).
Den grofiten Anteil an Literatur zu operativen Interventionen beim friihkindlichen Schielsyn-
drom nehmen retrospektive Studien oder prospektive Kohorten-Studien ein. Es fehlen jedoch
klinische Studien mit hohem Evidenz-Level. Zu diesem Schluss kommt ein systematisches
Review von ELLIOT und SHAFIQ 2009, in dem die Literatur Gber chirurgische und nicht-
chirurgische Therapien der frihkindlichen Esotropie von 1966 bis 2008 aufgearbeitet wurde.
KAUFMANN und STEFFEN merken hier 2012 ebenfalls an, dass es keine vergleichenden
Studien von Autoren gibt, die Uber ausreichende Erfahrungen mit beiden Operationsverfahren
verfiigen. Schwierig macht den Vergleich der beiden Verfahren auch, dass in bisherigen Ar-
beiten selten pra- und postoperative Schielwinkel unter bestimmten
Akkomodationsanforderungen gemessen wurden und oft unzureichende Kriterien (Gerade-
stellung, Binokularfunktionen ohne genaue Definition) die Ergebnisse beschreiben
(KAUFMANN 2004).

Somit ist die Wahl der Operationsmethode eine bisher subjektive, vom Ermessen des Opera-
teurs abhéngige Entscheidung. Eindeutige Kriterien fiir die Wahl der Operationsmethode las-

sen sich anhand der bisherigen Literatur nicht ausreichend definieren.
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Um die Datenlage diesbeztiglich zu verbessern, wurden in der vorliegenden prospektiven und
randomisierten Studie die beidseitige Rectus-internus-Fadenoperation und die beidseitige
Rectus-internus-Rucklagerung miteinander verglichen.

Auf die oben genannten Punkte eingehend, wurde bei allen Patienten ein refraktiver Vollaus-
gleich nach erfolgter Skiaskopie durchgefuhrt, um die Akkomodationsanforderungen zu ver-
einheitlichen. Als ZielgréRen wurden sowohl die Schielwinkelkorrekur als auch das Simultan-

und Stereosehen und die Rate erneuter Operationen definiert.

4.2 Erfolgreiche Korrektur der Schielwinkel

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bezliglich der Schielwinkelkorrektur die beidseitige
Rectus-internus-Ricklagerung besser zur Behandlung der frihkindlichen Esotropie mit Win-
kelschwankungen und grélieren Fernwinkeln zwischen 20° und 25° geeignet ist als die beid-
seitige Rectus-internus-Fadenoperation. Wahrend sich unmittelbar nach der Operation noch
keine deutlichen Unterschiede zeigen, ist das Ergebnis nach 3 Monaten und einem Jahr in
Bezug auf den Nah- und Fernwinkel hdchst signifikant.

Da, wie bereits erwahnt, keine vergleichenden Studien der beiden Operationsmethoden zu
finden sind, wird im Folgenden zundchst auf die Literatur zur Fadenoperation eingegangen.

4.2.1 Vergleich mit der Literatur zur Rectus-internus-Fadenoperation

In der vorliegenden Studie war ein Jahr nach Fadenoperation lediglich bei 32,2 % der Patien-
ten der Fernschielwinkel und bei 16,1 % der Nahschielwinkel erfolgreich auf ein Restschielen
<5° reduziert. Im Mittel betrug der Restwinkel in der Ferne 7,4° (SD 5,8°) und in der N&he
10,6° (SD 7,1°); nur in 19,4 % der Félle lag der Fernwinkel und 9,7 % der Falle der Nahwin-
kel in einem sehr guten Bereich zwischen -1° und +3°.

Aufféllig ist, dass sich im Vergleich zu den vorherigen Untersuchungen die Erfolgsraten ver-
schlechterten. Unmittelbar postoperativ lag der Anteil der Schielwinkel <5° noch bei 52,4 %
(Fernwinkel) bzw. 41,5 % (Nahwinkel), nach 3 Monaten immerhin noch bei 46,2 % (Fern-
winkel) und 30,8 % (Nahwinkel).

In der Literatur konnte, nachdem 1974 die Fadenoperation von CUPPERS als neue operative
Technik vorgestellt worden war, in den Folgejahren mehrfach gezeigt werden, dass durch die
Methode neben dem nichtakkomodativen Konvergenzexzess (DE DECKER und CONRAD
1975, KAUFMANN 1990, LEITCH et al. 1990, STEFFEN et al. 1998, STARK et al. 1999)
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auch Schielwinkelschwankungen (CONRAD und TREUMER 1981, KAUFMANN und
KOLLING 1982) reduziert werden kénnen.

1983 und 1984 beschrieb DE DECKER, dessen Technik der Fadenoperation in der Augenkli-
nik in Gottingen angewendet wird und auch in dieser Studie durchgefiihrt wurde, 3-Jahres-
Ergebnisse nach Fadenoperation bei 235 Patienten mit klinisch oder anamnestisch nachweis-
baren Winkelschwankungen. Bei prdoperativen maximalen Fernwinkeln zwischen 10° und
30° wurde in 76 % der Félle eine zufriedenstellende Korrektur der Schielwinkel in einen Be-
reich zwischen -1° und +5° erreicht. Allerdings waren fiir dieses Ergebnis in 6 % der Falle
zusitzliche Zweiteingriffe wie Rectus-externus-Resektionen bei Uberkorrekturen oder
Rectus-internus-Rucklagerungen bei Unterkorrekturen notwendig. Bei einigen Patienten
mussten dartiberhinaus Fadennachlegungen durchgefiihrt werden, wobei die genaue Anzahl
nicht eindeutig ersichtlich ist, aber hdufiger durchgefiihrt wurde als konventionelle Nachope-
rationen. Dosierungen von beidseits 12 mm (Bogenmaf) korrigierten maximale Fernwinkel
bis +15°, 13 mm bis +20° und 14 mm bis +25° auf das durch den kleinsten Basis- oder
Anomaliewinkel vorgegebene Ausmali. Bei Winkeln Gber +25° war die Wirkung in einem
Drittel der Falle zu gering (DE DECKER 1983, DE DECKER 1984). Die auch fur Schielwin-
kel zwischen 20° und 25° guten Ergebnisse dieser retrospektiven Auswertung konnten in der
von uns durchgefiihrten prospektiven Studie nicht bestétigt werden, wobei hier im Gegensatz
zu DE DECKERs Arbeit ausschlieflich die Ergebnisse nach dem Ersteingriff ausgewertet
wurden. Die vom Autor beschriebenen notwendigen Fadennachlegungen verdeutlichen das
Problem einer moglichen Fadenlockerung. Da in der vorliegenden Studie im Rahmen der
Zweiteingriffe in 10 von 12 Fallen eine von der ursprunglichen Dosierung abweichende Lage
der Faden in geringerem Abstand vom Muskelansatz vorgefunden wurde, ist ein Lockerung
der Faden moglicherweise ein Grund fur den hohen Anteil unbefriedigender postoperativer
Augenstellungen. Zumindest bei 2 Patienten konnte durch eine Fadennachlegung der Schiel-
winkel erfolgreich korrigiert werden.

Ebenfalls bessere Resultate wurden in einer retrospektiven Auswertung von HAPPE 1997
beschrieben. Von 79 Patienten zeigten 75 % 8 Jahre nach Fadenoperation einen Schielwinkel
kleiner +5°, wobei bei 21,5 % der Patienten ein Zweiteingriff durchgefuhrt worden war. Der
mittlere praoperative Schielwinkel war allerdings bei den Patienten mit 17° (SD 6°) in der
Ferne und 22° (SD 6°) in der Nahe etwas Kleiner als in der vorliegenden Arbeit, was zu den
besseren Ergebnissen gefiihrt haben kann.

Einige weitere Arbeiten, die sich mit variablen Winkeln beschéftigen, sind mit den hier erho-

benen Daten schwer vergleichbar, da die préoperativen Schielwinkel nicht oder unprézise
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angegeben wurden (DE DECKER 1997, HAASE et al. 1978, MORO et al. 1981). Oftmals
wurden zudem inshbesondere bei groReren Schielwinkeln Fadenoperationen mit zusétzlichen
ein- oder beidseitigen Ricklagerungen am Rectus medialis kombiniert (GRAF et al. 2012,
LEITCH et al. 1990, MUHLENDYCK und LINNEN 1975, STEFFEN et al. 1998), da einige
Autoren davon ausgehen, dass mit der Fadenoperation allein zwar die Winkelschwankungen
(dynamische Winkel) und ein Konvergenzexzess ausreichend behandelbar sind, grofiere Ba-
siswinkel (statische Winkel) aber zusatzliche Interventionen benétigen (MUHLENDY CK und
LINNEN 1975, STARK et al. 1999, STEFFEN et al.1998).

DE DECKER wies 1983 zudem darauf hin, dass unterschiedlich stark wirkende Techniken
der Fadenoperation durchgefiihrt werden, die zum Teil zusatzliche Interventionen nétig ma-
chen. Hingegen gehen andere Autoren davon aus, dass die Durchfuihrung prinzipiell keinen
Einfluss auf den Operationseffekt hat, sofern eine sichere Fixation des Muskels an der Leder-
haut gelingt (KAUFMANN und STEFFEN 2012). Allerdings liegen keine Arbeiten vor, in

denen die einzelnen Techniken der Fadenoperation verglichen wurden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass nur wenige Arbeiten zur Fadenoperation eine Aus-
sage uber die Wirksamkeit bei groReren Schielwinkeln zulassen. Die hier vorgestellte Studie
konnte die zum Teil guten motorischen Ergebnisse in der Literatur fir grof3ere Schielwinkel

nicht bestatigen.

4.2.2 Vergleich mit der Literatur zur Rectus-internus-Ricklagerung

Nach beidseitiger Rectus-internus-Riicklagerung lagen die Erfolgsraten in der vorliegenden
Studie in einem hoheren Bereich als nach Rectus-internus-Fadenoperation. Ein Jahr nach der
Operation war bei 73,5 % der Patienten der Fernwinkel und bei 58,8 % der Patienten der
Nahwinkel auf einen latenten Restwinkel <5° korrigiert. Im Mittel betrug der Fernwinkel
1,3° (SD 4,6°) und der Nahwinkel 1,8° (SD 5,9°); immerhin 38,2 % der Fernwinkel und
32,4 % der Nahwinkel lagen in einem sehr guten Bereich zwischen -1° und +3°.

Im Gegensatz zur Fadenoperation verbesserten sich die Erfolgsraten vor allem in der Néhe
gegenliber der unmittelbar postoperativen Kontrolle, bei der 68,2 % der Fernwinkel und
48,9 % der Nahwinkel auf Werte <5° reduziert waren. Im Vergleich zur Untersuchung nach
3 Monaten mit einer Erfolgsrate von 66,7 % (Fernwinkel) und 59,5 % (Nahwinkel) zeigte sich
nur eine geringfiigige Anderung.

Die beidseitige Medialis-Riicklagerung ist weit verbreitet und wurde schon friih zur Behand-
lung der friihkindlichen Esotropie eingesetzt. Bereits 1968 berichtete GABRIEL uber 41 Pati-
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enten, die eine doppelseitige Internus-Ricklagerung von meist 5 mm (3 Patienten 4 mm,
1 Patient 3 mm) erhalten hatten, wobei die Patienten hier praoperativ deutlich kleinere Winkel
in Ferne und Fahe aufwiesen als in dem hier betrachteten Krankengut. Ein Erfolgsbereich
wurde hier nicht definiert.

Arbeiten tber grof3streckige Riicklagerungen zwischen 5 und 7 mm bei groReren praoperati-
ven Schielwinkeln stammen vornehmlich aus dem nordamerikanischen Raum und werden im
Folgenden beschrieben. Die Schielwinkel wurden in Prismendioptrien (PD) angegeben und
als Erfolg ein Bereich innerhalb von 10 Prismendioptrien definiert, was etwa 5,8° entspricht.
Ein Vergleich ist zumeist nur in Bezug auf den Fernwinkel moglich, da Angaben fir den
Nahwinkel oft nicht zu finden sind.

So konnten in einer retrospektiven Auswertung von HELVESTON et al. (1983) von 133 Pati-
enten unter 5 Jahren bei 85,7 % 2 Monate postoperativ und 82 % der Patienten 6 Monate bis 7
Jahre postoperativ der Schielwinkel erfolgreich korrigiert werden. Uber ebenfalls hohe Er-
folgsraten bei préoperativen Schielwinkel > 27° berichteten neben SZMYD et al. 1985 mit
76 % auch NELSON et al. 1987 b mit 83 % nach 6-mm-Ricklagerung und 88 % nach 7-mm-
Rucklagerung bei jingeren Kindern < 2 Jahren mindestens 6 Monate nach der Operation, wo-
bei eine Brillenverordnung hier erst ab 3 Dioptrien Hyperopie, bei Rest-Esotropie oder Rezi-
div ab 1,5 Dioptrien erfolgte.

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch WEAKLEY et al. (1991) mit einer Erfolgsrate von 75 %
18 Monate nach beidseitiger 7-mm-Medialis-Riicklagerung bei groBwinkliger Esotropie von
mindestens 37° sowie TOLUN et al. (1999) mit 76 %, wéhrend in einer Arbeit von
KESKINBORA und PULUR (2004) von 214 Patienten nach durchschnittlich 4,5 Jahren nur
etwa 50 % ausreichend korrigiert waren.

Bessere Resultate beschrieben wiederum WANG und WANG 2012. Eine beidseitige
Internus-Rucklagerung von 5-7 mm bei alteren Kindern (1-12 Jahre) und einem préoperativen

Schielwinkel zwischen 17° und 35° war hier in 79 % der Félle erfolgreich.

Die genannten retrospektiven Studien zeigen also uneinheitliche Erfolgsraten, wobei die an-
fangs erwahnten erstaunlich guten Ergebnisse durch aktuelle Arbeiten etwas relativiert wur-
den. Meist waren die Ergebnisse etwas besser als in der vorliegenden Studie, wobei zu beach-

ten ist, dass es sich hier vornehmlich um retrospektive Auswertungen handelt.
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4.2.3 Einflussfaktoren

In der vorliegenden Arbeit hatten weder das Alter bei Operation noch die préoperative Re-
fraktion als potentielle Prognosefaktoren einen signifikanten Effekt auf die Schielwinkel. Das
Alter bei Operation spielt aufgrund einer besseren Kooperation &lterer Kinder und somit einer
genaueren Messung der Schielwinkel und Dosierung der Operation eine Rolle. Allerdings war
eine gute Mitarbeit Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Studie und spielt eher bei junge-
ren Kindern eine Rolle (hier Alter 4 bis 10,6 Jahre). Zudem sind auch mechanische Faktoren
zu bedenken. Arbeiten von ROGGENKAMPER und SIPP 1980 und KRZIZIOK et al. 1994
beschrieben den Einfluss der Bulbusléange auf die Wirkung der Fadenoperation. Bei langeren
Augen ergab sich bei gleicher Dosierung eine geringere Schielwinkelreduktion als bei kirze-
ren Augen. Auch fir die Rectus-internus-Rucklagerung konnte eine Studie von KUSHNER et
al. 1989 eine inverse Korrelation zwischen Achsenlédnge und Schielwinkelreduktion nachwei-
sen.

Die GroRe des Augapfels wird durch das Alter beeinflusst. So fanden beispielsweise
ROGGENKAMPER und SIPP 1980 bei 3-Jihrigen eine durchschnittliche Bulbuslange von
21,9 mm, bei 7-Jahrigen von 22,3 mm und bei Erwachsenen von 24,0 mm bei 100 untersuch-
ten Patienten mit schwankenden konvergenten Schielwinkeln. KRZIZIOK et al. beschrieben
1994 ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation zwischen Lebensalter und Bulbuslénge.
Auch die Refraktion korrelierte hier in hohem Mal} mit der Lange des Augapfels (KRZIZIOK
et al. 1994).

Daraus ergibt sich, dass sich das Operationsalter und die Refraktion potenziell indirekt auf das
Operationsergebnis auswirken konnen, auch wenn in der Literatur (GRAF et al. 2012,
KRZIZIOK et al. 1994) eine direkte Beziehung zwischen dem Alter bei Operation und der
Schielwinkelkorrektur bzw. der Refraktion und der Schielwinkelkorrektur, wie auch in der
vorliegenden Arbeit, nicht nachgewiesen werden konnte.

Neben den bereits genannten Faktoren wurde sowohl fur die Fadenoperation (KAUFMANN
1990, KRZIZIOK et al. 1994) als auch fir die Internus-Rucklagerung (KUSHNER et al.
1993) gezeigt, dass die Reduktion des Schielwinkels von der GréRe des praoperativen Win-
kels abh&ngt, also bei groRen Winkeln eine groRere Reduktion resultiert, aber auch ein grofe-
rer Restwinkel verbleibt. In der vorliegenden Arbeit wurde, im Gegensatz zu den genannten
Studien, der praoperative Schielwinkel allerdings bereits vorab eingegrenzt, Einschlusskrite-

rium war eine Fernwinkel zwischen 20° und 25°.
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4.3 Uberkorrekturen

Konsekutive Exotropien, also zu starke Korrekturen, tber -5° traten in dieser Arbeit in beiden
Behandlungsgruppen selten auf. Der Anteil war mit 8,8 % der Fernwinkel bzw. 14,7 % der
Nahwinkel 1 Jahr postoperativ nach Rucklagerung etwas hoher als nach Fadenoperation mit
3,2 % (1 Patient) im Fern- und Nahbereich, wobei der praoperative Schielwinkel dieses Pati-
enten im unteren Bereich der Verteilung lag, was eine Uberkorrektur wahrscheinlicher mach-
te.

In der Literatur traten konsekutive Exotropien nach Fadenoperation ebenfalls eher selten auf
(4,7 % DE DECKER 1983 und 1984, 14 % DE DECKER 1997, 3,4 % HAASE et al. 1978,
5 % HAPPE 1997). Im Langzeitverlauf kénnen auch Jahre nach Fadenoperationen konsekuti-
ve Exotropien beobachtet werden, was eine Arbeit von HAPPE und SULEIMAN 1999 zeigte.
Allerdings ist das Risiko im Vergleich zur Rectus-internus-Riicklagerung als geringer einzu-
stufen.

Die Angaben in der Literatur hinsichtlich konsekutiver Exotropien nach Medialis-Riick-
lagerung variieren. In den bereits beschriebenen Studien lag die Rate zwischen 0 und 15 %
(15 % KESKINBORA und TULUR 2004, 0 % TOLUN et al. 1999, 11 % WEAKLEY et al.
1991). Der sehr hohe Anteil von 44 % in der Arbeit von GABRIEL 1968 lasst sich hier
schwer einordnen, da kleinere préaoperative Winkel vorlagen. Allerdings zeigte sich, dass bei
unilateralem Schielen, zusétzlicher Vertikalabweichung, Hyperopie iber 6 Dioptrien und
anomaler Netzhautkorrespondenz ein Abweichen in die Divergenz besonders oft auftrat
(GABRIEL 1968).

Eine groRstreckige beidseitige Rectus-internus-Ricklagerung scheint auch dann haufiger zu
konsekutiven Exotropien zu fiihren, wenn sehr friih operiert wird und die Patienten (ber einen
langeren Zeitraum beobachtet werden. So beschrieben STAGER et al. 1994 eine spét auftre-
tende konsekutive Exotropie bei 27 % (24 von 88) der Patienten nach bilateraler 7-mm
-Medialis-Rucklagerung, wobei die meisten Patienten innerhalb des ersten Lebensjahres ope-
riert worden waren und der durchschnittliche praoperative Schielwinkel sehr groR war (im
Mittel 43°). Diese spéten konsekutiven Exotropien traten durchschnittlich erst 26,8 Monaten
postoperativ auf.

Eine dhnlich hohe Rate von 20 % wurde in einer Arbeit von VROMAN et al. 2000 angege-
ben, die Kinder unter 18 Monaten operiert und nach durchschnittlich 28,1 Monaten untersucht
hatten.

Diese zum Teil schlechten motorischen Langzeitergebnisse konnten hingegen KRZIZOK et

al. 1998 in einer retrospektiven Auswertung von 100 Patienten, die mindestens 10 Jahre zuvor
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eine Augenmuskeloperation bei frihkindlicher Esotropie erhalten hatten, nicht bestatigen.
Prozentual lag der Anteil langfristig unbefriedigender Schielstellungen (Eso- oder Exotropien
uber 9°) unter 15 % und damit nicht hoher als 3 Monate nach der Operation. Flr ein stabiles
Resultat war in 5 % der Falle eine 2. Augenmuskeloperation nétig.

Auch BAKER berichtete 2006 Uber stabile Langzeitergebnisse nach operativ behandelter
frihkindlicher Esotropie. Bei 87 % der Patienten anderte sich die Augenstellung im Vergleich
zur letzten reguléren postoperativen Untersuchung im Verlauf von 20 Jahren nicht. Allerdings

wurde in beiden Arbeiten nicht zwischen einzelnen Operationsmethoden unterschieden.

In der vorliegenden Studie entwickelte sich zwischen Monat 3 und einem Jahr bei keinem
Patienten in der Ferne und bei 2 Patienten in der Néhe eine ,,neue” konsekutive Exotropie
> 5°, Da ein Teil der Patienten nach einem Jahr nicht kontrolliert werden konnte (davon 2 mit
konsekutiver Exotropie), was sicher ein Nachteil in dieser Arbeit ist, verschiebt sich der pro-
zentuale Anteil. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich im zeitlichen Verlauf noch

haufiger konsekutive Exotropien entwickeln.

4.4 Unterkorrekturen

Haufiger als Uberkorrekturen waren in dieser Studie und auch in der beschriebenen Literatur
konvergente Rest-Schielwinkel. Dabei zeigten 1 Jahr nach Fadenoperation immerhin 64,5 %
der Patienten in der Ferne und 80,6 % in der N&he und damit ein wesentlich hoherer Anteil als
nach Rectus-internus-Ricklagerung mit 17,6 % bzw. 26,4 % einen Restwinkel ber +5°. Ins-
besondere waren auch grofRe Rest-Esotropien von mehr als +10° mit 22,6 % der Fernwinkel
und 38,7 % der Nahwinkel nach Fadenoperation gegenuber nur einem Patienten (2,9 %) nach

beidseitiger Riicklagerung in der Nahe deutlich haufiger.

In der Literatur wurde nach Fadenoperation ein Untereffekt in 18 % bis 27 % der Falle be-
schrieben (18,2 % DE DECKER 1983 und 1984, 27 % DE DECKER 1997, 20 % HAASE et
al. 1978, 18 % HAPPE 1997). Diese bereits zum Teil hohen Raten wurden in der vorliegen-
den Arbeit Ubertroffen. Wie bereits unter Punkt 4.2.1 erwéhnt, kommt als Grund hierfir ist
zumindest in einigen Fallen eine postoperative Lockerung der F&den in Betracht. Dies kann
im Zeitverlauf mit einer abnehmenden Operationswirkung einhergehen und kénnte erklaren,
warum vor allem bei der unmittelbar postoperativen Untersuchung aber auch bei der Kontrol-
le nach 3 Monaten Unterkorrekturen nach Fadenoperation anteilsméfRig seltener waren als 1

Jahr postoperativ. Eine Zunahme konvergenter Restschielwinkel nach Fadenoperation wurde
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bereits von anderen Autoren beschrieben (KAUFMANN 1980, KAUFMANN UND
KOLLING 1982).

Nach Rectus-internus-Ricklagerung wurden in der Literatur, &hnlich wie in der vorliegenden
Arbeit mit 17,6 % der Fernwinkel und 26,4 % der Nahwinkel, Unterkorrekturen mit einer
Hé&ufigkeit von 11 % bis 24 % der Patienten beschrieben (11 % NELSON et al. 1987, 24 %
SMYD et al. 1985, 24 % TOLUN et al. 1999, 21 % WANG und WANG 2012, 18,2 %
WEAKLEY et al. 1991). Im Gegensatz zur Fadenoperation wurden im Vergleich zu den Vor-

untersuchungen Untereffekte tendenziell seltener.

4.5 Simultan- und Stereosehen

Das Erreichen eines guten motorischen Ergebnisses ist eine VVoraussetzung dafiir, dass auch
Binokularfunktion erreicht werden kann. Da eine normale binokulare Reifung in den ersten
Lebenswochen allerdings nicht stattgefunden hat, bietet auch eine erfolgreiche Korrektur des
Schielwinkels keine Garantie, dass sich Binokularsehen entwickelt (BIRCH et al. 2000,
BIRCH et al. 2004, ESSER et al. 1981). Neben der Korrektur des Schielwinkels ist trotz der
unglnstigen Prognose die Erlangung von Stereopsis wiinschenswert, da dies unter anderem
Einfluss auf die sensomotorische Entwicklung und die Lesefahigkeit nimmt (BIRCH und
WANG 2009). Es konnte zudem gezeigt werden, dass vorhandenes Stereosehen nach erfolg-
reicher operativer Korrektur das motorische Ergebnis stabilisiert und das Risiko weiterer Ope-
rationen mindert (BIRCH et al. 2000 und 2004).

Die meisten Patienten in dieser Arbeit, deren latente Rest-Schielwinkel innerhalb der 5°
Grenze lagen, zeigten Simultansehen. Mehrere Patienten, deren latenter Winkel grofer war,
machten im Bagolini-Test ebenfalls positive Angaben, da der spontan eingenommene Schiel-
winkel ohne Dissoziation kleiner war. Ein Kleiner Teil der Patienten zeigte trotz einer guten
postoperativen Augenstellung keine Binokularitét.

Im Vergleich der beiden Operationsgruppen war bezuglich des Simultansehens nur bei der
Kontrolle nach 3 Monaten ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationstech-
niken festzustellen. Prozentual lag der Anteil an Patienten mit Simultansehen in der Rickla-
gerungsgruppe stets hoher. Bereits 2 Tage nach der Operation wurde der Bagolini-Test in der
Néhe bei 60,9 % der Patienten in der Rucklagerungsgruppe positiv angegeben gegentber
45,2 % in der Fadengruppe. Fir die Ferne war der Anteil in beiden Gruppen geringer (19,6 %
und 24,3 %). Bei den 3-Monats-Kontrollen lag der Anteil in der Nahe bei 71,4 % in der Riick-

lagerungsgruppe und bei 46,2 % in der Fadengruppe, sowie in der Ferne in der Rick-
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lagerungsgruppe bei 52,4 % und in der Fadengruppe bei 51,3 %. Nach einem Jahr war der
Anteil in der N&he mit 61,8 % in der Rucklagerungsgruppe und 38,7 % in der Fadengruppe
sowie im Fernbereich mit 55,9 % nach Ricklagerung und 32,3 % nach Fadenoperation etwas
niedriger.

In der Literatur variieren die Angaben beztglich des Simultansehens deutlich. Nach operati-
ver Behandlung von Kindern mit frihkindlichem Schielsyndrom wurden von verschiedenen
Autoren Raten zwischen 31 % und 75 % angegeben (43 % DE DECKER 1997, 31 %
GABRIEL 1964, 67,2 % GRAF et al. 2012, 76 % HAPPE 1997, 61 % KAUFMANN und
KOLLING 1982, 41 % POLLING et al. 2009, 55,5 % SIMONSZ et al. 2005).

Die Fusion der Seheindriicke beider Augen erlaubt an sich noch keine Stereopsis (GRAF et
al. 2012), was die Auswertung der Ergebnisse des Titmus-Tests zeigt. So konnte auch in die-
ser Studie nur bei einem geringen Anteil der Patienten nach abgeschlossener Behandlung
subnormale Stereopsis im Titmus-Test nachgewiesen werden. Der Lang-Test wurde von kei-
nem Patienten erkannt, da bei anomalem Binokularsehen Tests, die auf Punkt-Stereogrammen
beruhen, schlechtere Ergebnisse zeigen als solche, die wie der Titmus-Test auf Konturvorla-
gen beruhen (LANG 2003, NEUGEBAUER et al. 2012).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen bezuglich des Stereosehens
zeigte sich nicht. Bei immerhin 17,6 % der Patienten war ein Jahr nach Rectus-internus-
Ricklagerung Stereosehen nachweisbar (Titmus-Fliege 8,8 %, 200" 5,9 %, 50" 2,9 %) ge-
genuber nur 3,2 % (Titmus-Fliege) in der Vergleichsgruppe.

Die Angaben zur Erlangung von (subnormalem) Stereosehen nach Abschluss der Behandlung
schwanken in der Literatur zwischen Gesamtraten von 4,9 % bis zu 36,4 % (36,4 % BIRCH et
al. 2000, 15 % ESSER et al. 1981, 4,9 % GRAF et al. 2012, 10,1 % SIMONSZ et al. 2005,
18,5 % VON NOORDEN 1988), wobei hinsichtlich Diagnosestellung, Operationsregime und
-zeitpunkt sowie durchgefiihrter Tests generell deutliche Unterschiede vorliegen. Insbesonde-
re feineres Stereosehen wurde nur in wenigen Fallen beschrieben. In einer Arbeit von GRAF
et al. 2012 erkannten 3 Monate nach beidseitiger Medialis-Riicklagerung mit Fadenoperation
3,3 % der Patienten die Titmus-Fliege und 1,6 % erreichten feineres Stereosehen. Ahnliche
Raten wurden auch in der ELISS-Studie von SIMONSZ et al. 2005 fir altere Kinder be-
schrieben (Titmus-Fliege 8 %, 200-140 Winkelsekunden 1,3 %, 100 bis 40 Bogensekunden
0,8 %).

Die Resultate der Rucklagerungsgruppe lagen damit im Gegensatz zu den Ergebnissen nach

Fadenoperation in einem vergleichsweise guten Bereich.

54



Diskussion

4.6 Erneute Operationen

Die schlechteren motorischen Ergebnisse in der Fadengruppe gehen mit einem héheren Anteil
an Zweiteingriffen einher. Nach Ablauf eines Jahres wurden nach Fadenoperation immerhin
38,7 % der Patienten, nach Rectus-internus-Ricklagerung nur 5,9 % der Patienten erneut ope-

riert. Der Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen war dabei statistisch signifikant.

Alle Zweiteingriffe nach Fadenoperation erfolgten aufgrund einer Rest-Esotropie. Die Wahl
der Operationsmethode war individuell vom intraoperativen Befund und vom Ermessen des
Operateurs abhéngig. In 3 Féallen wurde eine Fadenneulegung durchgeftihrt, da eine deutliche
Abweichung der Fadenfixationsstelle den Restwinkel hinreichend erklérte. Bei 9 Patienten
wurde eine Fadenldsung mit anschliefender Riicklagerung durchgefiihrt. In diesen Fallen lag
der Faden entweder korrekt bei 14 mm (2 Patienten) oder es fanden sich geringe Abweichun-
gen (7 Patienten), die eine Fadennachlegung angesichts eines grof3en Restschielwinkels wenig
aussichtsreich erscheinen lieR3.

Eine Revisionsrate von lediglich 6 % (Rectus-externus-Resektionen bei Uberkorrekturen oder
Rectus-internus-Ruicklagerungen bei Unterkorrekturen) wurde von DE DECKER 1984 be-
schrieben, wobei in weiteren Féllen Fadennachlegungen durchgefihrt wurden, deren Anzahl
nicht aufgefuhrt wurde. Bei Kindern unter 2 Jahren mussten in einer weiteren Arbeit von DE
DECKER 1997 in 37 % der Falle weitere Operationen durchgefiihrt werden, um eine Gerade-
stellung in den Bereich des Mikrostrabismus zu erreichen, was dem Anteil in der vorliegen-
den Studie etwa entspricht. HAPPE gab 1997 in einem postoperativen Zeitraum von 8 Jahren
eine Rate von 21,5 % an.

Mit 6 % (2 Patienten) war der Anteil erneuter Operationen (beide aufgrund einer konsekuti-
ven Exotropie) in der Ricklagerungsgruppe niedrig, wobei in 2 weiteren Fallen eine erneute
Operation bei weiterhin bestehendem Innenschielen empfohlen aber nicht gewiinscht wurde.
NELSON et al. berichteten 1987, dass nach 6-mm-Riicklagerung 15 % wegen einer Rest-
Esotropie und 2 % aufgrund einer konsekutiven Exotropie erneut operiert wurden, nach
7-mm-Ricklagerung lag der Anteil bei 11 % aufgrund eines Restschielens. Die Raten lagen
bei KESKINBORA und PULUR 2004 mit 21 % wegen Rest-Esotropie und 15 % wegen kon-
sekutiver Exotropie deutlich hoher.

Im Langzeitverlauf wurde insbesondere bei jlingeren Patienten unter 18 Monaten nach beid-
seitiger Internus-Riicklagerung ebenfalls Giber héhere Raten berichtet.

VROMAN et al. zeigten 2000, dass eine erneute Operation aufgrund konsekutiver Exotropie

oder Rest-Esotropie bei jeweils 20 % von 40 retrospektiv ausgewerteten Patienten mit einem
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Schielwinkel kleiner oder gleich 25° nach beidseitiger Medialis-Rucklagerung notwendig
war. Bei weiteren 20 % der Patienten wurde eine erneute Operation aufgrund einer dissoziier-
ten Vertikaldeviation oder Obliquustérung durchgefuhrt. Bei einem Teil der Patienten erfolgte
eine simultane Korrektur von Horizontal- und Hohenschielen, sodass sich eine Gesamtrate
von 47 % erneuter Operationen ergab. Der Nachbeobachtungszeitraum lag bei durchschnitt-
lich 28,1 Monaten. Es wurde hier nur ein Wert als prdoperativer Schielwinkel angegeben, der,
wenn maoglich, fur die Ferne bestimmt wurde. Angesichts des geringen Alters der Patienten
von unter 18 Monaten konnte in den meisten Féllen nur der Nahwinkel im alternierenden
Prismen-Covertest oder nach Hornhautreflexen bestimmt werden, was die Problematik bei
Frihoperationen verdeutlicht.

4.7 Fazit

In der vorliegenden Studie konnte der Schielwinkel durch eine beidseitige Rectus-internus-
Ricklagerung statistisch signifikant haufiger erfolgreich korrigiert werden und damit einher-
gehend eine — wenn auch nach einem Jahr statistisch nicht signifikant — bessere
Binokularfunktion erzielt werden als nach beidseitiger Rectus-internus-Fadenoperation. Auf-
grund dessen sollte bei der frihkindlichen Esotropie mit schwankenden Schielwinkeln und
maximalen Fernwinkeln zwischen 20° und 25° die beidseitige Rectus-internus-Ricklagerung

der Fadenoperation vorgezogen werden.

Sicherlich hat die Fadenoperation weiterhin ihren Stellenwert beim nichtakkommodativen
Konvergenzexzess. Ob bei schwankenden Esotropien mit kleineren maximalen Schielwinkeln

bessere Ergebnisse zu erzielen sind, missen weitere Studien zeigen.

Da in dieser Arbeit in 10 von 12 Zweiteingriffen eine von der geplanten Dosierung abwei-
chende Lage der Faden festgestellt wurde, sollte in jedem Fall bei der Durchfiihrung der Fa-
denoperation auf eine korrekte Lage und Festigkeit der Faden geachtet werden und dies vor
Abschluss der Operation nochmals tberpriift werden. Inwieweit dadurch oder durch eine an-
dere Technik — etwa durch zusétzliche Nahte — der Anteil an Unterkorrekturen und notwendi-

gen Zweiteingriffen reduziert werden kann, sollte in zukunftigen Arbeiten untersucht werden.
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5 Zusammenfassung

Die operative Therapie des fruhkindlichen Schielsyndroms ist uneinheitlich. Durchgefuhrt
werden unter anderem die beidseitige Rectus-internus-Ricklagerung und die beidseitige

Rectus-internus-Fadenfixation, insbesondere wenn Schielwinkelschwankungen bestehen.

Die vorliegende prospektive und randomisierte Studie konnte zeigen, dass die beidseitige
Rectus-internus-Rucklagerung zur Behandlung einer schwankenden friihkindlichen Esotropie
mit grolReren Schielwinkeln besser geeignet ist als die beidseitige Rectus-internus-
Fadenfixation. Bei einem mittleren Fernwinkel von 7,4° (SD 5,8°) und einem mittleren Nah-
winkel von 10,6° (SD 7,1°) waren ein Jahr nach Fadenoperation 32,3% der Patienten in der
Ferne und 16,1% in der Néhe erfolgreich auf einen Schielwinkel < 5° korrigiert. Ein Jahr nach
Rectus-internus-Riicklagerung betrug der Fernwinkel im Mittel 1,3° (SD 4,6°) und der Nah-
winkel 1,8° (SD 5,8°); die Erfolgsraten fiir die Fernwinkel lagen bei 73,5 % und flr die Nah-
winkel und bei 58,8 %. Dabei war der Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen statis-
tisch signifikant.

Nach einem Jahr lagen in der Fadengruppe nur 19,4 % der Fernwinkel und 9,7 % der Nah-
winkel in einem sehr guten Bereich zwischen -1° und +3°, in der Rlcklagerungsgruppe im-
merhin 38,2 % der Fernwinkel und 32,4 % der Nahwinkel. Statistisch signifikante Unter-

schiede bestanden diesbezuglich nicht.

Wahrend sich die Ergebnisse nach Fadenoperation im Verlauf von einem Jahr verschlechter-
ten, kam es nach Rectus-internus-Riicklagerung zu einer Verbesserung der Schielwinkel, wo-

bei sich zwischen Monat 3 und einem Jahr nur eine geringe Anderung zeigte.

Das Alter bei Operation und die prdoperative Refraktion hatten keinen Effekt auf die Schiel-
winkel. Prognosefaktoren flr eine erfolgreiche Schielwinkelkorrektur lassen sich daher aus

dieser Arbeit nicht ableiten.

In beiden Gruppen tberwog der Anteil an Unterkorrekturen, wobei insbesondere groRe Rest-
winkel Gber 10° nach Rectus-internus-Fadenoperation deutlich haufiger waren (22,6 % in der
Ferne und 38,7 % in der Nahe) als in der Vergleichsgruppe, in der nur ein Patient (2,9 %)

deutlich unterkorrigiert war.
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Eine Divergenzstellung uber -5° fand sich in der Fadengruppe in Ferne und N&he nach einem
Jahr lediglich bei einem Patienten (3,2 %). Ein AulRenschielen grofier -5° war in der Rickla-
gerungsgruppe bei Fernblick in 8,8 % und im Nahbereich bei 14,7 % der Patienten zu finden.

Hinsichtlich der Funktion waren nach beidseitiger Rectus-internus-Riicklagerung etwas besse-
re Ergebnisse als nach Fadenfixation zu finden, wobei sich ein signifikanter Unterschied nur
in Bezug auf das Simultansehen in der Nahe bei der Kontrolle nach 3 Monaten ergab. Nach
einem Jahr konnte in der Fadengruppe bei 32,3 % in der Ferne und bei 38,7 % in der Né&he
Simultansehen nachgewiesen werden. Nur ein Patient verfiigte Uber grobes Stereosehen
(Titmus-Fliege positiv). In der Rucklagerungsgruppe war in der Ferne bei 55,9 % und in der
Néhe bei 61,8 % der Patienten Simultansehen nachweisbar. Insgesamt 17,6 % der Patienten
zeigten Stereofunktion, wobei 8,8 % die Titmus-Fliege dreidimensional erkannten und feine-

res Stereosehen bis 200" "bei 5,9 % und bis 50 "bei 2,9 % der Patienten zu finden war.

Erneute Operationen wurden nach Fadenoperation (38,7 %) statistisch signifikant haufiger

durchgefihrt als nach beidseitiger Rectus-internus-Riicklagerung (5,9 %).

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie ist die beidseitige Rectus-internus-Riicklagerung bei
der Behandlung des friihkindlichen Schielsyndroms mit Schielwinkelschwankungen und ma-
ximalen Fernwinkeln zwischen 20° und 25° der beidseitigen Rectus-internus-Fadenfixation
vorzuziehen.

Bei der Durchfiihrung einer Fadenoperation sollte auf ein korrekte Lage und Festigkeit der

Faden geachtet werde, um dadurch bedingte Unterkorrekturen zu vermeiden.
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