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Indikationen fiir Prismenbhehandiung
und Schieloperationen

Auswertung von 100 Strabismusoperationen 1991/92

1 Einleitung

Die MeB- und Korrektionsmethode
nach H.-J. Haase (MKH) wird zwar all-
mahlich als brauchbare und wissen-
schaftlich anzuerkennende Methode
betrachtet, hdufig werden aber die ein-
schiigigen Beschwerden, welche zur
Anwendung der MKH und zu alifalli-
gen Prismenkorrektionen AnlaB ge-
ben kénnten, immer noch nicht erfait
oder bagatellisient, jedenfalls aber
nicht mit einem Kkorrektionsbedurfti-
gen und -fahigen Zustand in Zusam-
menhang gebracht. Daraus resultieren
dann die Vorwirie von Augendrzten
und Strabologen Uber unnétige Ver-
ordnungen von Prismenbrillen und
Schieloperationen. Ohne an dieser
Stelle auf berufspolitische Fragen ein-
gehen zu wollen, wurde dieses Thema
gewahlt, damit wir uns auch in der
IVBYV wieder einmal dar{iber Gedan-
ken machen, wann die Abgabe von
Prismen wirklich gerechtfertigt ist
und ob allfillig spéter notwendig er-
scheinende Operationen tatsdchlich
erforderlich sind, um das Ziel von Be-
schwerdefreiheit und optimalem Bin-
okularsehen zu erreichen. Ist das
Uberhaupt moglich?

Dazu ist zu sagen:

+-Wenn man nicht das Unmdgliche
versuchtlaft sich das Mogliche oft
nicht erreichen.”

Zunachst zur Frage, wann, auch unter
voller Anwendung der MKH, eine Pris-
menkorrektion nicht angebracht ist.
Als Augenarzt habe ich mir die Gren-
zen etwas weiter gesteckt und insbe-
sondere auch Strabismen mit patholo-
gischem Binokularsehen miteinbezo-
gen. Dabei wird — im Einverstandnis
mit dem Patienten — auch eine Opera-
tion in Kauf genommen, wenn danach
das Tragen einer schweren Prismen-
brille nicht mehr erforderlich ist. Hier
sehe ich die Grenze dort, wo mit Pris-
menkorrektion paradoxe Diplopie aus-
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gelést wird, oder wo die Gefahr be-
steht, eine Hemmungszone soweit ab-
zubauen, daB un(berwindliche Diplo-
pie (horror fusionis) auftritt. Ebenso,
wenn fiir den Patienten kein Nutzen
2u erwarten ist. Bei Strabismus mit ab-
soluter Unmdglichkeit von binokula-
rem Einfachsehen wird mit Prismen-
korrektionen ausgelotet, bis zu wel-
chem Winkel eine operative Korrektur
aus kosmetischen Granden verant-
wortet werden kann, chne das Risiko
von postoperativer Diplopie einzuge-
hen. Wir versuchen also, die vielerorts
noch giltigen Grenzpfihle etwas wei-
ter zu stecken, um fehlendes Binoku-
larsehen zu erreichen oder mangel-
haftes zu verbessern, auch wo dies
nach konventioneller Ansicht nicht
mdglich ist.

Fur Augenoptiker/Optometristen se-
hen wir etwas andere Grenzen, es sei
denn, es bestehe eine enge Zusam-
menarbeit mt einem Augenarzt, der
die MKH ebenfalls beherrscht oder
mindestens Verstdndnis daftr hat und
die Patienten zum AusschluB ande-
rer Leiden voruntersucht. Kinder soll-
ten nur nach dessen Zustimmung
und nach Refraktionsbestimmung in
Cycloplegie auf Winkelfehlsichtigkeit
(WF) gepriift und allenfalls korrigiert
werden.

Im Alleingang soliten Augenopti-
ker von Binokularkorrektionen Ab-
stand nehmen, wenn

B Beschwerden erst vor kurzer Zeit
aufgetreteten sind (insbesondere
Doppelbilder nach Schadeltrauma)

W eine unkorrigierbare Visusver-
minderung festgestellt wird

M ein Strabismus vorliegt

W es unmoglich ist, die Bildlage
durch Prismen zu verbessern

B der Kunde nicht motiviert ist
(aber ggf. einem Augenarzt Uberwei-
sen und MeBwerte mitteilen)

Voraussetzung far jede PrismenkKor-
rektion nach der MKH ist allerdings,
daB das unvollkommene Binokularse-
hen mit einiger Wahrscheinlichkeit fir
die Probleme der Betroffenen verant-
wortlich und daher mit Prismengla-
sern eine Besserung zu erwarten ist.
Da dies zuweilen nicht voraussehbar
ist, muB den Probanden unbedingt ge-
sagt werden, daB hierzu mindestens
eine Chance besteht, daB es sich bei
der Prismenkorrektion also um einen
Versuch handeit, eine Wendung
zum Besseren herbeizufihren. Keines-
falls darf jemand zum Tragen einer
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Abh. 1: Beschwerden vor und nach 100 Strahismusoperationen 1992/93.
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Abb. 2: Anzahl Beschwerden pro Fall.
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Abb. 3: Winkel zu Beginn.
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Abh. 4: Winkel pracaperativ.

Prismenkorrektion ilberredet wer-
den! Interdisziplindre Zusammenar-
beit bringt auch dem Augenarzt Vortei-

le und besonders den Patienten/Kun-
den, deren Vertrauen damit gestérkt
wird.

2 Falistudie

Wir haben von den im Jahre 1892 aus-
gefihrten Schieloperationen 100 Fille
nach Zufall herausgesucht. Es handelt
sich also bewuBt nicht um ein einheit-
liches Krankengut, sondern um ver-
schiedenste Zustandsbilder, wie sie in
der Praxis eben anfallen. Auf die Aufli-
stung von Alters- und Geschlechtsver-
teilung, Refraktionswerten etc. wird
verzichtet, da diese Daten in diesem
Zusammenhang irrelevant sind.

2.1 Beschwerden
Die Kernfragen sind:

1. Warum wurde Uberhaupt eine
Prismenbehandlung begonnen?
und

2. Was hat die Behandiung punkto
Beschwerden gebracht?

Abbildung 1 zeigt den Prozentsatz der
jeweiligen Beschwerden vor und nach
einer Behandlung. Diese sind recht
mannigfaltig. Kopfschmerzen sind mit
Abstand am haufigsten, gefolgt von
Strabismus, Diplopie und diversen Be-
schwerden. Nackenverspannungen
rangieren noch vor Fixationsproble-
men und Migréne.

Es resultiert am Ende der Behand-
lung:

73 % Beschwerdefreiheit;
27 % Einzelbeschwerden.

Abbildung 2 gibt die Anzahl von Be-
schwerden an. Zu Beginn der Behand-
lung wurden pro Fall 1 bis 5 der oben-
genannten Beschwerden angegeben,
am haufigsten 2 bis 3. Am Ende der
Behandlung bestehen in vier Féllen
noch zwei, aber meistens deutlich ge-
bessert (Koptschmerzen).

2.2 Die Notwendigkeit
einer Operation

Die Notwendig einer Operation ist eine
weitere heikle Frage, welche aufgrund
der Messungen mit dem Covertest
haufig verneint wird. Wer mit der MKH
vertraut ist, sieht hier kein Problem.
Zur Klarung haben wir den Winkel
konventionell und mit dem Polatest ge-
messen aufgezeichnet (Abb.3).

2.3 Die Entwicklung
des Schielwinkels

Die Voruntersuchung durch die Orth-
aptistin ergab 7 divergente und 93
konvergente Félle. AnschlieBend Pola-
test-Untersuchung mit optimaler mon-
okularer Korrektion.



Abbildung 3 zeigt den Winkel aller FAl-
le zu Beginn. Sie sagt nichts aus {ber
den Einzelfall. Die schwarzen S&ulen
zeigen den Winkel mit Polatest (PT),
mit zentralem Fusionsobjekt gemes-
sen. Die hellen Saulen zeigen den
Winkel mit Prismencovertest (CT), d. h.
bei aufgehobener Fusion gemessen.
Die weitaus meisten Félle schienen or-
thophor, obwohl am Polatest ein Win-
kel gefunden wurde. Dies sind die F&I-
le von Winkelfehisichtigkeit (WF). Abbil-
dung 4 zeigt den Winkel praeoperativ.
Die Hohe der Saulen {mit CT und PT
gemessen) hat sich weitgehend an-
geglichen. Das heifit also, daB die Indi-
kation zur Schieloperation in den mei-
sten Fallen auch Kklinisch gegeben war.
Eine akkommodative Komponente
lag in sieben Fé&llen vor. Rein akkom-
modative Félle waren keine darunter.

3 Operationsdosierung

In der Grafik, Abb. 5, wird nur die totale
Muskelverlagerung in mm angege-
ben. Wir pflegen immer an einem Auge
zwei Herizontalwender zu operieren:
In dieser Serie fanden sich keine Ope-
rationen an Vertikalwendern. Allfallige
Hdéhenkomponerniten, die am Polatest
gemessen wurden, sind hier nicht be-
ricksichtigt und waren postoperativ
meist nicht mehr nachweisbar oder
deutlich reduziert. Ricklagerungen
des Internus bewegen sich zwischen
3 und 4 mm; selten 5 mm. Resektion
des Externus zwischen 5 und 8 mm.
Standardeingriff ist bei 30 cm/m
10 mm, verteilt auf Ricklagerung
3 mm und Resektion 7 mm; £ 5 cm/m
wird T mm mehr oder weniger dosiert.
Mit Einmuskeloperationen haben wir
in froheren Jahren schlechte Erfah-
rungen gemacht, indem wir wegen Re-
zidiven haufig spéter auch den zwei-
ten Muskel operieren muBten. Die
Operationen mit 10 und 12 mm sind
somit auch am haufigsten.

Das Endergebnis nach durchschnitt-
lich neun Monaten zeigt Abbildung 6.
StellungsmiBig wurde in 47% Null-
stellung erreicht und in weiteren 32 %
ein Restwinkel bis max. 5 cm/m nach
MKH. In 13 % resultierte ein Restwinkel
von 6 bis 10 cm/m und nur in 8% ber
10 cm/m. Zu diesen beiden Gruppen
gehdren meistens Falle mit Restwin-
keln nach Einleitungsoperaticnen, wo
der Anfangswinkel Uber 40 cm/m wair,
oder wo wir operieren muBten, weil die
Prismen beruflich nicht mehr tolerier-
bar waren. Sechs der sieben Diver-
genten erreichten Nulistellung, einmal
blieb ein Restwinkel von 5 em/m. Von
den Konvergenten hatten fiinf eine
Uberkorrektur (Exophorie) ven 1 bis
5 cm/m, ein Fall 6 cm/m; im Maximum
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Abb. 5: Operationsdosierung.
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Ahh. 6: Winkel bei letzter Kontrolle.

11 em/m bei einem auswirts vorope-
rierten Strabismusfall mit anfanglicher
Diplopie.

4 Diskussion
der Ergebnisse

Wie gezeigt, resultierte in 73% Be-
schwerdefreiheit. Dies betrachten wir
als hinreichenden Grund, um auch
kiinftig eine Prismenkorrektion zu be-
ginnen. Den hohen Prozentsatz von
bleibender Nullstellung fiihren wir auf
die konsequent durchgefiihrie prae-
operative Prismenkorrektion zurlick.
Diese fuhrte einerseits zur Entspan-
nung der motorischen Kompensation
und andererseits zur Verbesserung
der Sensorik. Die Reduktion von
Schmerzen ist wohl! der Entlastung der
Motorik zuzuschreiben, wahrend wahr-
scheinlich die Verbesserung der Sen-
sorik zur Entlastung von asthenopi-
schen Beschwerden fiihrt. Die sensori-
sche Entwicklung wurde hier absicht-

lich nicht ausgewertet [1]. Aus frithe-
ren Statistiken ist bekannt, daB sich
Fixationsdisparationen qualitativ zu-
rickbilden kénnen und sehr oft mit
der Zeit ideales Binokularsehen er-
reicht wird.

Definition von idealem
Binokularsehen:

Alle Teste des Polatest in Nullstel-
lung,

unverzogerte Stereopsis und Ste-
reo-Aquivalenz.

Fehlen von Einstellbewegungen
beim einseitigen Zudecktest.

Bei Mikro- und teilweise auch Makro-
strabismen ist mit wenigen Ausnah-
men binokulares Einfachsehen, Fu-
sion und Stereopsis erreichbar: bei
anomaler Netzhautkorrespondenz al-
lerdings meist im subjektiven Winkel.
Das heift, mit optimaler PT-Korrektion



werden noch Einstellbewegungen be-
obachtet, und es besteht meist nur
reduzierte Stereopsis und keine Aqui-
valenz am Stereo-Valenztest.

Weitaus héaufiger sind die Fille, wel-
che zwar beschwerdefrei geworden
sind, aber am PT noch eine Abwei-
chung zeigen. Hier ist eine umfassen-
de Beurteilung der Situation erforder-
lich. Ging es nur um asthenopische
Beschwerden, und ist der Winkel nicht
gréBer als ca.10 cm/m, so pflege ich —
bei unverdnderter Korrektion und Be-
schwerdefreiheit — abzuwarten.

Ab 10-15 cm/m ist die Wahrscheinlich-
keit eines Winkelanstieges auf 20 cm/
m und mehr, und damit einer mog-
lichen Operationsbedirftigkeit, erhht.
Es muf3 daher ein handfester Grund
fiir eine weitere Prismenverstarkung
vorliegen, und die Betroffenen miissen
motiviert sein, weitere Unannehmlich-
keiten (inki. Operation) auf sich zu
nehmen.

Anders bei Legasthenikern, bzw. Fal-
len mit Schreib- und Leseproblemen:
Hier tendiere ich auch ohne andere
subjektive Beschwerden auf obligate
stdndige prismatische Vollikorrektion.
Der Grund ist, daf nur unter voller Ent-
lastung der motorischen und sensori-
schen Kompensationen von (latenten)
Augenfehlistellungen der visuell be-
dingte Anteil der Legasthenie ausge-

schaltet werden kann und somit eine
Besserung zu erwarten ist.

5 Folgerungen

B Mit der MKH haben wir bei der Erst-
untersuchung in unserem Krankengut
haufig viel grofiere ESO-Abweichun-
gen gefunden, als mit konventionel-
fen Methoden gemessen wurde [2]
(Abb. 3). Der Grund liegt in der Fixa-
tionsdisparation zweiter Art, welche
nur durch Messung bei erhaltener
zentraler Fusion gemessen werden
kann. Dies ist z. Zt. nur mit dem Pola-
test (PT) mdglich.

B Wird der am PT gefundene Winkel
prismatisch korrigiert und ein sog.
Prismenaufbau vorgenommen, also
bei jeder Kontrolle wieder der volle ge-
messene Winkel auskorrigiert, so
kommt es nach einiger Zeit zu einer
weitgehenden Ubereinstimmung der
MKH mit den orthoptischen Befunden,
wie aus Abb. 4 ersichtlich ist.

M Fixationsdisparationen im Sinne
der MKH sind fir viele Strabologen
und Augendrzte heute noch Neuland,
ebenso wie die Méglichkeiten der mo-
torischen Kompensation von Schiel-
winkeln. Daraus ergeben sich unter-
schiedliche Beurteilungen ein und
desselben Falles,

B Wie die in dieser Studie ausgewer-
tete Stichprobe von 100 Fallen aus

tber 1000 in den letzten finf Jahren
ausgefiihrten Schieloperationen zeigt,
bringt die MKH in Gber 70% Be-
schwerdefreiheit, in knapp der Halfte
der Falle Nullstellung und in weiteren
32% Restwinkel von max. 5 cm/m
und nur in 8% uber 10 cm/m.

H Es ist erfreulich, wenn sich auch
Augenirzte mit ihren Orthoptistinnen
sowie Strabologen fiur die MKH zu in-
teressieren beginnen. Wer (iber einen
Polatest verfiigt und die nétige Zeit
freimachen kann, um sich in die MKH
einzuarbeiten, dem wird auf Wunsch
die IVBV geméai ihren Statuten beim
Erlernen der MKH und Versuchen, die
guten Ergebnisse der MKH-Anwender
nachzuvollziehen, gerne behilflich
sein.

[1] Daraber wurde am 7. IVBV-KongreR in Eger-
kingen 1994 berichtet (Langzeitbecbach-
tung alter Fixationsdisparationen; erschie-
nen in Neues Optikerjournal 2/1995).

[2] Fehlistellungen, welche bei Untersuchung mit
aufgehobener zentraler Fusion keine Abwei-
chung zeigen, wohl aber mit der MKH, wo mit
zentralem Fusionsobjekt gearbeitet wird,
werden jetzt als Winkelfehlsichtigkeit (WF)
bezeichnet.
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